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RESUMO

ARAUJO, D.D. Predicdo de risco e incidéncia de olho seco em pacientes
criticos. 2014. Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem) - Escola de Enfermagem,
Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, 2014.

Pacientes internados em unidades de terapia intensiva estdo em risco de olho seco.
Podem apresentar desconfortos e possiveis danos visuais relacionados diretamente
com a quantidade ou qualidade de lagrimas necessarias para evitar instabilidade no
filme lacrimal. Estdo também expostos a fatores de risco internos e externos como
sedacédo, coma, ventilacdo mecanica e fechamento palpebral ineficaz e que podem
levar a olho seco. Este estudo teve como objetivo geral analisar o problema de olho
seco em pacientes internados em unidades de terapia intensiva geral de adultos de
um hospital publico e de ensino de Belo Horizonte, Minas Gerias. Os objetivos
especificos foram identificar na literatura os fatores de risco para o olho seco em
pacientes internados em unidades de terapia intensiva de adultos; estimar a
incidéncia de olho seco; identificar fatores de risco para o desenvolvimento de olho
seco na pratica clinica e propor modelo de predicéo de risco de desenvolvimento de
olho seco. Trata-se de uma coorte concorrente, realizada no periodo de marco a
junho de 2014, com 230 pacientes internados na unidade de terapia intensiva. Para
a analise descritiva foi usada frequéncia simples e medidas de tendéncia central
como média, mediana e de variabilidade como desvio-padréo. Para se verificar a
associacdo entre fatores de risco e o tempo até a ocorréncia de olho seco foi
realizada andlise bivariada com andlise de sobrevida. A extracdo do modelo
preditivo para o problema foi realizada a partir de analise multivariada com
regressao de Cox. Entre os 230 pacientes, 53% desenvolveram o olho seco, com
tempo médio para aparecimento de 3,5 dias. O modelo de predicéo de risco incluiu
as variaveis independentes que impactaram, de forma significativa e conjunta, no
tempo até ocorréncia de olho seco. No modelo final de predicao de risco as variaveis
ar ambiente, piscar de olhos mais de 5 vezes por minuto e presenca de doenca
vascular mostraram-se significativas para o desfecho. Os resultados revelam que o
olho seco € um achado comum em pacientes internados em unidades de terapia
intensiva de adultos.

Descritores: Sindromes do olho seco; Doencas da Cdérnea; Unidades de Terapia
Intensiva; Enfermagem; Diagnostico de Enfermagem.



ABSTRACT

ARAUJO, D. D. Prediction of risk and incidence of dry eye in critically ill
patients. 2014. Dissertation (Master in Science Nursing) — School of Nursing, Minas
Gerais Federal University, Belo Horizonte, 2014.

Intensive care units inpatients have dry eye risk. They can present discomforts and
visual damage related to the quantity or quality of the tears necessary to avoid
instability on the tear film. They are also exposed to internal and external risk factors
like sedation, coma, mechanical ventilation and ineffective eyelid closure, which may
cause dry eye. The main aim of this study is to analyze the dry eye problem in adults
Intensive care units inpatients of a public teaching hospital of Belo Horizonte, Minas
Gerais. The secondary objectives are identify in the literature the risk factors to the
development of dry eye in adults Intensive care units; estimate the incidence of dry
eye; identify in clinical practice and create a model for the risk factors to the
development of dry eye in adults Intensive care units. This is a concurrent cohort
realized between march and june of 2014, with 230 Intensive care units inpatients.
Simple frequencies and central tendency measures like mean, median and
variability, like standard deviation, was used for the descriptive analysis. A bivariate
survival analysis was used to verify the association of the risk factors until the
development of the dry eye. The predictive model was extracted from a multivariate
Cox hazard model. From the 230 patients in the study, 53 % develop dry eye, with a
mean time of 3,5 days. The final model of risk prediction included the independent
variables that had an significantly impact in the time until the occurrence of the dry
eye. The variables ambient air, blink the eye more than 5 times in a minute and
presence of vascular disease was significantly associated with the outcome in the
model of risk prediction. The results reveal that the dry eye is a common find in
adults Intensive care units inpatients.

Descriptors: Dry Eye Syndromes; Corneal Diseases ; Intensive Care Units; Nursing;
Nursing Diagnosis.
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1. INTRODUCAO

No ambito hospitalar, pacientes que demandam cuidados mais complexos
como aqueles acometidos por insuficiéncias organicas graves, com risco de
desenvolvé-las ou sob condic¢des criticas de desequilibrios de salde, normalmente
encontram-se internados em Unidades de Terapia Intensiva (UTIs) (BRASIL, 1998,
2005, 2009).

As UTls sao locais com érea fisica bem delimitada, alocacdo de tecnologia
de ponta, e que dispde de assisténcia médica e de enfermagem ininterrupta,
especializada e capaz de tomar decisdes rapidas / imediatas (BRASIL, 1998, 2005,
2009; INOUE et al., 2008). No Brasil, as UTIs de adultos prestam atendimento a
pacientes maiores de 14 ou 18 anos, conforme as rotinas hospitalares internas
(BRASIL, 1998).

Levando em consideracdo que nestas unidades predominam atividades
complexas que requerem um vasto conhecimento tedrico-cientifico para a realizacao
de tarefas que demandam atencdo permanente e geram uma maior carga de
trabalho (INOUE et al., 2008 ), torna-se necessario avaliar constantemente como
tem se dado a organizacao do trabalho da equipe de enfermagem.

Sabe-se, por exemplo, que até o momento, pouca importancia tem sido
dispensada as questdes de danos ou ferimentos relacionados a percepg¢éo visual no
cuidado de pacientes criticos durante a assisténcia de enfermagem. Isso pode
acontecer por diversas causas, ja que sua abordagem requer uma compreensao e
auxilio de equipe multiprofissional e conhecimento sobre os cuidados a serem
executados com o intuito de reduzir problemas oculares (GULER; ESER;
EGRILMEZ, 2011; NANDA I, 2013; WERLI-ALVARENGA et al., 2011). Além disso,
existe nas UTIs uma priorizacdo da assisténcia a sistemas tidos como vitais
(cardiovascular, respiratério e neuroldgico) e inexisténcia na literatura de estudos
sobre a incidéncia e fatores de risco do olho seco em pacientes criticos.

Por olho seco, também descrito como disfuncdo do filme lacrimal
compreende-se uma sindrome relacionada a anormalidades na relacdo entre a
reducdo da producédo de lagrimas ou 0 excesso em sua evaporacdo e a manutengao

na superficie corneo-conjuntiva, causando desconforto ocular, danos especialmente
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a superficie interpalpebral e doencas oculares (AAO, 2011; LEMP, 1995; ROCHA et
al., 2011; SCARPI, 1997).

O filme lacrimal recobre a area anterior do globo ocular, sendo que a perfeita
integridade da superficie ocular € determinada pela estabilidade associada entre a
lagrima e a camada epitelial da cérnea (ALVES, 2010; OLIVEIRA, 2011;
PASCHOAL; PASCHOAL, 2008; SOUSA et al., 2011).

Segundo a NANDA 1 (2013, p. 502), o diagnéstico de enfermagem de risco
de olho seco é definido como, “risco de desconforto ocular e danos a cornea e
conjuntiva devido a quantidade reduzida ou qualidade de lagrimas para umedecer o
olho”. Os fatores de risco para o problema em pacientes internados em UTIs
envolvem a sedacdo, fatores ambientais (ar condicionado, umidade baixa); os
relacionados com o tratamento (efeitos colaterais de agentes farmacéuticos, tais
como, diuréticos, analgésicos, sedativos, agentes bloqueadores neuromusculares).
Terapia de ventilacdo mecénica; doengas auto-imunes (artrite reumatoide, diabetes
mellitus, doencas da tiredide, gota, osteoporos e outras), sexo feminino, histéria de
alergia, lesBes neuroldgicas com perda sensorial ou motora reflexa e danos na
superficie ocular.

Para a identificacdo do problema de olho seco alguns dos testes utilizados e
reconhecidos incluem o teste de Schirmer I, que quantifica o volume do filme
lacrimal e o teste de fluoresceina, um colirio que cora células epiteliais mortas ou
degeneradas (AAO, 2011; BRASIL, 2003; KANSKI, 2012; VAN BIJSTERVELD,
1969).

Considera-se que a avaliacdo ocular para a identificacdo de alteracdes na
coérnea pode ser realizada por enfermeiro previamente treinado, porém, este € um
dificultador em UTIs, pois raramente ha profissionais capacitados nessas unidades
para o exame ocular (WERLI-ALVARENGA et al., 2013).

A abordagem preventiva com cuidados oculares é de suma importancia para
pacientes internados em UTIs. A auséncia de cuidado especifico para a prevencgao
do olho seco pode impactar negativamente na vida dos pacientes (GULER; ESER;
EGRILMEZ, 2011) provocando desconforto ocular, ardéncia, prurido, sensagao de
areia nos olhos e propenséo a conjuntivites alérgicas além de achados irreversiveis
como leucomas, neovasos corneanos, Ulceras persistentes, retracdo das bordas
conjuntivais lacunares e forniciais (AAO, 2011; ALVES, 2010; BREWITT, SISTANI,
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2001; FONSECA et al., 2010; ROCHA et al., 2011). Por sua vez, mudancas na
superficie ocular podem originar um espectro de anormalidades clinicas, erosfes
superficiais puntiformes, filamentos corneanos, Ulceras de cdrnea, defeitos epiteliais
e outros danos oculares (KANSKI, 2012; WERLI-ALVARENGA et al., 2011).

Porém ja caréncia na literatura de estudos que confirmem este problema em
pacientes internados em UTIs. Encontrou-se somente um estudo (GULER; ESER;
EGRILMEZ, 2011), porém, este tratava da prevencao do olho seco e nao tinha como
objetivo especifico identificar a incidéncia e os fatores de risco do problema em
questéao.

Assim, este estudo justifica-se pela necessidade de se conhecer sobre o
problema, determinar a incidéncia e os fatores de risco para o olho seco em
pacientes criticos e, assim implementar praticas baseadas em evidéncia cientificas
para a prevencado e tratamento deste diagnostico em pacientes internados em UTIs.
Ressalta-se que nao foram identificados estudos que abordassem especificamente o
problema embora a NANDA | (2013) tenha aprovado o Diagndstico de Enfermagem
de risco de olho seco na edicdo 2012-2014.

O problema a ser estudado é atual e relevante devido as consequéncias que
o olho seco acarreta no paciente critico internado em UTIs e por se considerar que o
Diagnostico de Enfermagem aprovado pela NANDA | (2013) carece de mais

estudos.
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2. OBJETIVO

2.1 Objetivo geral

e Analisar o problema de olho seco em pacientes internados em Unidades de
Terapia Intensiva geral de adultos de um hospital publico e de ensino de Belo

Horizonte, Minas Gerias.

2.2 Objetivos especificos

¢ Identificar na literatura os fatores de risco para o olho seco em pacientes
internados em UTIs de adultos;

e Estimar a incidéncia de olho seco;

e |dentificar fatores de risco para o desenvolvimento de olho seco na pratica
clinica;

e Propor modelo de predigéao de risco de desenvolvimento de olho seco.
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3. REVISAO DA LITERATURA

3.1 Anatomia e func¢des das lagrimas

De origem ectodérmica, o aparelho lacrimal € um conjunto de formacodes
representado por um sistema excretor constituido pelos pontos lacrimais, canaliculos
lacrimais (superior e inferior), saco lacrimal e ducto nasolacrimal (FIG. 1)
(PASCHOAL; PASCHOAL, 2008; SOUSA et al., 2011; KANSKI, 2012); além de um
sistema secretor formado pelas glandulas lacrimais, principal e acessorias
(PASCHOAL; PASCHOAL, 2008; OLIVEIRA, 2011; KANSKI, 2012;). Todas estas

estruturas, juntas, participam da formacéao da lagrima ou filme lacrimal.

FIGURA 1 - O sistema de drenagem lacrimal

Ponto lacrimal superior

Canaliculo superior

/ § e

Glandula lacrimal ———

Saco lacrimal

Ductos lacrimais

secretores ; sy
Canaliculo inferior

Ducto nasolacrimal
Ponto lacrimal inferior

Canaliculos comuns

Adaptado de: KANSKI, J.J. Oftalmologia Clinica: uma abordagem sisteméatica/ Jack J. Kanski e
Brad Bowling; [traducdo de Alcir Costa Fernandes. et al.]. Rio de Janeiro: Elsevier, 2012. 7ed.

A glandula lacrimal principal apresenta uma porcao orbitaria, localizada na
fossa lacrimal, no segmento temporal anterior superior da Orbita e uma porcéo
palpebral menor que esta localizada acima do segmento temporal do fornice

conjuntival superior. Esta glandula € responsavel pela producéo de cerca de 95% do
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componente aquoso da lagrima (KANSKI, 2012; OLIVEIRA, 2011; SULLIVAN;
SHETLAR; WHITCHER, 2011).

As glandulas acessorias de Wolfring e de Krause sédo glandulas serosas e
estdo localizadas na substancia prépria (formada por tecido conjuntivo laxo) da
conjuntiva e produzem o restante do componente aquoso do filme lacrimal (KANSKI,
2012; OLIVEIRA, 2011; SULLIVAN; SHETLAR; WHITCHER, 2011).

As glandulas de Meibomius e Zeiss sdo glandulas oleosas, ambas
localizadas na margem palpebral, e que contribuem com a camada lipidica da
lagrima (ALVES, 2010; KANSKI, 2012; OLIVEIRA, 2011; STANDRING, 2010;
SULLIVAN; SHETLAR; WHITCHER, 2011).

Ja as células caliciformes conjuntivais, Manz e criptas de Henle, estdo
espalhadas por toda a conjuntiva e secretam glicoproteina em forma de mucina. A
perda destas leva ao ressecamento da cérnea, mesmo com lacrimejamento
abundante pela glandula lacrimal (OLIVEIRA, 2011; SULLIVAN; SHETLAR;
WHITCHER, 2011).

FIGURA 2 — Esquema das diferentes glandulas
gue participam da secrecéao
lacrimal

Glandula principal. 2. Glandulas de Wolfring. 3. Glandulas de
Krause. 4. Célula mucosa. 5, Cripta de Henle. 6. Glandulas de
Meibomius. 7. Glandulas de Zeiss. 8. Glandulas de Moll. (MAURIN,
J.F.; RENARD, J.P.; Anatomie de Conjonctive. Encycl Méd Chir
Ophthalmolgie, 21004 A, 1989, p. 4. In: DANTAS, A. M. Essencial
em oftalmologia / Coordenador Adalmir Mortera Dantas. — Rio de
Janeiro: Cultura Médica: Guanabara Koogan, 2011. 1217 pg).
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A lagrima desempenha diversas funcbes essenciais a homeostase da
superficie ocular ao fornecer oxigénio para a cornea e a conjuntiva, regularizar o
epitélio corneal (superficie refrativa anterior do olho), arrastar substancias nocivas a
superficie ocular, manter a superficie integra e transparente, prover lubrificacédo
entre as pélpebras e a superficie ocular, nutricAo e protecdo antibacteriana da
cornea, além de retirar células epiteliais descamadas e outros debris (BJALILIAN et
al., 2005; PASCHOAL; PASCHOAL, 2008; ALVES, 2010; OLIVEIRA, 2011; SOUSA
et al., 2011; KANSKI, 2012).

O filme lacrimal contém, aproximadamente, 95% de agua e sua composi¢ao
apresenta um fluxo dinamico. O volume liquido lacrimal é cerca de 5 a 10 pL, com
velocidade de secre¢do normal com cerca de 1 — 2 yL (FUSTER, 2000; ALVES,
2010; SULLIVAN; SHETLAR; WHITCHER, 2011). Tem pH proximo a 7,4 e
osmolaridade de 295 a 310 yOsm/l. Seu indice refrativo € em torno de
1.357 km/s (ALVES, 2010; OLIVEIRA, 2011; SULLIVAN; SHETLAR; WHITCHER,
2011).

Estdo presentes na lagrima alguns componentes essenciais a superficie
ocular como a albumina que representa 60% da proteina total do liquido lacrimal,
globulina e lisossomos que compdem em partes iguais, cerca de 20 a 25%, e o
restante das proteinas sao as imunoglobulinas IgA, 1gG e IgE. Os eletrdlitos que se
apresentam em concentra¢cdes mais elevadas sdo o K*, Na* e CI', que possuem
funcdes importantes, tais como a manutencgéo da integridade epitelial, pH constante
e osmolaridade (ALVES, 2010; SULLIVAN; SHETLAR; WHITCHER, 2011). A
lagrima também contém cerca de 5 mg/dL de glicose e 0,04 mg/dL de ureia
(SULLIVAN; SHETLAR; WHITCHER, 2011).

Distribuida sobre a superficie ocular pelo ato de piscar dos olhos, a pelicula
lacrimal é tradicionalmente constituida por trés camadas distintas (FIG. 3) (ALVES,
2010; HOLLY, LEMP, 1997; KANSKI, 2012; LEMP, 1995; OLIVEIRA, 2011;
PASCHOAL; PASCHOAL, 2008; SOUSA et al., 2011; SARIRI, GHAFOORI, 2008;
SULLIVAN; SHETLAR; WHITCHER, 2011; TORPY; LYNM; GOLUB, 2012). A
camada lipidica (0,02%) possui uma espessura de 0,1 a 0,2 ym, é derivada das
glandulas de Meibomius e Zeiss. Trata-se de uma pelicula monomolecular de
lipidios que atua como barreira a evaporagdo entre as piscadas. Seus componentes
reduzem a tensdo superficial da lagrima, possibilitando manté-la mais delgada de
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modo a melhorar a sua capacidade de cobertura da superficie ocular (ALVES, 2010;
BUTOVICH; MILLAR; HAM, 2008; FONSECA et al., 2010; KANSKI, 2012; SOUSA et
al., 2011; SARIRI, GHAFOORI, 2008; SULLIVAN; SHETLAR; WHITCHER, 2011). A
camada mucina (0,2%) possui uma espessura que varia de 0,02 a 0,04 um.
Produzida pelas criptas de Henle, glandulas de Manz, células epiteliais corneanas e,
principalmente, pelas células calciformes da conjuntiva, € composta por
glicoproteinas. Atua como interface entre a superficie ocular hidrofébica e a camada
aguosa do filme lacrimal, essenciais para a lubrificacdo da superficie ocular.
Alteracdes em sua concentragdo tém sido especialmente associadas a prejuizos na
tensdo superficial e na estabilidade da lagrima (ALVES, 2010; KANSKI, 2012;
PASCHOAL; PASCHOAL, 2008; SOUSA et al., 2011; SULLIVAN; SHETLAR;
WHITCHER, 2011). A camada aquosa (99,78%), produzida pelas glandulas
lacrimais principais (maiores e menores) é, entre as trés, a mais espessa. Possui
espessura variando de 7,0 a 10 ym e se constitui no “corpo” da lagrima, contendo
eletrélitos, proteinas, sais e outras substancias hidrossollveis. E responsavel pela
maioria das funcdes atribuiveis a lagrima (ALVES, 2010; CHEN et al.,, 1997,
KANSKI, 2012; WALLCOTT, 1994).

FIGURA 3 - As trés camadas do filme
lacrimal

g T » Camada Lipidica (0,02%)
2 0,1a0,2 um

Camada Aquosa (99,78%)
7,0 a 10 um

Camada Mucina (0,2%)
0,02 a 0,04 pm

Fonte: Acervo pessoal
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Nos ultimos anos estdo sendo conduzidos novos estudos sobre o tema que
propdem revisdo a respeito da constituicdo do filme lacrimal. Modernamente, hd uma
tendéncia de se considerar que a lagrima € composta por apenas duas camadas:
lipidica e mucoaquosa. Nessa, a camada aquosa é mais espessa e contém o muco
de densidade regressiva a medida que se aproxima da camada lipidica superficial
(FIG. 4) (ALVES, 2010; FONSECA et al., 2010; GAYTON, 2009; SATO, LEORATTI,
2001).

FIGURA 4 - Constituicdo contemporanea do filme lacrimal

Camada lipidica

¥
Aqueous with Camada
s;)lul‘ﬂe mélcinss, mucoaquosa

— Membrana celular
Comeal ~ doepitélio da
 epithelial cells cérnea

Membrana celular do epitélio da cérnea - uma camada com muco de densidade
regressiva a medida que se aproxima da camada lipidica superficial (Adaptado
de: GAYTON, J.L. Etiology, prevalence, and treatment of dry eye disease.
Clinical Ophthalmology (Auckland, NZ), v. 3, p. 405, 2009).

3.2Etiopatogénia do olho seco
A Ultima década trouxe uma melhora significativa na compreensdo da

etiologia e patogénese do olho seco, 0 que permitiu que sua histéria natural fosse

delineada em quatro fases e em dois grandes grupos etiopatogénicos (AAO, 2011;
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DEWS, 2007; FRIDMAN et al., 2004; FONSECA et al., 2010; GAYTON, 2009;
KANSKI, 2012; MODIS, SZALAI, 2011; TSENG; TSUBOTA, 1997).

As alteracdes na composicdo da lagrima, que caracterizam a primeira fase
do olho seco ocorrem devido a reducdo na producao do filme lacrimal ou aumento
em sua evaporacao (AAO, 2011; FRIDMAN et al., 2004; LEMP, 1995; OLIVEIRA,
2011; PASCHOAL; PASCHOAL, 2008; ROCHA et al.,, 2011). Sucede assim, a
elevacdo do teor de sédio e dos outros eletrolitos (K*, Ca’, Mg*, CI' e HCO3)
(FUSTER, 2000; JOHNSON, MURPHY, 2004). A superficie ocular requer um filme
lacrimal com produgéo adequada, retengéo e eliminacao equilibrada para manter a
completa salude e funcdo. Qualquer desequilibrio destes componentes pode
conduzir ao estado de olho seco (TOMLINSON; KHANAL, 2005).

Na segunda fase, devido a hiperosmolaridade do filme lacrimal, a inflamacéao
da superficie ocular emerge no olho seco e em consequéncia, a inflamacédo e a
retencdo de fatores inflamatdérios. Inicia-se assim o processo de comprometimento e
danos da superficie ocular (JOHNSON, MURPHY, 2004; TSENG; TSUBOTA, 1997).

Na fase seguinte ocorrem rupturas das ligacdes intercelulares do epitélio
com consequente descamacdo. Erosbes epiteliais superficiais podem ser
observadas pelo tingimento corneano (ROSENBERG, EISEN, 2008, TSENG,
TSUBOTA, 1997).

A guarta e ultima fase € caracterizada pela reducao de células produtoras de
mucina, assim, ha perda de glicoproteina na superficie corneana, que se associa a
desestabilizacdo da interface cérnea - lagrima. Ocorrem prejuizos na tensao
superficial e na estabilidade da lagrima. Com o agravamento dessa situacdo, pode
dar-se o desenvolvimento de Ulceras de cérnea, perfuracdo corneana,
comprometimento da visdo e danos nos mecanismos de protecédo ocular (GILBARD
et al., 1988; TSENG, TSUBOTA, 1997).

Os profissionais da enfermagem prestam assisténcia initerrupta a pacientes
internados em UTIs. Por ser o olho seco um problema que pode trazer prejuizos aos
pacientes, a enfermagem pode minimiza-lo e previni-lo. Estes profissionais devem
adiquirir conhecimento sobre esta necessidade e se preparar para identidicar e
implementar cuidados de enfermagem que visem a reducdo de danos e de

comprometimentos oculares.
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De acordo com o International Dry Eye Workshop (DEWS) (2007), o olho
seco é dividido em dois grupos etiopatogénicos: olho seco por deficiéncia da
camada aquosa e olho seco evaporativo (FIG. 5).

FIGURA 5 — Grupos etiopatogénicos do olho seco

[ Olho seco por deficiénciada ]

camada aquosa [ Olho Seco evaporativo ]
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Adaptado de: INTERNATIONAL DRY EYE WORKSHOP (DEWS). The definition and classification of dry eye

disease: report of the Definition and Classification Subcommittee of the International Dry Eye Workshop. Ocul
Surface. v. 5, p. 75-92, 2007.

O olho seco por deficiéncia da camada aquosa pode ser subdividido em
sindrome do olho seco Sjogren e sindrome do olho seco ndo- Sjogren (AAO, 2011,
CANO et al., 2011; DEWS, 2007; JOHNSON, MURPHY, 2004; MODIS, SZALAI,
2011).

A Sindrome de Sjégren é uma condigdo autoimune sistémica caracterizada
pela inflamagéo e infiltracdo das glandulas exocrinas (entre elas as glandulas
lacrimais) e membranas mucosas (KANSKI, 2012; MODIS, SZALAI, 2011;
PASCHOAL; PASCHOAL, 2008). A sindrome do olho seco Sjogren é classificada
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como primaria ou secundaria. A priméria é definida por manifestacdes sistémicas na
presenca de autoanticorpos como artralgia, mialgia, fadiga, ceratoconjuntivite seca,
xerostomia e outros sintomas extraglandulares (CANO et al., 2011; FONSECA et al.,
2010; KANSKI, 2012; MODIS, SZALAI, 2011). Por sua vez a Sindrome de Sjogren
secundéria é associada a outras doengas autoimunes sistémicas, tais como a artrite
reumatoide, lUpus eritematoso sistémico, dermatomiosite, cirrose biliar primaria,
hepatite C e HIV (CANO et al.,, 2011; FONSECA et al., 2010; KANSKI, 2012;
MODIS, SZALAI, 2011).

A sindrome do olho seco né&o-Sjogren tem diversas causas primarias,
incluindo a deficiéncia das glandulas lacrimais (AAO, 2011; CANO et al.,, 2011,
DEWS, 2007; JOHNSON, MURPHY, 2004; MODIS, SZALAI, 2011), que reduz a
producdo e secrecdo lacrimal e resulta em oferta insuficiente de lagrimas para a
superficie ocular (JOHNSON, MURPHY, 2004). Hiposecrecao reflexa, a producéo de
lagrimas é regulada através de um ciclo reflexo (GUPTA et al., 1997), assim, a
diminuicdo da sensibilidade da superficie ocular pode ocorrer devido 0 processo
inflamatorio (SCHAFER et al., 1994) e a hiposecrecdo € instalada através de um
bloqueio neurossecretor (DAWSON et al., 2006). Medicamentos sistémicos incluem
diuréticos e aqueles com os efeitos antimuscarinicos, tais como anti-histaminicos, os
betabloqueadores e os agentes ansioliticos, pois atuam na inibicdo do sinal principal
colinérgico, podendo ocorrer a diminuicdo da produgédo aquosa (AAO, 2011). Por fim
a obstrucdo dos ductos das glandulas lacrimais, que podem resultar em deficiéncia
aguosa devido cicatrizes conjuntivais, estreitamento e obstrucdo de ductos
secretores e orificios das glandulas lacrimais (JOHNSON, MURPHY, 2004).

O olho seco evaporativo € causado pelo aumento da taxa de evaporacdo ou
perda do filme lacrimal e ocorre principalmente por deficiéncia da camada lipidica.
As causas podem ser intrinsecas ou extrinsecas, apresentando alguns fatores de
risco (AAO, 2011; CANO et al., 2011; DEWS, 2007; JOHNSON, MURPHY, 2004;
MODIS, SZALAI, 2011).

Em relagédo as causas intrinsecas, a disfuncdo das glandulas de Meibomius
€ a causa mais comum do olho seco evaporativo, ja que, os lipideos compdem a
barreira mais externa do filme lacrimal e sdo essenciais para a manutencdo da
integridade da superficie ocular, ao atuar como barreira & evaporagdo (ALVES,
2010; BUTOVICH; MILLAR; HAM, 2008; FONSECA et al., 2010; KANSKI, 2012;
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SOUSA et al, 2011; SARIRI, GHAFOORI, 2008; SULLIVAN; SHETLAR,
WHITCHER, 2011; TSUBOTA; YAMADA, 1992). Esta disfuncéo estd associada a
varias condi¢cdes, como acne rosacea, dermatite seborreica e atOpica e uso de
isotretinoina em tratamentos dermatologicos (FONSECA et al., 2010). A baixa
frequéncia do piscar ou desordens do fechamento palpebral também podem
comprometer a integridade da superficie ocular. O ato espontaneo e eficaz de piscar
os olhos (5-10 piscadas/segundo) impede a evaporacdo da lagrima entre as
piscadas, elimina corpos estranhos, exclui estimulos visuais e garante a qualidade
optica do olho por espalhar e distribuir o filme lacrimal sobre a superficie ocular
(KANSKI, 2012; MODIS, SZALAI, 2011). Causas comuns de baixa frequéncia do
piscar ou desordens do fechamento palpebral sdo paralisias faciais, lagoftalmo,
proptose e tarefas visuais concentradas (particularmente aquelas que necessitam de
concentragcdo com os olhos em posicdo horizontal, por exemplo o uso de
computadores) e a utilizagdo de medicamentos sistémicos como sedativos e
betabloqueadores (MODIS, SZALAI, 2011; MURUBE, MURUBE , 2002; JOYCE,
2002; 2006; NANDA [, 2013).

Entre as causas extrinsecas do olho seco evaporativo destacam-se o0 uso de
lentes de contato por aumentarem a vulnerabilidade da superficie ocular a reacfes
inflamatorias e favorecerem que, ao longo dos anos, seja diminuida a sensibilidade
da superficie ocular, resultando em hiposecrecao reflexa e consequente olho seco
(AAO, 2011; DEWS, 2007; GAYTON, 2009; MODIS, SZALAI, 2011).

Além dessas pode-se citar a deficiéncia de vitamina A, que pode
desencadear uma série de alteracdes clinicas, incluindo a queratinizacdo da
superficie ocular que resulta em olho seco e outras complicagdes oculares como a
cegueira, caso ndo sejam implementadas medidas de tratamento (AAO, 2011;
DINIZ, SANTOS, 2000; LEMP, 2008; ROCHA et al., 2011); doencas da superficie
ocular, especialmente as conjuntivites alérgicas, que podem ser causadas por uma
infeccdo bacteriana, viral ou devido fatores ambientais (GRIXTI et al.,, 2012,
FONSECA et al., 2010), e, por fim, fatores ambientes como a baixa umidade, clima
arido, excessiva ventilagdo, agentes irritantes suspensos no ar, ou ainda o uso de
medicacfes toOpicas tais como conservantes ou antiglaucomatosos (AAO, 2011,
OLIVEIRA, 2011; PASCHOAL; PASCHOAL, 2008; PFLUGFELDER; SOLOMON;
STERN, 2000; ROCHA et al., 2011; SOUSA et al., 2011).
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Assim, ha uma série de fatores de risco reconhecidos para o
desenvolvimento do olho seco. Estes incluem: envelhecimento, sexo feminino,
alteracbes hormonais, terapia com estrogénio na pds-menopausa, terapia de
radiacdo, quimioterapia sistémica, doenca autoimune sistémica (a mais importante é
a sindrome de Sjogren), cirurgia refrativa, anormalidades intermitentes na superficie
ocular e regido interpalpebral, efeitos de medicamentosos (anticolinérgicos,
ansioliticos, antipsicoticos, diuréticos, sedativos e betabloqueadores). Infeccdes
virais, como imunodeficiéncia humana virus, citomegalovirus e hepatite C, diabetes
mellitus; deficiéncia de vitamina A, uso de lentes de contato, uso prolongado de
computador, piscar de olhos defeituoso, além de fatores ambientes como a baixa
umidade, clima arido e correntes de ventos (AAO, 2011; ALVES; 2010; FRIDMAN et
al., 2004; FONSECA et al., 2010; GALOR et al.; 2011; GAYTON, 2009; KANSKI,
2012; KHANAL, et al., 2008; LEE et al.,, 2002; LEMP, 1995, 2008; MOSS et al.,
2000, 2004; OLIVEIRA, 2011; PASCHOAL; PASCHOAL, 2008; PFLUGFELDER;
SOLOMON; STERN, 2000; ROCHA et al.,, 2011; SOUSA et al.,, 2011; STERN,
PFLUGFELDER, 2004; SHIMMURA; SHIMAZAKI; TSUBOTA, 1999; SULLIVAN;
SHETLAR; WHITCHER, 2011; TORPY; LYNM,; GOLUB, 2012; VICENTE et al.,
2014).

O olho seco traz desconforto, danos oculares e pode limitar a realizacdo das
atividades diarias comprometendo a qualidade de vida.

Pacientes internados em UTIs, na maioria das vezes estdo inconscientes,
em coma, utilizando diversos medicamentos como diuréticos, sedativos e
betabloqueadores, em terapia de ventilacdo mecéanica e com 0s mecanismos de
protecdo oculares comprometidos (DESALU et al., 2008, EZRA; HEALY;
COOMBES, 2005; FARRELL, WRAY, 1993; GRIXTI et al., 2012; GULER; ESER,;
EGRILMEZ, 2011; IMANAKA et al., 1997; JAMMAL et al., 2012; KOROLOFF et al.,
2004; LEMP, 1995, 2008; NANDA 1, 2013; JOYCE, 2002; 2006; MERCIECA et al.,
1999; MIYATA et al.,, 2003; SURESH et al.,, 2000; ROSENBERG, EISEN, 2008;
WERLI-ALVARENGA et al.,, 2011). Estes fatores podem estar associados com a
reducdo da contragdo tbnica do musculo orbicular, resultando no fechamento
palpebral somente com uma forca passiva. Além disso, pode haver a falta de
movimentos aleatérios oculares e perda do ato de piscar (JOYCE, 2002; 2006). O
fechamento inadequado ou incompleto das palpebras (lagoftalmo) permite um
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aumento na evaporacgdo da pelicula lacrimal e assim, como resultado, os pacientes
se tornam suscetivel ao olho seco (JOYCE, 2002; 2006; LENART; GARRITY, 2000).

A auséncia de cuidado especifico para a prevencao do olho seco em
pacientes internados em UTIs pode impactar negativamente a vida desses tanto
durante internagdo quanto apos a alta.

Todos os fatores anteriormente citados apresentam uma caracteristica
comun, pois podem estar relacionados com o desenvolvimento de olho seco (AAO,
2011; ALVES; 2010; DESALU et al.,, 2008; EZRA; HEALY; COOMBES, 2005;
FARRELL, WRAY, 1993; FRIDMAN et al., 2004; FONSECA et al., 2010; GALOR et
al.; 2011; GAYTON, 2009; GRIXTI et al., 2012; GULER; ESER; EGRILMEZ, 2011;
IMANAKA et al., 1997; KANSKI, 2012; KHANAL, et al., 2008; KOROLOFF et al.,
2004; LEE et al., 2002; LEMP, 1995, 2008; MOSS et al., 2000, 2004; NANDA 1,
2013; JOYCE, 2002; 2006; MERCIECA et al., 1999; MIYATA et al., 2003; OLIVEIRA,
2011; PASCHOAL; PASCHOAL, 2008; PFLUGFELDER; SOLOMON; STERN, 2000;
ROCHA et al., 2011; SOUSA et al., 2011; STERN, PFLUGFELDER, 2004;
ROSENBERG, EISEN, 2008; SHIMMURA; SHIMAZAKI; TSUBOTA, 1999;
SULLIVAN; SHETLAR; WHITCHER, 2011; SURESH et al.,, 2000; TORPY; LYNM;
GOLUB, 2012; VICENTE et al., 2014), uma vez que, tornam o filme lacrimal instavel,
elevando a concentracdo de eletrélitos e provocando hiperosmolaridade e
subsequente dano a superficie ocular com sintomas de desconforto (AAO, 2011;
ALVES, 2010; DEWS, 2007; FONSECA et al., 2010; GAYTON, 2009; LEMP, 2008;
STERN, PFLUGFELDER, 2004).

3.3 Conceito e definicdo de olho seco

O olho seco é uma das condi¢Bes clinicas mais frequentes na pratica
oftalmoldgica e sua ocorréncia é estimada entre 7,4% e 40%, sendo as mulheres e
os idosos os grupos mais atingidos (GALOR et al.; 2011; GOMES et al., 1999; LEE
et al., 2002; LIN et al., 2003; MCCARTY et al., 1998; MOSS, et al., 2000; 2004;
SHIMMURA,; SHIMAZAKI; TSUBOTA, 1999; PASCHOAL; PASCHOAL, 2008). Por
se tratar de uma alteracdo de etiologia multifatorial, apesar das tentativas para

defini-lo, as dificuldades em sua avaliagdo se iniciam pelas divergéncias conceituais
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(AAO, 2011; LEMP, 1995; FRIDMAN et al.,, 2004; PFLUGFELDER; SOLOMON;
STERN, 2000; FONSECA et al., 2010; ROCHA et al., 2011).

A superficie ocular requer um filme lacrimal completo para manter a sua
saude e funcdo (producédo, osmolaridade, pH e estabilidade adequados, retencdo e
eliminacdo equilibrada). Qualquer desequilibrio nestes componentes pode conduzir
ao estado de olho seco (SCARPI, 1997; TOMLINSON, KHANAL, 2005).

O olho seco pode resultar da deficiéncia em alguma das camadas do filme
lacrimal (lipidica, aguosa, mucosa) o que provoca anormalidades na superficie
palpebral ou epiteliais (SULLIVAN; SHETLAR; WHITCHER, 2011) e ocorre
principalmente por deficiéncia da camada mucosa e por aumento da evaporacao da
lagrima (PASCHOAL; PASCHOAL, 2008).

A sindrome do olho seco € causada pela disfuncédo das glandulas lacrimais,
com redugéo principalmente da camada aquosa e diminuigdo da concentragcdo de
lisozimas (OLIVEIRA, 2011).

O olho seco esta associado a deficiéncia na producdo de lagrimas ou a
excesso em sua evaporacao, resultando em sintomas de desconforto ocular e danos
interpalpebrais (AAO, 2011; LEMP, 1995; ROCHA et al.,, 2011). Sugere-se que a
hiperosmolaridade lacrimal seja a principal causa de desconforto, danos na
superficie ocular e da inflamacédo em olho seco (FARRIS et al., 1983; GILBARD et
al., 1978; LEMP, 1995; ROCHA et al., 2011).

Em 2007, o International Dry Eye Workshop (DEWS) (2007) revisou a
definicdo original do olho seco e desenvolveu uma nova definicdo. A nova defini¢cao
€ “olho seco é uma doenca multifatorial das lagrimas e superficie ocular que resulta
em sintomas de desconforto, distlrbios visuais, e desgaste da instabilidade do filme
lacrimal com danos potenciais & superficie ocular. E acompanhada por um aumento
da osmolaridade do filme lacrimal e inflamacédo da superficie ocular” (DEWS, 2007,
p. 75-6).

A definicdo do diagnostico de enfermagem de risco de olho seco € “risco de
desconforto ocular e danos a cérnea e conjuntiva devido a quantidade reduzida ou
qualidade de lagrimas para umedecer o olho” (NANDA I, 2013, p. 502).

Analisando o diagnéstico de enfermagem de risco de olho seco, nota-se que
a definicdo proposta pela NANDA | est4d adequada, uma vez que aceita a
estabelecida pelo DEWS (2007) que faz referéncia aos desconfortos e possiveis
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danos visuais relacionados diretamente a quantidade ou qualidade de lagrimas
necessaria para evitar instabilidades do filme lacrimal, resultando em superficie

ocular saudavel.

3.4 Teste diagnostico do olho seco

Atualmente, por ser considerado o teste mais sensivel e especifico, a
determinacdo da osmolaridade lacrimal € apontada como padrdo-ouro para
identificagdo do olho seco (FARRIS et al., 1983; LEMP et al., 2011; TOMLINSON et
al., 2006). Para este teste, foi encontrada uma sensibilidade de 72,8% e 92,0% de
especificidade, com um valor de corte de 311 pOsm/l (LEMP et al., 2011;
TOMLINSON et al, 2006). Porém, esta € uma técnica onerosa, requer
conhecimentos médicos especializados, manutencdo constante do equipamento
(osmbdmetro) e o tempo do processo € um potencial gerador de erros nos resultados
laboratoriais devido a evaporacdo da amostra de teste ou padrdes de referéncias.
Assim, os beneficios do teste da osmolaridade da lagrima no diagndéstico do olho
seco tém sido prejudicados pelos obstaculos de medi¢cdo com a técnica, o que, tem
também impedido a aceitacdo e aplicacdo na pratica clinica (FARRIS et al., 1983;
NELSON, WRIGHT, 1986, TOMLINSON et al.,, 2006). Além disso, cabe enfatizar
que a aplicacdo do teste envolve uma especialidade médica, assim a identificacdo
do diagnéstico de enfermagem de risco de olho seco aplicando a referida técnica
nao € de competéncia do enfermeiro.

Ressalta-se que o teste de osmolaridade, quando utilizado, deve ser feito em
conjunto com outros testes clinicos (LEMP et al., 2011) classicos como o teste
Schirmer | e fluoresceina, essenciais para o diagnostico de olho seco (MODIS,
SZALAI, 2011). Estes testes podem ser realizados por enfermeiro previamente
treinado.

O teste de Schirmer | foi descrito pela primeira vez por Otto Schirmer em
1903 (CHO, YAP, 1993; HIDA et al., 2006). Pelo seu baixo custo, comparado a
outros testes, facilidade de aplicacdo e a falta de disponibilidade de um teste mais
aceitavel (KHANAL et al., 2008; MODIS, SZALAI, 2011), tem sido o mais utilizado na
pratica clinica por mais de um século (WRIGHT, MEGER, 1962; KHANAL et al.,
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2008). Trata-se de um teste realizado sem a necessidade de anestesia, através do
qual se verifica quantitativamente o teor basal do filme lacrimal. Mede a secrecéao
basica e a reflexa pelo reflexo conjuntival-lacrimal trigémeo (ALVES; 2010; HIDA et
al., 2006; KANSKI, 2012; OLIVEIRA, 2011; PASCHOAL; PASCHOAL, 2008; ROCHA
et al.,, 2011; SOUSA et al., 2011). Em relagao ao teste de Schirmer |, para valores
inferiores a 10 mm a sensibilidade varia entre 72 e 83% e a especificidade entre 62 e
85% (KHANAL et al., 2008; LUCCA; NUNEZ; FARRIS, 1990; VAN BIJSTERVELD,
1969; VITALI et al., 1994).

A técnica do teste de Schirmer | consiste na utilizacdo de uma tira de
Whatman nimero 41 ou 50, com 5 mm de largura e 35 mm de comprimento, com a
ponta dobrada (cerca de 5mm). Esta € encaixada no fundo do saco palpebral inferior
na porcao temporal (canto externo da palpebra inferior) (FIG. 6). Apds 5 minutos,
retira-se a fita e mede-se a extensao da parte umedecida (FIG. 7). Caso o papel
fique totalmente umido antes de 5 minutos, o tempo deve ser registrado. Medidas
entre 10 e 30 mm podem ser consideradas normais. Um resultado igual ou menor
gque 10 mm, indica ressecamento de codrnea. Umedecimento acima de 30 mm
significa que o lacrimejamento encontra-se intacto, embora n&o tenha sido
suficientemente controlado (ALVES; 2010; BRASIL, 2001; HIDA et al.,, 2006;
KANSKI, 2012; LEMP, 1995; OLIVEIRA, 2011; PASCHOAL; PASCHOAL, 2008;
ROCHA et al., 2011; SOUSA et al., 2011).

FIGURA 6 — Teste de Schirmer |

Tiras de Whatman (Teste de Schirmer 1), encaixadas no fundo do saco palpebral inferior na por¢éo temporal
(canto externo da palpebra inferior). Fonte: Acervo pessoal
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FIGURA 7 - Resultado
do teste de Schirmer |

Resultados do teste Schirmer I.
Fita da Esquerda: 5mm / Fita da
Direita: 16mm. Fonte: Acervo
pessoal

O teste com fluoresceina é outro método amplamente utilizado para a
avaliacdo do olho seco (NICHOLS; NICHOLS; MITCHEL, 2004). Sua grande
indicagdo é para demonstrar alteracdes e danos na superficie ocular através da
avaliacdo da integridade da cornea. A fluoresceina tem a propriedade de penetrar
em células epiteliais mortas ou degeneradas, corando-as. A presenca de areas
tingidas pelo corante se deve a presenca de zonas com disfuncdo na camada de
mucina do filme lacrimal, de modo a produzir um bloqueio insuficiente a acdo de
corante (ALVES, 2010; BRASIL, 2001; KANSKI, 2012; LEMP, 1995; OLIVEIRA,
2011; PASCHOAL; PASCHOAL, 2008; ROCHA et al., 2011; ROLANDO, 2000;
SOUSA et al., 2011). No diagnéstico do olho seco o teste de fluoresceina, apresenta
sensibilidade de 54% e especificidade de 89,3% (LEMP et al., 2011; TOMLINSON et
al., 2006). Para Nichols; Nichols; Mitchel (2004), este teste é considerado mais
confiavel para a identificacdo do olho seco do que o teste de Schirmer |I.

A técnica do teste de fluoresceina consiste na instalagdo de uma gota de
fluoresceina em cada olho. Apés 1 a 2 minutos, sob condicbes de baixa
luminosidade, a superficie ocular € examinada com o auxilio de um oftalmoscopio
com iluminacdo azul-cobalto (FIG. 8 e FIG. 9). (ALVES; 2010; BRASIL, 2001,
KANSKI, 2012; LEMP, 1995; OLIVEIRA, 2011; PASCHOAL; PASCHOAL, 2008;
ROCHA et al., 2011; SOUSA et al., 2011).
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FIGURA 8 — Resultado do teste de fluoresceina

Lesdes de cornea do tipo puntacta.
Fonte: Acervo pessoal

FIGURA 9 — Resultado do teste de fluoresceina

Leséo de cornea do tipo ulcera de cornea.
Fonte: Acervo pessoal

3.5 Validacéao de Diagnosticos de Enfermagem

Em 1950, na literatura norte-americana, destacou-se dentre as funcdes do
enfermeiro a identificacdo de diagnésticos de problemas de interesse da
enfermagem. Em 1953, houve o acréscimo da palavra “enfermagem” ao termo
diagnostico, propondo-se assim que a enfermagem formulasse Diagndsticos de
Enfermagem (CRUZ, 1994).
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Cerca de 20 anos se passaram e, em 1973, um grupo de enfermeiras norte-
americanas se reuniu para nomear e classificar os Diagnosticos de Enfermagem
identificados e tratados com maior frequéncia por profissionais da enfermagem. Para
a NANDA | esses foram os primeiros passos para o desenvolvimento de uma
terminologia propria da enfermagem. Ocorreu a | Conferéncia Nacional sobre a
Classificacdo de Diagnésticos de Enfermagem, presidida pela Dr2 Marjory Gordon,
na Saint-Louis School of Nursing (CRUZ, 1994; NANDA [, 2013).

No Brasil, o Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) regulamentou
inicialmente com a resolugdo N° 272/2002, substituida pela resolucdo N° 358/2009,
a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) e esta pressupbe a
utiizacdo do Processo de Enfermagem (PE) (COFEN, 2009). A etapa de
identificacdo dos Diagndsticos de Enfermagem (DE) é essencial nesse processo.

O foco da enfermagem ¢é a “saude” de “seres humanos”. Os Diagnésticos de
Enfermagem s&o definidos como “um julgamento clinico relativo a uma resposta
humana indesejavel para as condicbes de saude / processos de vida que existem
em um individuo, familia, grupo ou comunidade” (NANDA 1, 2014). Eles representam
a universalizacdo da linguagem de enfermagem, sdo fundamentais para se propor
resultados e intervencdes de enfermagem, além de auxiliar o enfermeiro no
processo de tomada de deciséo clinica.

A implementacédo dos DE traz véarios beneficios para o cuidado do paciente
como melhor planejamento e maior consisténcia no atendimento, melhor
comunicacdo entre os enfermeiros e profissionais da equipe de salde e entre
enfermeiros e pacientes, além de um maior reconhecimento dos fendmenos que o0s
enfermeiros consideram essenciais no cuidado. Do ponto de vista da organizacéo, o
DE ajuda a melhorar o controle clinico e de riscos, mostra uma relacdo entre teoria,
formacao e pratica clinica implementada pelos enfermeiros, em outras palavras,
colabora com a enfermagem baseada em evidéncias (NANDA 1, 2013).

Criada em 1982, a NANDA International (NANDA 1) é atualmente uma
linguagem mundialmente conhecida e uma referéncia consolidada para a
classificagéo de Diagnosticos de Enfermagem (NANDA 1, 2013).

Nota-se que se trata de uma classificagdo ainda recente, assim tem sido

construida com o apoio e colaboracdo de pesquisadores, teéricos, educadores,
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enfermeiros assistenciais, e estudantes de enfermagem em diversos paises do
mundo, resultando, com o passar dos anos, em sua modificagéo e aperfeicoamento.

A NANDA | tem incentivado seus colaboradores a submeterem os DE a
processos de validacdo. Por meio de pesquisa, os Diagnosticos de Enfermagem
presentes em sua classificacdo e também a submeterem a apreciacdo novos
diagnosticos que visem a melhora da qualidade da assisténcia e maior autonomia
dos profissionais de enfermagem, com base em uma pratica baseada em evidéncias
cientificas.

A validade de um diagndstico de enfermagem esta relacionada com o grau
que o mesmo representa um problema de saude do paciente (CHIANCA, 2011).

Diferentes modelos sdo empregados para se validar Diagnésticos de
Enfermagem. Dentre eles os modelos tradicionais de validacdo destacam-se:
modelo clinico de Gordon e Sweeney; modelo de validacdo de conteudo, clinica e
diferencial de Fehring e modelo de andlise do conceito, validagcdo por especialistas e
validacdo clinica de Hoskins. Modelos atuais para a validacdo tém sido propostos
como a analise de conceito, revisdo integrativa da literatura, analise de contetdo por
especialistas, validagéo clinica e estudos de acuraria. Métodos avancados para a
validacdo de DE tem sido reconhecidos como os de equacdes de estimativa
generalizada, arvores de classificacdo, analise de sobrevida e analise de
correspondéncias mltiplas (LOPES; SILVA; ARAUJO, 2013).

Nos ultimos anos, varios estudos utilizando o modelo de validacédo clinica de
DE tém sido desenvolvidos no Brasil (ABRAO, GUTIERREZ, MARIN, 2005;
CAVALCANTE et al., 2013; CHAVES, CARVALHO, HASS, 2010; MARTINS et al.,
2011; MAZONI, CARVALHO, SANTOS, 2013; ZEITOUN et al., 2007).

O modelo de validacao clinica é realizado no ambiente clinico observando
diretamente o0s indicadores clinicos (caracteristicas definidoras e fatores
relacionados - para os Diagnésticos de Enfermagem reais e de promocédo da saude,
ou, os fatores de risco - para os Diagndésticos de Enfermagem de risco) de dados
coletados em avaliacdes, exames, entrevistas dos enfermeiros com 0s pacientes e
nos prontuarios (CHIANCA, 2011).

A validacéo clinica dos Diagnosticos de Enfermagem é uma etapa essencial
para a pratica clinica, pois se procura refinar os indicadores clinicos (CHAVES,
2008; GORDON; SWEENEY, 1979; GORDON, 1897), além de se tentar assegurar a
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uniformidade no processo de identificacdo ou classificagdo dos Diagndsticos de
Enfermagem, contribuindo para a acuricia dos Diagnésticos de Enfermagem
(CHAVES, 2008; CHAVES; CARVALHO; ROSSI, 2008) e selecao de indicadores
clinicos verdadeiramente identificaveis (CHIANCA, 2011).

Para inclusdo de um novo diagnostico de enfermagem ou de revisdo de um
diagnostico de enfermagem em uso na classificagdo de Diagnosticos de
Enfermagem da NANDA | (NANDA |, 2013) deve ser realizado um processo de
validacdo. Para o processo de revisdo de um diagnoéstico de enfermagem em uso as
etapas a serem seguidas sdo (NANDA [, 2013):

e Revisdo critica da ultima edicdo da classificacdo de Diagndsticos de
Enfermagem para conferir se o diagnostico a ser revisado, de fato, ainda
encontra-se desatualizado e para se consultar as diretrizes de envio.

e Contato com a comissao avaliadora em busca instrucdes e diretrizes relativas
ao formato, critérios para designacdo do nivel de evidéncia e protocolo de
envio.

e Identificagdo da necessidade do enunciado de um diagndstico de
enfermagem exigir ou nao revisao e neste caso, a revisdo deve ter suporte
bibliogréfico e a bibliografia deve ser identificada.

e Revisdo da definicdo do diagnéstico de enfermagem com apoio bibliografico
que deve ser identificado.

e Revisdo dos indicadores clinicos (caracteristicas definidoras e fatores
relacionados) para os Diagnosticos de Enfermagem reais e de promoc¢ao da
saude ou dos fatores de risco para os Diagnosticos de Enfermagem de risco
com suporte bibliografico e ligacdo destes a cada indicador clinico e fator de
risco.

e Uso do processo de envio eletrénico, disponibilizado na pagina da NANDA |,
na internet.

No presente estudo, o diagnostico de enfermagem revisado € de risco.
Deste modo, apOs a realizacdo de revisdo da literatura para estabelecimento dos
fatores de risco relacionados ao diagnostico, estudo de validagao clinica foi realizado
para determinar a magnitude do problema, seguindo os critérios para revisdo de

Diagnosticos de Enfermagem estabelecidos pela NANDA | (2013).
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4. CASUISTICA E METODOS

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo de coorte concorrente conduzido em trés etapas:
revisao integrativa da literatura, concordancia interavaliadores e a validacéo clinica.

O estudo de coorte é classificado como observacional. Os participantes sao
selecionados conforme o status de exposi¢cdo, expostos e nao expostos, sendo
seguidos durante certo periodo de tempo para se avaliar a incidéncia de um
determinado desfecho (doenca ou problema) (OLIVEIRA, PARENTE, 2010).

Na primeira etapa, a partir de uma revisdo integrativa, identificou-se os
fatores de risco para o desenvolvimento do olho seco e sua magnitude em pacientes
internados em UTIs de adultos.

Na segunda etapa determinou-se o grau de concordancia na avaliacdo da
cornea entre uma enfermeira com experiéncia e treinamento em avaliacdo da cornea
de pacientes criticamente enfermos e o enfermeiro sem treinamento especifico para
esta avaliacdo de cornea; e entre o enfermeiro com treinamento para avaliacdo de
cOrnea, enfermeira de apoio técnico a pesquisa e duas académicas.

Na terceira etapa foi estimada a incidéncia do olho seco e identificados os
fatores de risco através de um estudo do tipo coorte concorrente em pacientes
adultos internados na UTI de um hospital publico e de ensino de Belo Horizonte -
Minas Gerias.

O presente estudo permitiu associa¢cdes entre desenvolvimento de olho seco
e os fatores de risco envolvidos. Neste, partiu-se da causa, internacdo em UTI geral

de adultos, para se verificar a presenca do desfecho, olho seco.

4.2 Local do estudo

O hospital onde foi realizado este estudo é publico, de ensino, de Belo
Horizonte. E gerenciado pela Secretaria Estadual de Salude de Minas Gerais
(SES/MG), Fundacgéo de Desenvolvimento da Pesquisa (FUNDEP) e Universidade

Federal de Minas Gerais (UFMG) com a intervencdo da Fundacdo Hospitalar do
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Estado de Minas Gerais (FHEMIG), responsavel pela permissdo de utilizacdo de
equipamentos hospitalares.

O hospital é geral e de grande porte, 100% inserido na rede publica de
salde, ou seja, atende somente pacientes do Sistema Unico de Salde (SUS).
Atendendo as especialidades clinicas e cirdrgicas, tem uma participagdo ativa no
sistema de urgéncia da Regido Metropolitana, sendo referéncia para urgéncias
clinicas, traumatologicas e cirdrgicas, bem como para a realizacdo de cirurgias

eletivas no ambito municipal e regional

4.2.1 Caracterizacdo da UTI estudada

Neste hospital atualmente sdo disponibilizados a comunidade 30 leitos de
tratamento intensivo destinados a pessoas adultas. A UTI esta localizada no primeiro
andar e é distribuida em trés alas: UTI 1 composta de 10 leitos; a UTI 2 de 9 leitos,
sendo dois de isolamento respiratorios e a UTI 3 constituida por 11 leitos, sendo um

deles para isolamento respiratorio.

4.3 Populacdo e amostra

A populacgéo alvo desta pesquisa foi constituida de 258 pacientes internados
durante o periodo de marco a junho de 2014 na UTI de estudo.

O célculo do tamanho amostral foi realizado através da formula de
populacao infinita, por critério conservador, uma vez que, a populacdo estudada é
desconhecida (FIG. 10). A partir desta férmula é determinada uma amostra minima
gue garante, na estimacéo de propor¢cdes, uma confianca adequada e uma margem
de erro maxima, além da estimativa do percentual de pacientes dentro da
caracteristica desejada (MINGOTI et al., 2000).
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FIGURA 10 - Formula de Célculo do Tamanho Amostral (AAS
populacao infinita)

Z0(/2 ) p(l_ p) :
d

>
I

n= tamanho da amostra

Za/Z = valor absoluto da ordenada da distribuicdo normal padronizada.
p = proporcéo de casos
d = margem de erro

Na estimacdo da amostra considerou-se a populacdo infinita, grau de
confianca de 95%, margem de erro de 6,5% e proporgéo de interesse de 55,1% na
incidéncia de lesdes na cérnea do tipo puntacta (WERLI-ALVARENGA et al., 2011),
resultando em um calculo de amostra minima de 225 pacientes.

A unidade amostral foi selecionada através da amostragem sistematica. Esta
exige que o pesquisador tenha em maos a listagem com todas as unidades que irdo
compor a amostra, entretanto nao é exigido que a populacéo seja conhecida, mas é
necessario que esteja organizada. Essa amostragem permite que se distribua de
maneira homogénea a amostra a ser estudada (VIEIRA, 2008). Deste modo, foram
selecionados 15 leitos (um, trés, cinco, sete, nove, doze, quatorze, dezesseis,
dezoito, vinte, vinte dois, vinte quatro, vinte seis, vinte oito e trinta) da UTI, ou seja, a
coleta de dados foi realizada de forma sequencial e intercalada. Caso o paciente
admitido em um dos leitos selecionados, por motivos de reinternacdo, ja tivesse
participado do estudo, ndo atendesse aos critérios de inclusdo, ndo consentisse em
participar da pesquisa ou tivesse sua participacdo autorizada pelo responsavel, era
selecionado o préximo leito em um sentido anti-horario.

N&o houve perdas tendo em vista que a coleta de dados aconteceu durante
todos os dias da semana, incluindo os finais de semana. Da populacdo de 258
pacientes, 08 pacientes foram excluidos pois seus familiares ndo aceitarem a

participacdo dos mesmos no estudo, 01 por ser menor de idade e outros 19 por ja
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possuirem o diagnostico de olho seco na admissdo na unidade. Assim, apds a
aplicacdo dos critérios de inclusdo e exclusdo, contou-se na amostra com um total

de 230 pacientes.

4.3.1 Critérios de incluséo

Para inclusdo dos pacientes no estudo, foram estabelecidos os seguintes
critérios: ter idade igual ou mais de 18 anos, ndo apresentar olho seco no momento
da admisséo, permanecer internado na UTI por no minimo 24 horas e consentir em

participar da pesquisa ou ter sua participacao autorizada pelo responsavel.

4.3.2 Critérios de excluséao

Foram considerados critérios de exclusdo para participacdo no estudo
possuir o desfecho, olho seco, avaliado na admissao; idade inferior a 18 anos;
periodo de internacdo inferior a 24 horas e nao consentir em participar da pesquisa

ou néo ter sua participacdo autorizada pelo responsavel (FIG. 11).

FIGURA 11 - Fluxograma da selecdo da amostra

258 pacientes

8 exclusdes. familiares

néo aceitaram
.% - -
participacéo dos

pacientes

19 exclusdes. pacientes
ja@ possuiam o
diagnostico de olho seco
na admisséo na unidade

1 excluséo. paciente
menor de idade

Amostra final:
230 pacientes
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4.4 Procedimento de coleta de dados

Elaboracdo do instrumento

Para construgdo dos instrumentos de coleta de dados, foram realizadas
buscas por estudos sobre incidéncia e fatores de risco para o olho seco em
pacientes internados em UTI de adultos. Encontrou-se um estudo (GULER; ESER;
EGRILMEZ, 2011) que abordasse especificamente o olho seco em pacientes
criticos, porém, este ndo estabelecia como objetivo especifico identificar a incidéncia
e fatores de risco do problema. E um estudo do tipo Ensaio Clinico Randomizado
(ECR) realizado com 18 pacientes e que demostrou a eficacia do filme de polietileno
versus da lagrima artificial gel na prevencao do olho seco.

Devido a caréncia de estudos que tratassem especificamente do problema
olho seco em pacientes criticos, também foram selecionados artigos que
abordassem a tematica, lesbes de cornea em pacientes internados em UTI de
adultos (AAO, 2011; ALANSARI et al., 2013; CORTESE et al., 1995; DAWSON,
2005; DEMIREL, et al., 2014; DESALU et al., 2008; EZRA; HEALY; COOMBES,
2005; 2009; FARRELL, WRAY, 1993; GRIXTI et al., 2012; GULER; ESER;
EGRILMEZ, 2011; IMANAKA et al., 1997; JAMMAL et al., 2012; KAM et al., 2011;
KOROLOFF et al., 2004; MARSHALL et al., 2008; MERCIECA et al., 1999; JOYCE,
2002; 2006; OH et al., 2009; PARKIN, COOK, 2000; ROSENBERG, EISEN, 2008;
SIVASANKAR et al.,, 2006; SO et al.,, 2008; SURESH et al.,, 2000; WERLI-
ALVARENGA et al., 2011; 2013). Utilizou-se de tal estratégia em busca na literatura
uma vez que, no olho seco, devido a instabilidade do filme lacrimal, desenvolvem-se
pequenos defeitos no epitélio da coérnea (erosdes epiteliais superficiais ou
puntiformes) que podem ser observados pelo tingimento corneano com a
fluoresceina (ROSENBERG, EISEN, 2008; TSENG, TSUBOTA, 1997).

Apés a identificacdo dos possiveis fatores de risco levantados a partir de
busca na literatura, além daqueles estabelecidos na NANDA 1 (2013), os pacientes
foram avaliados com instrumentos de avaliagio & admissdo (APENDICE A) e

evolugao diaria (APENDICE B), elaborados especificamente para a coleta de dados.
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A coleta de dados incluiu a data da coleta, identificacdo, namero do
prontuario, nome do paciente, leito, idade, sexo, temperatura da UTI, procedéncia,
Sepsis-related Organ Failure Assessment (SOFA), Acute Physiology And Chronic
Health Evaluation (APACHE Il), Therapeutic intervention scoring system (TISS 28),
tipo de paciente, tempo de pds-operatério, dias de internagéo, Obito, unidade para a
qual foi encaminhado, diagnodstico médico de internacdo, diagnésticos médicos
durante a internacdo na UTI, sedacdo, escala de coma de Glasgow, escala de
sedacdo de Ramsay, intubacédo, traqueostomia, VM, dias em VM, modo de VM,
FiO,, pressdo expiratéria final (PEEP), fixacdo do TOT, VNI, tempo de VNI,
pneumonia, minibal, ar ambiente, cateter nasal, macronebulizag&o, piscar de olhos
por minuto, exposicdo do globo ocular, grau de exposicédo do globo ocular, edema,
localizacdo do edema, presenca de lesdo na cornea, tipo de leséo, localizacdo da
leséo, grau da lesdo na cOrnea, medicamentos em uso, nutricdo, via para nutri¢cao,
tipo de dieta, balanco hidrico, grau de elevacéo da cabeceira, leucocitos (APENDICE
Q).

4.4.1 Primeira etapa — Identificacao dos fatores de risco

Nesta etapa foi realizada uma revisdo integrativa (RI) seguindo-se as etapas
(fases) estabelecidos por Mendes et al. (2008). Preconiza-se: identificacdo do tema
ou questionamento, amostragem ou busca na literatura, categorizacao dos estudos,
avaliacdo dos estudos incluidos na reviséo integrativa, interpretacdo dos resultados
e sintese do conhecimento evidenciado nos artigos analisados ou apresentacao da

revisdo integrativa.

12 etapa: ldentificacdo do tema e selecdo da questdo norteadora

O tema de interesse identificado foi olho seco em pacientes internados em
unidade de terapia intensiva de adultos. A questdo norteadora estabelecida para o
problema percebido nos pacientes internados em UTI foi: “Qual a incidéncia e os
fatores de risco envolvidos no olho seco em pacientes internados em unidade de

terapia intensiva de adultos?”.
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22 etapa: Bases de dados pesquisadas e critérios de inclusao e exclusdo de estudos

No desenvolvimento da RI foram realizadas buscas de artigos nas seguintes
bases de dados: Medical Literature Analysis and Retrieval System Online
(MEDLINE) por meio da U.S. National Library of Medicine National Institute of Health
(PubMed), Cumulative Index to Nursing & Allied Health Literature (CINAHL) e Web of
Knowledge, utilizando-se o Portal de Periddicos da Coordenacdo de
Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES), Literatura Latino-
Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), Biblioteca Cochrane, indice
Bibliogréfico Espanhol de Ciéncias da Saude (IBECS) e na Base de dados em
Enfermagem - BDENF através da Biblioteca virtual em Saude (BVS).

A MEDLINE é uma base de dados da literatura internacional das areas da
medicina, biomedicina, enfermagem, odontologia, veterinaria e ciéncias afins.
Atualmente contém referéncias bibliograficas e resumos de mais de 6.000 titulos de
revistas publicadas nos Estados Unidos e em outros 70 paises. As referéncias que
compdem esta base comecaram a ser indexadas em 1966 e a sua atualizacao é
mensal (BVS, 2014).

Com disponibilidade desde 1978 a base CINAHL contém resumos e textos
completos de 1997 titulos de peridédicos e oferece 459 periddicos de acesso
completo. A referida base também disponibiliza acesso a base Cochrane Collection
Plus (PORTAL CAPES, 2014).

A Web of Knowledge esta disponivel para o acesso desde 1991. E uma base
de dados multidisciplinar e também um indice de citagBes na qual se informa, para
cada artigo, os documentos por ele citados e os documentos que o citaram,
permitindo assim tracar a evolucdo de uma determinada teoria ou conceito 0 que se
constitui na analise bibliométrica (PORTAL CAPES, 2014).

Publicada nos paises da América Latina e Caribe, desde 1982, a LILACS é
um indice bibliografico da literatura relativa as ciéncias da saude. E uma base
cooperativa da Rede BVS. Possui mais de 600.000 registros bibliograficos de artigos
publicados em cerca de 1.500 periédicos em ciéncia da saude, das quais
aproximadamente 800 sdo atualmente indexadas. A LILACS também indexa outros
tipos de literatura cientifica e técnica como teses, monografias, livros e capitulos de.

livros, trabalhos apresentados em congressos ou conferéncias, relatérios,
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publicagcdes governamentais e de organismos internacionais regionais. Inclui
referéncias com resumos e seu acesso € gratuito (BVS, 2014).

A Biblioteca Cochrane consiste em uma cole¢do de fontes de informacéo
atualizada sobre praticas baseada em evidéncias que relune oito bases da Cochrane
Library. Nestas, inclui a base de Revisdes Sistematicas em Portugués que € uma
selecdo de resumos de Revisdes Sisteméticas Cochrane (BVS, 2014, PORTAL
CAPES, 2014).

Abrangendo areas como medicina, farmacia, veterinaria, psicologia,
odontologia e enfermagem, a base IBECS é produzida pela Biblioteca Nacional de
Ciéncias de la Salud del Instituto de Salud Carlos Il del Ministerio de Sanidad y
Consumo de Espafa. Contém referéncias bibliograficas de artigos cientificos
publicados em revistas de Ciéncias da Saude editadas na Espanha (BVS, 2014).

Criada em 1990, por meio do PRODEN - Programa de Desenvolvimento da
Enfermagem, financiado pela WK Kellogg Foundation, com o apoio da BIREME, a
Base de Dados de Enfermagem (BDENF) € uma fonte de informacdo composta por
referéncias bibliograficas da literatura técnico-cientifica brasileira em enfermagem.
Nela estéo contidos artigos das revistas mais conceituadas da area de enfermagem,
dentre outros documentos (BVS, 2014)

No presente estudo, para as buscas nas bases de dados foram usados
descritores controlados, disponiveis pelo Mesh e Decs, sendo 0sS mesmos
agrupados conforme as 13 estratégias de busca desenvolvidas nas linguas
portuguesa, inglesa e espanhola (APENDICE D).

Para a formulacdo das estratégias e busca nas bases de dados todos os
descritores selecionados foram cruzados entre si. Para isso, utlizaram-se o0s
seguintes unitermos: sindromes do olho seco, ceratoconjuntivite seca, doencas da
cOrnea, fatores de risco, unidades de terapia intensiva, unidades de cuidados
intensivos, hospital, diagndstico de enfermagem e enfermagem.

Os critérios de inclusao utilizados para a busca de artigos foram: artigos
publicados nos idiomas portugués, inglés e espanhol; abordagem da temaética,
fatores de risco para o desenvolvimento de olho seco ou lesdes de cérnea em
pacientes internados em UTI de adultos, publicacGes indexadas nas bases de dados

selecionadas, sem limite temporal e até o ano de 2014.
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Os critérios de exclusdo selecionados foram: a ndo pertinéncia ao tema,
publicacdes em idiomas ndo contemplados nos critérios de inclusdo descritos.

Foram localizados, inicialmente, 414 artigos no MEDLINE, 78 na CINAHL, 56
na Web of Knowledge, 41 na LILACS, 14 na Biblioteca Cochrane, 13 no IBECS e
quatro no BDENF, totalizando 620 artigos.

Foi realizada, a analise pelo titulo e resumo, sendo pré-selecionados 38
artigos. Os artigos duplicados entre as bases de dados foram computados apenas
uma vez, assim foram selecionados 19 artigos para leitura na integra. Dezessete
(17) artigos estavam disponiveis nas bases de dados ou nos periédicos CAPES e os
demais se encontravam disponiveis para impressao.

Apos a leitura foi definida a amostra de 15 artigos. As outras quatro
publicacbes foram descartadas, pois avaliavam o olho seco em pacientes
ambulatoriais ou de perfil diferente do definido para o presente estudo, ou seja, ndo
possuiam pertinéncia com o tema.

Utilizando-se a busca reversa, a partir da leitura dos 15 artigos que
compuseram a amostra extraida das bases de dados pesquisadas, foram
encontrados 17 artigos relacionados ao tema, sendo todos lidos integralmente e,
desses, cinco excluidos por ndo atenderem aos critérios de inclusdo estabelecidos.

O processo de realizacao desta revisdo até a determinacdo da amostra final

dos estudos encontrados nas bases de dados esta apresentado na FIG. 12.
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FIGURA 12 - Fluxograma da realizagdo da revisao integrativa
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32 etapa: Cateqorizacao dos estudos

Para a caracterizacdo dos estudos da amostra foi determinado a forma de
agrupamento das informacdes e sintese. A primeira selecéo foi realizada por meio
da analise do titulo e resumo quanto a pertinéncia do tema de estudo e verificacdo
dos critérios de incluséo e exclusdo. A seguir, foi aplicado o instrumento para coleta
de dados em periddicos cientificos proposto por Ursi (2005), com as devidas
adaptacdes, a saber: inclusdo no questionario da base de dados da qual se localizou
o artigo e remocdo do item tipo de cirurgia por ndo ser adequado a este estudo
(ANEXO A).

42 etapa: Avaliacdo dos estudos incluidos

Existem varios sistemas para avaliacdo do tipo e qualidade da evidéncia nos

estudos como o proposto por Stetler et al. (1998) e Melnyk e Fineout-Overholt
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(2005). Neste estudo, optou-se pela classificacdo de Stetler et al.(1998) uma vez
que esta leva em consideracdo a abordagem metodoldgica, o delineamento de
pesquisa empregado e a qualidade de seus resultados. Além disso, permite a
inclusédo de estudos com abordagem qualitativa.

A classificacao proposta estratifica os estudos segundo o nivel de evidéncia
e grau de recomendacédo com a finalidade de hierarquiza-las de forma a transformar
0s resultados em produto e processo de mudanca da préatica (STETLER et al.,1998).

O nivel de evidéncia foi classificado de acordo com confiabilidade e validade
proposta por Stetler et al.(1998), ou seja, estudos com padrées metodoldgicos mais
rigorosos possuem melhor nivel de evidéncia. Assim, o nivel de evidéncia 1 é
composto por estudos de meta-andlise; nivel 2, pelos de delineamento experimental
(ensaios clinicos); nivel 3, pelos quase-experimentais; nivel 4, por estudos
descritivos ou com abordagem qualitativa; nivel 5, para os que envolvam relatos de
caso ou de experiéncia e, nivel 6, por estudos que envolvam opinides de
especialistas (STETLER et al.,1998).

52 etapa: Discussao e interpretacdo dos resultados

Os resultados foram apresentados por meio de quadros e tabelas com
dados dos estudos que incluiram titulo, autoria, ano, delineamento do estudo,
namero de individuos ou de estudos envolvidos, periddico, pais de realizacdo do

estudo, fatores de risco, nivel de evidéncia e discutidos a luz da literatura.

62 etapa: Apresentacao da revisao/sintese do conhecimento

A (ltima etapa da revisdo consistiu na sintese das informacdes e
identificacdo dos fatores de risco para o desenvolvimento do problema em pacientes
internados em UTI.

Através da revisao integrativa realizada foi possivel criar o arcabouco tedrico
para a conducado do estudo de validacao clinica. Como produtos desta sintese foram

construidos os instrumentos de coleta de dados utilizados na etapa de pesquisa
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clinica, na qual foi determinada a incidéncia de olho seco e os fatores de risco para o
problema na populagdo em estudo.

4.4.2 Segunda etapa — Concordancia interavaliadores

A coleta de dados da 22 (segunda) e 32 (terceira) etapas do estudo foi
realizada pelos pesquisadores e iniciada apos a aprovagdo do projeto de pesquisa
pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG).

Antes de se iniciar a coleta de dados da pesquisa clinica, em junho de 2013,
foi realizada a capacitacdo em avaliacdo da cOrnea do enfermeiro sem treinamento
especifico para avaliacdo de cérnea por uma enfermeira com experiéncia e
treinamento em avaliagcdo corneana de pacientes criticamente enfermos.

A capacitacdo consistiu em explanacao tedrica sobre lesdo na cornea e
treinamento pratico de avaliagdo ocular, além de leitura de artigos e textos sobre a
tematica. A enfermeira com experiéncia e treinamento em avaliagdo corneana foi
considerada padrao-ouro para a realizagao da avaliacao.

ApoOs a capacitacao foi realizado o exame da cornea de 10 pacientes
internados na UTI, totalizando 20 corneas. O intuito foi treinar o enfermeiro na
pratica da realizacdo do exame da cornea.

Nos dois meses subsequentes a capacitacdo foi iniciada a concordancia
interavaliadores com 50 pacientes internados na UTI, totalizando 100 coérneas. O
teste consistiu na instalacdo de uma gota de fluoresceina em cada olho do paciente
e, apos 1 a 2 minutos, sob condicdes de baixa luminosidade, a cornea era
examinada com o auxilio de um oftalmoscopio com filtro azul-cobalto. Ambos os
enfermeiros, individualmente e independentemente, procediam a avaliacdo das
cérneas de cada paciente e, no mesmo momento era realizada a documentacédo dos
achados no instrumento de coleta de dados (APENDICE E) que ambos os
enfermeiros detinham sob o seu dominio.

O instrumento (APENDICE E), especialmente elaborado para a coleta de
informacgdes, continha dados de identificacdo e clinicos do paciente como registro,
sexo, idade, estado civil, leito de internacdo, comorbidades, diagnostico médico
formulado na admissédo na UTI, resultado do teste de fluoresceina e localizacdo da

lesé@o de cérnea (olho direito, olho esquerdo ou ambos os olhos).
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Preocupou-se com o cegamentos das informacdes. Os enfermeiros foram
esclarecidos a nao consultarem os resultados e ndo dialogarem a respeito da
avaliacao durante o processo, a fim de evitar influéncia nas respostas.

Depois de estabelecida a concordancia interavaliadores e verificado que o
enfermeiro estava apto a realizar o exame da coOrnea de pacientes criticamente
enfermos, utilizando-se da mesma metodologia, em janeiro de 2014 o enfermeiro,
realizou o treinamento de uma enfermeira de apoio técnico a pesquisa e de duas
académicas.

Procedeu-se a explanacdo tedrica sobre lesdo na cdrnea e treinamento
pratico de avaliagdo ocular, além de leitura de artigos e textos sobre a temética.
Para o treinamento na pratica da realizacdo do exame da cOrnea e esclarecimento
de possiveis duvidas foram avaliados 15 pacientes internados na UTI, totalizando 30
corneas.

Subsequente a esta etapa, no mesmo més foi iniciada a concordancia
interavaliadores com 35 pacientes internados na UTI, totalizando 70 coérneas. O
enfermeiro com treinamento em avaliagdo corneana foi considerado padrédo-ouro

para a realizacédo da avaliacéo.

4.4.3 Terceira etapa — Validagéo clinica

Para a etapa de pesquisa clinica, de marco a junho de 2014, os pacientes
que atenderam aos critérios de inclusdo no estudo inicialmente foram avaliados com
o instrumento de avaliacdo a admissdo (APENDICE A), no qual foram incluidas
informacBes sociodemogréficas, clinicas e os fatores de risco para o
desenvolvimento de olho seco. No dia seguinte a admissdo os pacientes foram
avaliados por um dos pesquisadores com o0 instrumento de evolucdo diaria
(APENDICE B). Este contemplava dados clinicos e fatores de risco para o
desenvolvimento de olho seco.

ApoGs 24 horas da admisséo na unidade as avaliagdes clinicas, corneana e
dados do prontuario dos pacientes foram coletados diariamente, até a alta do
paciente da UTI, ébito ou devido o desenvolvimento do desfecho (olho seco), pelo

enfermeiro, por uma das académicas de ou pela enfermeira de apoio técnico a
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pesquisa. Os procedimentos eram realizados no leito em que o0s pacientes se
encontravam internados.

Para a avaliacdo do volume lacrimal foi utilizado o teste de Schirmer I, que
contistie na instalacdo de uma tira de Whatman numero 41 ou 50, com 5 mm de
largura e 35 mm de comprimento. Com a ponta dobrada (cerca de 5mm), era
encaixada no fundo do saco palpebral inferior na por¢cao temporal (canto externo da
palpebra inferior). Apés 5 minutos, a fita era retirada e era medida e anotada a
extensdo da parte umedecida.

Ap6s a aplicacdo do teste de Schirmer |, era realizado o teste de
fluoresceina, no qual posteriormente a 1 a 2 minutos de instilacdo de uma gota de
fluoresceina em cada olho, sob condi¢cdes de baixa luminosidade, a cornea era
examinada com o auxilio de um oftalmoscépio com iluminacdo azul-cobalto e de
uma lupa para melhor visualizacdo de possiveis alteragcdes corneanas. Os dados
eram imediatamente anotados no instrumento de coleta de dados.

Em todas as etapas, para os pacientes que apresentaram durante o exame
clinico indicios de Ulcera de presenca de coOrnea era comunicado ao meédico
intensivista de plantdo o achado para que o0 mesmo confirmasse ou descartasse 0
referido diagnostico médico para aumentar a seguranca do paciente e para
implementar intervencdes médicas e de enfermagem que minimizem o problema,
oferecendo assim, aos participantes do estudo, quando preciso, o aporte clinico

necessario.

4.5 Tratamento e analise dos dados

4.5.1 Segunda etapa — Concordancia interavaliadores

Os formularios, de ambas as concordancias interavaliadores, devidamente
preenchidos foram recolhidos ao final do periodo da coleta de dados por um dos
participantes. Foi realizada dupla digitacdo dos dados no programa Epi Info, versao
3.5.1 e os dados foram exportados para o Statistical Package for Social Science
(SPSS), verséo 19.0. Foi calculado o coeficiente kappa para a variavel, avaliacdo da
cornea (teste de fluoresceina - positivo ou negativo). Para esta andlise o nivel de
significAncia adotado foi o valor p <0,05.
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O coeficiente Kappa tem sido empregado na tentativa de se assegurar a
uniformidade do processo de avaliacdo ou classificacdo de modo a procurar
controlar ou minimizar enviesamentos nas conclusdées e/ou analises subsequente
(FONSECA et al., 2007).

O grau de concordancia das medidas de dados categoéricos estabelecida
pelo coeficiente Kappa é representada da seguinte maneira: valores inferiores a
0,00, insignificantes; entre 0,00 e 0,20, fracos; entre 0,21 e 0,40, bons; entre 0,41 e
0,60, moderados; entre 0,61 e 0,80, substanciais; entre 0,81 e 1,00, quase perfeitos
(LANDIS, KOCH, 1977). Neste estudo, consideraram-se aceitaveis os valores de
concordancia interavaliadores entre 0,81 e 1,00, ou seja, grau de concordancia

quase perfeita.

4.5.2 Terceira etapa — Validagéo clinica

Foi realizada a dupla digitacdo dos dados da pesquisa clinica no programa
Epi Info, versdo 3.5.1 e os dados foram exportados para o SPSS, versao 19.0.
Foram realizadas analises descritiva, bivariada e multivariada dos dados. Foi

estabelecida a incidéncia.

4.5.2.1 Andlise descritiva dos dados

Os resultados foram apresentados por meio de frequéncia simples, medidas
de tendéncia central (como média e mediana) e medidas de variabilidade (como
desvio-padrao), a fim de caracterizar e descrever a populacdo de pacientes adultos

internados na UTI do hospital em estudo.

4.5.2.2 Célculo das taxa de incidéncia de olho seco

Foi calculada a taxa de incidéncia global do olho seco e para o calculo foi

usado como numerador o nimero de casos novos de olho seco entre os pacientes
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participantes do estudo e como denominador o total de pacientes expostos ao risco
internados na UTI no periodo do estudo.

A taxa de incidéncia pode ser representada pela seguinte formula:

Incidéncia global: Total de casos novos no periodo x100

de olho seco Total de pacientes expostos ao risco no mesmo periodo

Foram considerados os dados de quatro meses (mar¢o a junho de 2014) dos

230 pacientes participantes do estudo.

4.5.2.3 Analise bivariada dos dados

Para a analise da associa¢do dos possiveis fatores de risco envolvidos com
o tempo até ocorréncia de olho seco nos pacientes internados em UIT foi
empregada a analise bivariada para as variaveis estudadas, a partir da analise de
sobrevida.

Entende-se como sobrevida o tempo de entrada do individuo no estudo
marcado pela data da internacdo na UTI até a ocorréncia do evento, que é o olho
seco (falha), ou até a censura, que é a perda por tempo de observacdo incompleta
(KLEINBAUM; KLEIN, 1995).

Para tal foi utilizado a regressao de COX entre a varidvel dependente tempo
até a ocorréncia de olho seco e uma das variaveis independentes, sendo esse passo
repetido para todas as variaveis do estudo. Essa analise forneceu a informacéo se a
relacdo entre as variaveis testadas sdo ou nao distribuidas ao acaso, sendo que
variaveis cujo valor de “p” foi < 0,25 foram selecionadas para a analise multivariada.

Com isso obteve-se a relacdo entre cada variavel independente e a variavel
desfecho tempo até ocorréncia de olho seco, sendo medida a for¢ca de associacéao

através da Hazard Ratio (HR) e por seu intervalo de confianca (IC) de 95%.

4.5.2.4 Analise multivariada dos dados

Para identificar quais covariaveis entre as pesquisadas que exerceram

influencia sobre o tempo de acompanhamento, foi utilizado o modelo de regresséao
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de Cox e calculada a razdo de risco ou Hazard Ratio (HR). Esta técnica possibilitou
a obtencdo de um modelo estatistico utilizado para identificacdo das caracteristicas
que interferem de forma significativa no desfecho. A vantagem € que aqui 0s
possiveis fatores de risco sdo avaliados conjuntamente em relacdo ao desfecho.

A modelagem inicial foi efetuada a partir das variaveis selecionadas na
andlise bivariada. Variaveis cujo valor de “p” foi < 0,25 na analise bivariada foram
incluidas no modelo de analise multivariada.

As variaveis foram selecionadas para a inclusdo no modelo final realizando
0 processo passo a passo (stepwise) e foi testada a entrada de uma por uma das
variaveis (forward). Assim, somente as varidveis com o0 nivel de significancia
estabelecido para o valor de “p” < 0,05 indicavam que o modelo estava bem ajustado
e foram consideradas significativas.

A cada passo na modelagem avaliou-se a significAncia das variaveis
aplicando-se o teste da razdo de verossimilhancas. Havendo significancia <0,05 e
reducdo do -2LL (Log Likelihood), concluia-se que a inclusdo da variavel contribuia
para melhor ajuste do modelo. Caso contrario, a variavel deveria ser retirada porque
nao influenciava no ajuste do modelo.

O ajuste global do modelo foi verificado pelo teste da razdo de
verossimilhancas. Esse teste verificou a hipotese de nulidade de que todos os
coeficientes no modelo sao iguais a zero.

Foi estimada a funcéo da sobrevida e a taxa de falha em relacdo ao tempo

até a ocorréncia de ocorréncia de olho seco

4.6 Aspectos éticos

O estudo estd em conformidade com as Resolucdes n° 196/96 (BRASIL,
1996) e n° 466/12 (BRASIL, 2012) que dispdem sobre a pesquisa com seres
humanos. O projeto foi encaminhado ao Comité de Etica e Pesquisa — UFMG e
obteve parecer favoravel sob o numero de protocolo CAAE — 15616313.4.0000.5149
(ANEXO B).
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5. RESULTADOS

Os resultados obtidos sédo apresentados na sequéncia das trés etapas do
estudo: primeira etapa tratou-se da revisdo integrativa, na segunda sobre a

concordancia interavaliadores e, na terceira etapa da validacao clinica.

5.1 Primeira etapa — Identificac&o dos fatores de risco

Na TAB. 1 é apresentada a caracterizacdo dos artigos da revisao integrativa

quanto ao idioma, pais de publicagdo, delineamento do estudo e nivel de evidéncia.

TABELA 1 - Caracterizacdo dos artigos incluidos na revisdo integrativa

Caracteristicas N (=27) %

Idioma

Inglés 26 96,30%
Portugués 1 3,70%
Paises publicados

Reino Unido 9 33,33%
Australia 5 18,51%
Brasil 2 7,40%
Estados Unidos 2 7,40%
Turquia 2 7,40%
Nigéria 1 3,70%
Coreia do Sul 1 3,70%
Jordania 1 3,70%
Arébia Saudita 1 3,70%
China 1 3,70%
india 1 3,70%
Japao 1 3,70%

Delineamento do estudo

Ensaio Clinico Randomizado 7 25,92%
Revisdo Sistematica / Metanalise 7 25,92%
Coorte 7 25,92%
Revisdo 4 14,81%
Descritivo/ Opinido de especialista 2 7,40%
Nivel de evidéncia

| 7 25,92%
I 7 25,92%
m 6 22,22%
v 4 14,81%
Vi 3 11,11%

Fonte: Dados obtidos no estudo.
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A quase totalidade dos artigos estavam no idioma inglés (96,30%), sendo
que 33,33% foram publicados no Reino Unido e 18,51% na Australia, e os tipos de
desenhos mais comuns foram o0s ensaios clinicos randomizados, revisdes
sistematicas / metandlises e coortes. Os niveis de evidéncia predominantes nos
estudos foram I, Il e Il (TAB. 1).

As 27 publicagbes da amostra obtidas nas bases de dados selecionadas e

na busca reversas estao descritas no QUADRO 1.

59



QUADRO 1 - Apresentacao dos artigos selecionados nas bases de dados e busca reversa

Pais de
Ne Titulo Autor Ano Periédico rez;lléz;ga Objetivo
estudo
. . . Farrell, M.; Wray, Intensive and Critical Reino Identificar os fgtores de~r|sco para lesbes
01 Eye care for ventilated patients 1993 ) : oculares, as intervencgdes utilizadas na
F. Care Nursing Unido ~ S E L
prevencao e suas significancias estatistica.
Moist hamb Cort D.- Comparar e avaliar a efetividade de
02¢ | Iubri O'fi ur:ef Cr tartlm t:r\\//errl.:,iui f gr ese,L 1995 American journal of Australi lubrificacdo com metilcelulose e a utilizagédo de
ubrication for the prevention o app, L., critical care ustralia | fiime de polietileno na prevencao de lesbes de
corneal epithelial breakdown Mckinley, S. .
cOrnea.
Imanaka, H.;
. . Taenaka, N.; . TP .
Ocular surface disorders in the P . . ~ Identificar a incidéncia e os fatores causais de
* .
03 critical il Nakamura, J.; 1997 Anesthesia & Analgesia Japéo doencas da superficie ocular.
Aoyama, K.;
Hosotani, H.
Mercieca, F.; . A ~
. . . Avaliar a prevaléncia de alteracdes da
Ocular surface disease Suresh, P.; Reino . X o
04 . . . . ) 1999 Eye : superficie ocular e identificar os fatores
in intensive care unit patients Morton, A.; Tullo, Unido .
AB. predisponentes.
A clear view: the way forward Parkin, B.; Cook, . - Reino Alertar _sobre a importancia da |mpleme~ntagao
05 2000 Intensive Care Medicine : de cuidados oculares para a prevencéo de
for eye care on ICU S. Unido . . .
ceratite microbiana.
Suresh, P.; Reino Avaliar a efetividade e eficiéncia de um
06* Eye care for the critically ill Mercieca, F.; 2000 Intensive care medicine : algoritmo proposto para prevencéo de doencas
Morton, A.; Tullo, Unido - r
AB de superficie ocular.
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https://www.google.com.br/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&ved=0CDIQFjAA&url=http%3A%2F%2Fwww.journals.elsevier.com%2Fintensive-and-critical-care-nursing%2F&ei=NUwJU9GBMsjQsQToy4CQBg&usg=AFQjCNFK9dEOT3g2d94-UJujTLZVZY2c9w&sig2=X09qH60a19tog_f4zHcG6g&bvm=bv.61725948,d.cWc
https://www.google.com.br/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&ved=0CDIQFjAA&url=http%3A%2F%2Fwww.journals.elsevier.com%2Fintensive-and-critical-care-nursing%2F&ei=NUwJU9GBMsjQsQToy4CQBg&usg=AFQjCNFK9dEOT3g2d94-UJujTLZVZY2c9w&sig2=X09qH60a19tog_f4zHcG6g&bvm=bv.61725948,d.cWc

The Joanna Briggs
07 Eye Care for Intensive Care

Joyce, N. 2002 Institute for Evidence Austrélia | Determinar a melhor intervencédo de cuidados
Patients Based 'Nursmg and oculares.
Midwifery
A randomised controlled study of
the efficacy of hypromellose and Koroloff, N.; o
Lacri-Lube combination versus Boots, R.; Comparar a eficicia de duas formas de
08 polyethylene/Cling wrap to Lipman, J.;. 2004 Intensive Care Medicine | Australia cuidados ocylares (hipromelose e La,c_n—Lube
prevent corneal epithelial Thomas, P.; combinagéo versus tampgs envoltdrio de
breakdown in the semiconscious Rickard, C.; polietileno / Cling).
intensive care Coyer, F.
patient

Assessment of corneal

Ezra, D.G.; Healy,
Epitheliopathy in the critically ill

Esclarecer viés em estudo sobre a avaliagdo
. 2005 . - Reino da eficacia de dois métodos de cuidados
M.; Coombes, A Intensive Care Medicine

09

Unido oculares na prevencao de lesdes nas cérneas.
Development of a new eye care Intensive and Critical Reino Desenvolver recomendac8es para a préatica
*
10 guideline for critically ill patients Dawson, D. 2005 Care Nursing Unido clinica.
_ Comparar a eficacia do uso de uma
Sivasankar, S.; combinagéo de lubrificantes oculares e fita
Jasper, S.; ; i protetora sobre as palpebras (método aberto
11* Eye care in ICU Simon, S.; Jacob, | 2006 Indlag;;)eumgéic::fi;:entlcal India de camara), com o uso de éculos de natacgéo e
P, thn, G,; umedecimento regular de palpebras com gaze
Raju, R. embebida em 4gua estéril (método de camara
fechada), para evitar leséo epitelial da cérnea.
The Joanna Briggs _ _ B _
12 | Eye Care for Patients in the ICU Joyce, N. 2006 Institute for Evidence Australia | Determinar amelhor intervengdo de cuidados
Based Nursing and oculares.
Midwifery.

61



Marshall, A.P.;

i it ill- Elliott, R.; Rolls, s Ati
13* Ey_e carein the crltlgally ill: K- Sehacht S - 2008 Australian Critical Care Australia Desenvolver recome’n_dagoes para a pratica
Clinical practice guideline g 1O clinica.
Boyle, M.
o e covers ™" | 0,1 Lee
(Glpdy yTM) ith lanoli C.C.H.; Leung, Comparar a eficacia das coberturas de
14% (Durat?aa\?giiu >V£</Sing)me o A.K.H.; Lim, 2008 International journal of China polietileno (GladwrapTM) com lanolina
ointment to Fevent coprnealy J.M.J.A.: Chan, nursing studies (Duratears1) pomada na prevencéao de
) t1o pr . ) C.S.C.; Yan, abrasdes na cornea.
abrasions in critically ill patients: W W
A randomized controlled study T
. Eye pgre in the mteljswe care Rosenberg, J.B.. Critical Care Medicine Estados Identificar os tIpOS. de lesbes o.culares e
5 unit: Narrative review and ; 2008 : descrever as medidas preventivas mais
- Eisen, L.A. Unidos .
meta-analysis eficazes.
Desalu, F.;
. Akinsola, O.; . s
Ocular Surface Disorders In ; The Internet Journal of Investigar a incidéncia de doencas da
. . . Adekola, O.; - L b :
16 | Intensive Care Unit Patients In A Akinbami. O.- 2008 Emergency and Intensive Nigéria superficie ocular e determinar fatores
Sub-Saharan Teaching Hospital S Care Medicine predisponentes.
Kushimo, A.;
Adefule-Ositelu.
Oh, E.G.; Lee,
Factors related to incidence of W.H.; Yoo, J.S.; . - o
17* | eye disorders in Korean patients Kim, S.S.: Ko 2008 Journal of clinical nursing Coréia do Ident_|f|car a incidéncia e os fatores
. . ) ' e Sul relacionados de doengas oculares.
at intensive care units I.S.; Chu, S.H.;
Kang, S.W.
Randomised trial comparing Ezra, D.G.; Chan,
ocular lubricants and M.P.; Solebo, L.; Comparar o custo e a efetividade do
18+ polyacrylamide hydrogel Malik, A.P.; Intensive care medicine Reino lubrificante ocular (Lacrilube) e cobertura
dressings in the prevention of Crane, E.; 2009 Unido hidrogel de poliacrilamida (Geliperm) na
exposure keratopathy in the Coombes, A.; prevencao de ceratopatia de exposi¢ao.
critically ill Healy, M.

62



https://www.google.com.br/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&ved=0CCwQFjAA&url=http%3A%2F%2Fjournals.lww.com%2Fccmjournal%2FPages%2Fdefault.aspx&ei=NfsHU-nMGcflkAfW6YDQAw&usg=AFQjCNGwgNAbdSarWgOV3wVD2F4a6brVVg&sig2=bznerYLSQX6gMQyEi_0fJQ&bvm=bv.61725948,d.eW0

Corneal / External Disease

American

Academy of N
19* Panel. Preferred Practice Ophthalmglogy 2011 Dry_ E_ye Synd_ro_me - California Desenvolver uma diretriz clinica para o olho
Pattern Guidelines. Limited Revision. seco.
(AAO).
Effectiveness of polyethylene C ficacia d lietil
covers versus carbomer drops Gluler, E.K.; Eser - . . omparara eficacia do po |e~t| €no Versus o
20 ; R ' 2011 | Journal of Clinical Nursing | Turquia carbémero gotas na prevenc¢éo da sindrome
(Viscotears_ ) to prevent dry eye l.; Egrilmez, S.
) - . do olho seco.
syndrome in the critically ill
Werli-Alvarenga,
~ , A A.; Ercole, F.F.; Estimar a incidéncia das lesGes na cérnea,
Lesbes na cornea: incidéncia e . . . . . . - ;
; . Botoni, F.A.; Revista Latino-Americana : identificar os fatores de risco e propor modelo
21 fatores de risco em Unidade de L 2011 Brasil . : .
T ) . Oliveira, de Enfermagem de predicao de risco para o desenvolvimento
erapia Intensiva . ~ .
J.AD.M.M.; de leséo na coérnea.
Chianca, T.C.M.
2% Ocular care and complications in Kam, K.Y; 2011 Trends in Anaesthesia Reino oIEgmergsgxrggr:\tlgtrae;%r:% %aeig?;orl?é: %Oes
the critically ill Hayes, M; Joshi. and Critical Care Unido P & plicag
oculares.
Common Ocular Surface Grixti, A.; Sadri, Identificar distlrbios da superficie ocular
23 Disorders in Patients M.; Edgar, J.; 2012 Clinical Practice Reino P '
in Intensive Care Units Datta, A.V. Unido
Jammal, H.;
Exposure keratopathy in Sﬁiuz((jjirﬁ \(N . Determinar a frequéncia e os fatores de risco
24 sedated and ventilated patients Ababneh, L.: 2012 Journal of critical care Jordania da ceratopatia de exposicéo.
Aljizawi, G.;
Algasem, A.
Nursing Interventions for Adult Wezlel\El\r/(z:i(;?enga, - o o
Intensive Care Patients With FE ."Herdm;in International journal of ) Identificar pratlcas~ basezildas em eVJdenC|as
25 Risk for Corneal Injury: A F Herdman, 2013 nursing knowledge Brasil para a prevencéo de Ulcera de cérnea.
Systematic Review ’ T C.M '
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http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Werli-Alvarenga%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23413931
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Werli-Alvarenga%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23413931
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ercole%20FF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23413931
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ercole%20FF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23413931
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Herdman%20TH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23413931
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Herdman%20TH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23413931
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Chianca%20TC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23413931
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Chianca%20TC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23413931

Identificar por uma reviséo de literatura a

Making a Difference in Eye Care A'?‘.”Sf?““ M'A_'; Journal of intensive care i melhor evidéncia disponivel sobre cuidados

26 " . Hijazi, M. H.; 2013 g Arébia ~ )

of the Critically Il Patients Maghrabi, K. A medicine oculares na prevencao de ceratopatia de
T exposicao.
Effective management of Demirel, S.:
exposure keratopathy developed Cumurcu, T. . . ~ :

97 in intensive care units: The Firat, P. Intensive and Critical . Avaliar o |mpac_toAda_educagao sppre cwd,ados
; ; . 2014 . Turquia | oculares na incidéncia de exposicdo da cérnea
impact of an evidence based Aydogan, M.S.; Care Nursing idades de t i3 intensi

eye care education programme Doganay, S. em unidades de terapia intensiva.

*Artigos selecionados na busca reversa.
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http://www-sciencedirect-com.ez27.periodicos.capes.gov.br/science/article/pii/S0964339713000736
http://www-sciencedirect-com.ez27.periodicos.capes.gov.br/science/article/pii/S0964339713000736
http://www-sciencedirect-com.ez27.periodicos.capes.gov.br/science/article/pii/S0964339713000736
http://www-sciencedirect-com.ez27.periodicos.capes.gov.br/science/article/pii/S0964339713000736
http://www-sciencedirect-com.ez27.periodicos.capes.gov.br/science/article/pii/S0964339713000736

Os 27 estudos que abordavam os fatores de risco para o olho seco estavam
disponiveis na bases de dados, com ano de publicacdo variando entre 1993 e 2014.

As populacbes dos estudos variaram de 1 (estudo) a 2500 (prontuarios),
observa-se que foram incluidos estudos eram de revisdo e que nao incluiam o
namero de pacientes, mas sim de estudos analisados.

Os estudos que abordavam os fatores de risco para olho seco em pacientes
criticos foram sintetizados no QUADRO 2. Esses estudos foram publicados em

diferentes paises e possuiam diferentes niveis de evidéncia (entre | e VI).
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QUADRO 2 - Sintese dos artigos: fatores de risco para o olho seco em pacientes internados em UTI de adultos

Pais de

Ne Titulo Autor Ano Delineamento N Periddico realizagao Fatores de Risco N!VeAI de
do estudo do estudo evidéncia
. Intensive and , Intubagédo, VM, fixacdo do TOT
Eye care for Farrell, M.; Wray, Reviséo da o Reino 1 2
*
01 ventilated patients = 1993 Literatura 20 UTls Critical .Care Unido ITQT, Iagoftalsmo , quemose”, v
Nursing anasarca’, sedativos.
Moisture chamber
;/:rr?#s lﬂzcgﬁ::gg Cortese, D.; American Lagoftalmo, quemose, piscar de
02* of cF())rneaI Capp, L.; 1995 ECR 60 pacientes Journal of Australia olhos por minuto (< 5 vezes/min), Il
L Mckinley, S. Critical Care VM, PEEP, intubacéo, sedativos.
epithelial
breakdown
143
Imanaka, H.; pacientes em Tempo de internacdo, coma, sepse,
Ocular surface Taenaka, N.; Coorte Coorte Anesthesia & VM, PEEP, piscar de olhos por
03* disorders in the Nakamura, J.; 1997 prospectiva/ | retrospectiva/ Analgesia Japao minuto (< 5 vezes/min), lagoftalmo, Il
critical ill Aoyama, K.; retrospectiva | 15 pacientes 9 anasarca, quemose, sedativos,
Hosotani, H. em Coorte relaxantes musculares, BHA.
prospectiva
Ocular surface _ _ Tempo de inter_nac;éo, coma,
disease Mermeﬁa, F_., _ lagoftalmo, ;edatwgs, relaxantes
04 in intensive care Sures ! P 1999 C°°”e. 26 pacientes Eye Re!no mu§culares, intubago, .PEEP’ M, 1l
unit Morton, A.; Tullo, prospectiva Unido piscar d.e o!hoszor minuto (< 5
patients A.B. vezes/min) fixacdo do TOT /TQT,
guemose.
A clear view: the Intensive - e 20 nnibate
way forward Parkin, B.; Cook, Revisdo da Reino empo de internagao, intubagao,
05 for eye care on S. 2000 Literatura 13 estudos Care Unido ECG < 7, lagoftalmo, sedativos, v
ICU Medicine relaxantes musculares.
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https://www.google.com.br/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&ved=0CDIQFjAA&url=http%3A%2F%2Fwww.journals.elsevier.com%2Fintensive-and-critical-care-nursing%2F&ei=NUwJU9GBMsjQsQToy4CQBg&usg=AFQjCNFK9dEOT3g2d94-UJujTLZVZY2c9w&sig2=X09qH60a19tog_f4zHcG6g&bvm=bv.61725948,d.cWc
https://www.google.com.br/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&ved=0CDIQFjAA&url=http%3A%2F%2Fwww.journals.elsevier.com%2Fintensive-and-critical-care-nursing%2F&ei=NUwJU9GBMsjQsQToy4CQBg&usg=AFQjCNFK9dEOT3g2d94-UJujTLZVZY2c9w&sig2=X09qH60a19tog_f4zHcG6g&bvm=bv.61725948,d.cWc
https://www.google.com.br/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&ved=0CDIQFjAA&url=http%3A%2F%2Fwww.journals.elsevier.com%2Fintensive-and-critical-care-nursing%2F&ei=NUwJU9GBMsjQsQToy4CQBg&usg=AFQjCNFK9dEOT3g2d94-UJujTLZVZY2c9w&sig2=X09qH60a19tog_f4zHcG6g&bvm=bv.61725948,d.cWc

Suresh, P.;

Tempo de internacédo, coma,

intubagdo, sedativos, piscar de olhos

06* | Eye care for the Mercieca, F.; 2000 ECR 34 pacientes Intensive Re!no por minuto (< 5 vezes/min) I
" . i care Unido A
critically ill Morton, A.; Tullo, - lagoftalmo, macronebulizacéo,
medicine
A.B. quemose.
The Joanna
Briggs Coma, sedativos, relaxantes
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Nota: 1Exposi(;zio do globo ocular; ’Edema da conjuntiva ocular;’Edema generalizado; PNM — Pneumonia; VM - Ventilagdo mecanica; PEEP — Pressdo Expiratéria Final; ECG - Escala de
Coma de Glasgow; - BHA - Balanc¢o hidrico acumulado; TOT - Tubo orotraqueal; APACHE Il - Acute Physiology and Chronic Health disease Classification System II; TISS 28 - Therapeutic
Intervention Scoring System; TQT — Traqueostomia.

*Artigos selecionados na busca reversa.

71


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Werli-Alvarenga%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23413931
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Werli-Alvarenga%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23413931
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ercole%20FF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23413931
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ercole%20FF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23413931
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Herdman%20TH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23413931
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Herdman%20TH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23413931
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Chianca%20TC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23413931
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Chianca%20TC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23413931
http://www-sciencedirect-com.ez27.periodicos.capes.gov.br/science/article/pii/S0964339713000736
http://www-sciencedirect-com.ez27.periodicos.capes.gov.br/science/article/pii/S0964339713000736
http://www-sciencedirect-com.ez27.periodicos.capes.gov.br/science/article/pii/S0964339713000736
http://www-sciencedirect-com.ez27.periodicos.capes.gov.br/science/article/pii/S0964339713000736
http://www-sciencedirect-com.ez27.periodicos.capes.gov.br/science/article/pii/S0964339713000736
http://www-sciencedirect-com.ez27.periodicos.capes.gov.br/science/article/pii/S0964339713000736
http://www-sciencedirect-com.ez27.periodicos.capes.gov.br/science/article/pii/S0964339713000736
http://www-sciencedirect-com.ez27.periodicos.capes.gov.br/science/article/pii/S0964339713000736
http://www-sciencedirect-com.ez27.periodicos.capes.gov.br/science/article/pii/S0964339713000736
http://www-sciencedirect-com.ez27.periodicos.capes.gov.br/science/article/pii/S0964339713000736
http://www-sciencedirect-com.ez27.periodicos.capes.gov.br/science/article/pii/S0964339713000736

Identificou-se um total de 39 diferentes fatores de risco, sendo que 0s mais

apontados, em 50% ou mais dos estudos, foram o lagoftalmo (85,18%), sedativos
(70,37%), VM (66.66%) e uso de relaxantes musculares (55,55%). Os fatores de

risco levantados pelos estudos desta revisao estéo sintetizados na TAB. 2.

TABELA 2 - Fatores de risco para o olho seco em pacientes criticos

Fatores de Risco Artigos N(=27) %
01, 02, 03, 04, 05, 06, 07, 09, 10, 11,
Lagoftalmo 12, 13, 14, 15, 17, 18, 21, 22, 23,24, 23 85,18%
25, 26, 27
Sedativos 01, 02, 03, 04, 05, 07, 08, 10, 12, 14, 19 70,37%
15, 16, 18, 20, 21, 22, 23, 26,27
Relaxantes musculares 03, 04, 05, 07, 08, 11, 12, 14, 16, 18, 15 55,55%
20, 21, 23, 25, 26
Anestésicos 08, 15, 18 3 11,11%
Diuréticos 19,21 2 7,40%
Beta bloqueadores 19 1 3,70%
Drogas vasoativas 21 1 3,70%
Hipnéticos 21 1 3,70%
Ansioliticos 21 1 3,70%
Antifangicos 21 1 3,70%
Vitaminas 21 1 3,70%
Broncodilatadores 21 1 3,70%
01, 02, 03, 04, 07, 08, 10, 12, 14, 15,
M 16, 20, 21, 22, 23, 25, 26, 27 18 66,66%
Tempo de internagéo gg gg 05, 06, 08, 15, 18, 20, 21, 23, 12 44,44%
PEEP (2)2 02, 04, 07, 08, 12, 15, 18, 21, 23, 11 40.74%
Intubacao 01, 02, 04, 05, 06, 14, 18, 21, 25, 26 10 37,07%
Quemose 01,02, 03, 04, 06, 07, 08, 12, 15, 17, 26 10 37,07%
Coma 03,04, 06, 07, 08, 12, 13, 14, 15 9 33,33%
Choque séptico 03 1 3,70%
Faléncia organica sistémica 16 1 3,70%
Doenca respiratoria 18 1 3,70%
Hepatite C 19 1 3,70%
Diabetes 19 1 3,70%
Doenca neuroldgica 21 1 3,70%
PNM 21 1 3,70%
Anasarca 01, 03, 07, 12, 15, 21, 23, 24, 25 9 33,33%
Piscar de olhos por minuto (<5 03,02, 04, 07, 12, 13, 21, 25 8 29,62%
vezes/min)
Fixacdo do TOT 01, 04, 07, 12, 21, 22, 23 7 25,92%
ECG <7 05, 15, 18, 20, 21, 25, 26 7 25,92%
BHA 03, 07,12, 21 4 14,81%
Idade 19 1 3,70%
Macronebulizagéo 06, 15, 23 3 11,11%
APACHE Il =2 16 17,21 2 7,40%
TISS 28 = 32 21 1 3,70%
TQT 18, 25 2 7,40%
Sexo 19 1 3,70%
Paciente Cirurgico 08 1 3,70%
Tempo de VM 21 1 3,70%
Hemorragia conjuntival 21 1 3,70%

Fonte: Dados obtidos no estudo.
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5.2 Segunda etapa — Concordancia interavaliadores

Antes de se iniciar a coleta de dados do estudo clinico foi realizada a
capacitacao dos avaliadores e posteriormente a concordancia interavaliadores.

Ao todo, 50 pacientes, isto €, um total de 100 corneas foram examinadas
pela enfermeira com experiéncia e treinamento em avaliagdo das coOrneas de
pacientes criticamente enfermos e pelo enfermeiro pesquisador. O valor de
coeficiente kappa encontrado mostra uma concordancia entre os dois enfermeiros
de 0,84 na avaliacdo da cérnea (TAB. 3). Esta concordancia € quase perfeita
(LANDIS, KOCH, 1977).

TABELA 3 - Grau de concordancia entre enfermeiros quanto a
avaliacdo da cérnea. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2013

Enfermeiro
Enfermeira Teste d,e Teste d,e Coeficiente
- fluoresceina fluoresceina Total p
Intensivista . " Kappa
negativo positivo
Teste de
fluoresceina 36 2 38
negativo
Teste de 0,84 0.000
fluoresceina 1 11 12
positivo
Total 37 13 50

Fonte: Dados obtidos na avaliacao interavaliadores.

Foram examinados pelo enfermeiro pesquisador, enfermeira de apoio
técnico e académicas (A e B), 35 pacientes, ou seja, 70 corneas. Os valores de
kappa encontrados mostram uma concordancia entre o0s avaliadores,
respectivamente, de 0,86 (TAB. 4), 0,93 (TAB. 5) e 0,93 (TAB. 6), na avaliacdo da
cornea. Essas concordancias sédo consideradas quase perfeitas (LANDIS, KOCH,
1977).
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TABELA 4 - Grau de concordancia entre enfermeiro pesquisador e a
enfermeira de apoio técnico quanto a avaliacdo da cornea.
Belo Horizonte, MG, Brasil, 2014

Enfermeiro
Enfermeira fIlL?ZEsecS%a fIlL?ZEsecS%a Total Coeficiente
Apoio Técnico . " Kappa
negativo positivo
Teste de
fluoresceina 9 2 11
negativo
Teste de 0,86 0.000
fluoresceina 0 24 24
positivo
Total 9 26 35

Fonte: Dados obtidos na avaliacéo interavaliadores.

TABELA 5 - Grau de concordancia entre o enfermeiro pesquisador e a
académica A quanto a avaliacdo da cornea. Belo Horizonte,
MG, Brasil, 2014

Enfermeiro
Teste de Teste de Coeficiente
Académica A fluoresceina fluoresceina Total p
. - Kappa
negativo positivo
Teste de
fluoresceina 10 1 11
negativo
Teste de 0,93 0.000
fluoresceina 0 24 24
positivo
Total 10 25 35

Fonte: Dados obtidos na avaliagdo interavaliadores.
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TABELA 6 - Grau de concordancia entre o enfermeiro pesquisador e a
académica B quanto a avaliacdo da coOrnea. Belo Horizonte,

MG, Brasil, 2014

Enfermeiro
Teste de Teste de Coeficiente
Académica B fluoresceina fluoresceina Total
. - Kappa
negativo positivo
Teste de
fluoresceina 10 1 11
negativo
Teste de 0,93
fluoresceina 0 24 24
positivo
Total 10 25 35

0.000

Fonte: Dados obtidos na avaliacao interavaliadores.

5.3 Terceira etapa — Validacao clinica

5.3.1 Perfil epidemiolégico dos pacientes do estudo

Dos 230 pacientes que participaram do estudo a distribuicdo em relacdo ao

sexo foi homogénea, sendo que, 128 (55,7%) eram do sexo masculino e 102
(44,3%) do sexo feminino (TAB. 7), média de idade de 59 anos (DP * 19,2), mediana

de 62 anos, com variabilidade minima de 18 anos e maxima de 97 anos.

TABELA 7 - Distribuicdo dos pacientes em relacdo ao
sexo. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2014

Sexo n %

Masculino 128 55,7
Feminino 102 44,3
Total 230 100,0
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A admiss&o na UTI, os pacientes foram identificados como sendo portadores
em maior frequéncia de doenca vascular (27%), seguidos de trauma (23%) e doenca
cardiaca (22%) (TAB. 8).

TABELA 8 - Distribuicdo dos pacientes em relagcdo ao
diagndstico meédico a admissao. Belo
Horizonte, MG, Brasil, 2014

Doenca n %
Vascular 63 27,4
Trauma 53 23,0
Cardiaca 50 21,7
Pulmonar 35 15,2
Metabolica 32 13,9
Neuroldgica 23 10,0
Gastrointestinal 18 7,8
Sepse 17 7,4
Choque 12 5,2
Renal 9 3,9
Pneumonia 4 1,7
Infecciosa 3 1,3
Musculoesquelética 3 1,3
Mental 3 1,3
Aparelho Reprodutor 2 0,9
Neoplasia 1 0,4
Hematolégica 1 0,4
Outras 1 0,4

Em relacéo ao tipo de paciente, cerca de 50% foram cirlrgicos e 0s outros
50% clinicos. A maioria (109 - 47%) procedia do bloco cirdrgico e Poli 10
(Ambiente com caracteristicas de uma UTI. Os pacientes internados nesta
sala aguardam liberacdo de leitos na Unidade de Terapia Intensiva da Instituicao)
(97 - 42%); 36% dos pacientes encontravam-se sedados. A intubacédo foi utilizada
em 110 (48%) pacientes, a traqueostomia em 6 (2,6%) e a ventilagdo mecéanica em
114 (50%). O modo de ventilagdo mecanica BIPAP foi utilizado em 50% dos
pacientes. A fixacdo de TOT foi adotada acima do pavilhdo auricular para 90% dos

pacientes. Somente 2 pacientes utilizaram ventilagdo n&o invasiva (VNI). Cerca de
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30% estava em ar ambiente, 35% em cateter nasal e 6% em macronebulizago.
Dentre os pacientes estudados, 8% evoluiram a 6bito durante o periodo em que

estavam no estudo (TAB. 9).

TABELA 9 — Perfil clinico dos pacientes. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2014

Caracteristicas Grupo n %
] . Clinico 115 50,0
Tipo de paciente Cirdrgico 115 50,0
Bloco Cirargico 109 47,4
Procedéncia Poli 10 97 42,2
Unidade de Internacéo 24 10,4
~ Nao 147 63,9
Sedacdo sim 83 36,1
_ Nao 120 52,2
Intubacdo Sim 110 47,8
_ Nao 224 97,4
Traqueostomia Sim 6 26
o . Nao 116 50,4
Ventilagdo Mecénica sim 114 496
BIPAP 54 50,5
PCV 32 29,9
Modo de VM CPAP 11 10,3
PSV 7 6,5
VAC 3 2,8
Abaixo d_o pavilhéao 11 11.0

Fixacdo de TOT i auncular_ =
Acima dp pavilhdo 89 89.0

auricular

L ) Nao 228 99,1
Ventilacdo N&o Invasiva sim 5 0.9
) Nao 166 72,2
Ar ambiente sim 64 278
Nao 149 64,8
Cateter Nasal sim 81 352
S Nao 216 93,9
Macronebulizacao sim 14 6.1
- Nao 212 92,2
Obito Sim 18 7,8

Nota: VM - Ventilagdo Mecéanica; BIPAP - Pressdo Positiva Bifasica; PCV - Ventilagdo a Presséo
Controlada; CPAP - Pressao Positiva Continua na Via Aérea; PSV - Suporte Pressorico; VAC - Volume
Assistido Controlado; TOT - Tubo orotraqueal.
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A gravidade do estado clinico dos pacientes foi avaliada pelos instrumentos
SOFA, APACHE Il e TISS 28, aplicados nas primeiras 24 horas de internacdo do
paciente na UTI. Em média, estes possuiam um SOFA de 4,9, APACHE Il de 20 e
TISS 28 de 31. O tempo médio de pds-operatdrio e tempo de internacdo na UTI
durante a participacdo do paciente no estudo foi de 3 dias. A média de pontuacao
dos pacientes na escala de sedag¢do de Ramsay foi de 5,7 e para escala de coma de
Glasgow de 11,9 (TAB. 10).

TABELA 10 - Perfil de gravidade dos pacientes. Belo Horizonte, MG, Brasil,

2014
Caracteristica Média Mediana E:g’:’;g Minimo Méximo
SOFA 4,9 4,0 3,5 0 13
APACHE I 20,2 19,0 8,1 6 40
TISS 28 30,9 32,0 9,4 10 50
Tempo Pés-operatério 2,7 3,0 1,0 0 6
Tempo de Internagéo 2,8 3,0 11 1 6
Ramsay 5,7 6,0 0,7 2 6
Glasgow 11,9 14,0 3,9 3 15

NOTA: APACHE II - Acute Physiology and Chronic Health disease Classification System IlI; TISS 28 - Therapeutic
Intervention Scoring System; SOFA — Sepsis-related Organ Failure Assessment.

O tempo médio de ventilacdo mecéanica foi de 3 dias. A FiO, teve média de
50%, a PEEP de 6, o fluxo de O2 no cateter nasal de 1,8 L/O, na macronebulizagéo
de 4,2 L/0, (TAB. 11).

TABELA 11- Distribuicdo dos pacientes em relacdo a parametros de
ventilagdo. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2014

Caracteristica Média Mediana Eaej:/gilg Minimo Maximo
Tempo VM 3,0 3,0 1,2 1 9
FiO, 49,9 40,0 18,9 33 100
PEEP 6,0 5,0 1,6 4 12
Fluxo O, Cateter 1,8 1,8 0,9 1 6
Fluxo O, Macro 4,2 45 1,8 2 9

Nota: VM - Ventilagdo Mecanica; FiO, — Fracao Inspirada de Oxigénio; PEEP — Pressao Expiratoria Final.

Durante o periodo de internacdo dos pacientes, aproximadamente 80%

apresentou registro de utilizacdo de drogas inibidoras de secregdo gastrica,
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seguidos pelos que utilizaram as anticoagulantes (72%) e antibioticos (66%) (TAB.

12).

TABELA 12 - Distribuicdo dos pacientes em relagcdo aos

medicamentos administrados. Belo
Horizonte, MG, Brasil, 2014

Grupos Medicamentosos n %

Inibidor de secrecéo gastrica 190 82,6
Anticoagulantes 166 72,2
Antibioticos 152 66,1
Hipnéticos / sedativos / ansioliticos 91 39,6
Drogas Vasoativas 88 38,3
Analgésico 65 28,3
Antiepiléticos 55 23,9
Anti-hipertensivos 51 22,2
Hipolipimiantes 42 18,3
Bronco dilatadores 42 18,3
Antiprotozoarios 38 16,5
Diuréticos 34 14,8
Vitaminas 30 13

Anti-heméticos 27 11,7
Corticoide 25 10,9
Outras drogas 22 9,6
Insulina 21 9,1
Antiarritmicos 19 8,3
Hormonios 11 4,8
Antiviral 10 4,3
Eletrélitos 7 3

Tromboliticos 5 2,2
Antidepressivos 4 1,7
Anti-helminticos 3 1.3
Digitalicos 3 1,3
Antipsicoticos 3 13
Anti-inflamatorios 2 0,9
Betabloqueadores 2 0,9
Blogueadores Musculares 2 0,9
Anestésico 1 0,4
Antifiingicos 1 0,4
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5.3.2 Caracterizacdo dos pacientes quanto as variaveis relacionadas aos olhos

Mais da metade dos pacientes piscavam os olhos mais que 5 vezes por

minuto (51,3%) e 28% tiveram o globo ocular exposto. Dos expostos, 36% tiveram

menos de % da cornea do olho esquerdo exposto e 42% tiveram menos de Y4 da

cornea do olho direito exposto. Mais de 77% dos pacientes apresentaram edema,

sendo o edema em membros superiores o mais frequente (70%) (TAB. 13).

TABELA 13 - Distribuicdo dos pacientes em relacdo ao piscar de olhos,

exposicdo do globo ocular,

Horizonte, MG, Brasil, 2014

edema e hemorragia. Belo

Caracteristicas Grupo n %
Até 5 vezes por minuto 112 48,7
Piscar de olhos Mais de 5 vezes por minuto 118 51,3
Exposicéo Nao 166 72,2
Globo ocular Sim 64 27,8
Apenas exposi¢cdo da esclera 9 27,3
Menos do que 1/4 da cérnea exposta 12 36,4
Exposi¢ao Olho Metade inferior da cérnea expostas 7 21,2
Esquerdo
3/4 da cornea expostas 3 9,1
Cérnea totalmente exposta 2 6,1
Apenas exposicao da esclera 10 27,8
Menos do que 1/4 da cérnea exposta 15 41,7
EXpOS:Eg?OOIhO Metade inferior da cérnea expostas 7 19,4
3/4 da cornea expostas 3 8,3
Cérnea totalmente exposta 1 2,8
Ed N&o 52 22,6
ema Sim 178 774
Face 0 0,0
Quemose — Olho Esquerdo 54 23,5
Local Edema Quemose — Olho Direito 54 23,5
MMSS 160 69,6
MMII 104 45,2
Anasarca 10 4,3
Hemorragia N&o 230 100,0
Conjuntival Sim 0 0,0
Nota: Quemose- Edema da conjuntiva ocular; MMSS — Membros superiores; MMII — Membros Inferiores;

Anasarca - Edema generalizado.
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Entre os pacientes 53% apresentou teste Schirmer | positivo e 54,3%
presenca de lesdo de cérnea. Destes com les@o de cornea 52% apresentou leséo do
tipo puntacta e 6% Ulcera de cornea. 50% dos pacientes ndo apresentou lesdes em
ambos os olhos. Porém, 30% dos pacientes apresentou erosdes epiteliais
puntiformes envolvendo o terco inferior da cérnea dos olhos esquerdo e direito (TAB.
14).

TABELA 14 - Distribuicdo dos pacientes em relacdo ao teste de Schirmer |,
presenca de lesdo, lesdo puntacta, Ulcera de cOrnea e grau da
lesdo. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2014

Caracteristicas Grupo n %
Teste de Negativo 108 47,0
Schirmer | Positivo 122 53,0
cornea Sim 125 54,3
~ Néao 111 48,3
Lesao puntacta Sim 119 517
cornea Sim 13 5,7
Sem erosao 116 50,4

Erosdes epiteliais puntiformes
s . 70 30,4

envolvendo o tergo inferior da cornea

Grau da leséo

Erosdes epiteliais puntiformes que
olho esquerdo P P g

envolvem mais do que o terco inferior 36 15,7
da area de cornea

Defeito Macro epitelial 8 3,5

Sem erosao 114 49,6

Erosdes epiteliais puntiformes
envolvendo o tergo inferior da cornea

Erosdes epiteliais puntiformes que
envolvem mais do que o terco inferior 39 17,0
da area de cornea

65 28,3

Grau da leséao
olho direito

Defeito Macro epitelial 12 52

Em média, os pacientes apresentaram como resultado uma extensdo de
umedecimento da tira de Whatman do teste de Schirmer | de 14,6 mm no olho

esquerdo a admissao e 12,9 mm durante a permanéncia no estudo. Ja para o olho

81



direito, o resultado foi de 15 mm de extensdao de umedecimento a admissao e
13,1 mm durante a participacdo no estudo (TAB. 15).

TABELA 15 - Descri¢céo do teste de Schirmer na admisséo e na evolugéo diaria
de pacientes internados na UTI. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2014

Caracteristica Média Mediana E;j:/gi\g Minimo Maximo
Olho Esquerdo / Admisséo 14,6 14,0 3,7 10 30
Olho Direito / Admisséo 15,0 14,0 4,3 10 35
Olho Esquerdo / Evolugéo diaria 12,9 13,0 53 1 28
Olho Direito / Evolugéo diaria 13,1 13,0 5,8 1 35

Nota: Medidas entre 10 e 30 mm podem ser consideradas normais.

5.3.3 Incidéncia global de olho seco

Entre os 230 pacientes que se encontravam internados na UTI, durante o
periodo de estudo, 122 apresentaram olho seco. A incidéncia global de olho seco foi,

portanto, de 53% para o periodo do estudo.

5.4 Associacdo das variaveis independentes com o tempo até ocorréncia de
olho seco: analise bivariada

Avaliou-se na analise bivariada a associag¢ado entre as caracteristicas socio
demograficas e clinicas dos pacientes e relativas ao tratamento durante a internacéo
na UTI e o tempo até a ocorréncia do olho seco.

A TAB. 16 apresenta a avaliacdo da relacdo entre o tempo até ocorréncia de
olho seco e a idade dos pacientes. A idade média dos pacientes que apresentaram
olho seco é muito similar a dos que ndo apresentaram, ndo existindo diferenca

significativa entre os grupos.

TABELA 16 - Associacdo do tempo até ocorréncia de olho seco com a idade
dos pacientes. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2014

Olho seco
Caracteristica Sim N&o HR (IC 95%) P-valor
L L Desvio L L Desvio
Média Padréao Média Padréao
Idade 59,8 19,8 57,6 19,7 1,00 (0,99 - 1,01) 0,482

* HR: Hazard Ratio.
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Na associacdo do tempo até ocorréncia de olho seco com sexo, tipo de
paciente e procedéncia do paciente, também nd&o foi verificada associacdo
significativa (p<0,05) (TAB. 17).

TABELA 17 - Associacdo do tempo até ocorréncia de olho seco com 0 sexo, tipo de
paciente, procedéncia do paciente. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2014

Olho seco
Caracteristicas Grupo Sim N&o HR (1C95%) P-valor
n % n %
Masculino 68 55,7 60 55,6
Sexo o 1,11 (0,78 - 1,59) 0,567
Feminino 54 44,3 48 44,4
_ Clinico 70 57.4 45 41,7
Paciente o 0,85 (0,59 - 1,22) 0,369
Cirurgico 52 42,6 63 58,3
Bloco Cirargico 62 50,8 35 32,4 - -
o Poli 10 0 0,0 1 0,9 1,30 (0,89 - 1,90) 0,179
Procedéncia ]
Unidade de Internagéo 13 10,7 10 9,3 0,00 (0,00 - 1,18) 0,961
Pronto Atendimento 47 38,5 62 57,4 1,19 (0,64 - 2,19) 0,588

* HR: Hazard Ratio.

Quanto maiores os valores do SOFA, APACHE Il e TISS 28, maior foi o risco
de ocorréncia de olho seco. Observa-se que em relacdo ao tempo, de pds-operatorio
e de internagdo, quanto maiores estes tempos, maior o risco de ocorréncia do olho
seco (TAB. 18).

TABELA 18 - Descricdo do SOFA, APACHE II, TISS 28, tempo p6s-operatdrio e dias de
internacdo dos pacientes. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2014

Olho seco
) HR (IC 95%)
Caracteristica Sim N&o P-valor
weda DO weaa  DESD
SOFA 6,8 3,7 4,0 3,5 1,10 (1,05 - 1,15) < 0,001
APACHE Il 254 7,5 19,0 9,7 1,03 (1,01 -1,04) < 0,001
TISS 28 35,8 8,1 26,7 8,7 1,06 (1,03 - 1,08) < 0,001
Tempo pds-operatorio 2,9 1,0 2,6 1,1 0,44 (0,31 - 0,63) < 0,001
Tempo de Internagéo 3,0 0,9 2,8 1,2 0,05 (0,02 - 0,13) < 0,001

* HR: Hazard Ratio.
NOTA: APACHE II - Acute Physiology and Chronic Health disease Classification System II; TISS 28 - Therapeutic
Intervention Scoring System; SOFA — Sepsis-related Organ Failure Assessment.
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Nenhuma das doencas observadas durante a admissao apresentou
associacao significativa com o tempo até a ocorréncia de ocorréncia de olho seco,

sendo p-valor maior que 0,05 em todos os casos (TAB. 19).

TABELA 19 - Associagcdo do tempo até ocorréncia de olho seco com as
doencas identificadas na admissdo dos pacientes na UTI.
Belo Horizonte, MG, Brasil, 2014

Olho seco
Doenca Sim N&o HR (1C95%) P-valor
n % n %

Vascular 30 24,6 32 29,6 1,31 (0,871 - 99) 0,199
Trauma 27 22,1 26 24,1 0,88 (0,57 - 1,35) 0,561
Pulmonar 19 15,6 10 9,3 0,97 (0,59 - 1,59) 0,908
Cardiaca 17 13,9 8 7.4 1,22 (0,73 - 2,04) 0,443
Metabdlica 8 6,6 14 13,0 0,61 (0,30-1,26) 0,181
Neurolbgica 13 10,7 7 6,5 1,10 (0,62 - 1,96) 0,753
Gastrointestinal 10 8,2 8 7.4 0,92 (0,48 - 1,76) 0,798
Sepse 5 4,1 3 2,8 0,96 (0,39 - 2,35) 0,923
Infecciosa 5 4,1 1 0,9 1,54 (0,63 - 3,78) 0,344
Renal 2 1,6 4 3,7 0,70 (0,17 - 2,82) 0,611
Choque 3 2,5 2 1,9  1,98(0,63 - 6,25) 0,243
Pneumonia 3 2,5 1 0,9 1,47 (0,47 - 4,63) 0,510
Musculoesquelética 0 0,0 2 19 0,05 (0,0 - 71913) 0,677
Aparelho Reprodutor 1 0,8 1 0,9 0,66 (0,09 - 4,72) 0,679
Mental 1 0,8 1 0,9 0,91 (0,13 - 6,52) 0,924
Neoplasia 1 0,8 0 0,0 1,83 (0,26 - 13,1) 0,548
Outras 1 0,8 0 0,0 5,31 (0,73 - 38,6) 0,098

* HR: Hazard Ratio.

Pacientes sedados, intubados e em ventilagdo mecénica possuiam
respectivamente 2,1; 3,2 e 3,4 vezes mais risco para ocorréncia de olho seco,
comparados aos ndo expostos a estas variaveis. Ja pacientes em ar ambiente
tiveram risco 90% menor e com cateter nasal 70% menor de ocorréncia de olho seco

em relacdo aos pacientes ndo expostos (TAB. 20).
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TABELA 20 - Associacao do tempo até ocorréncia de olho seco com a sedacéo, intubacéo,
traqueostomia, ventilagdo mecanica, modo de ventilagdo mecéanica, fixagéo

de TOT, ventilacdo ndo invasiva, ar ambiente, cateter nasal e
macronebulizacdo. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2014
Olho seco
Caracteristicas Grupo Sim Néo HR (1C95%) P-valor
n % n %
B Né&o 51 41,8 96 88,9
Sedac&o sim - 58.2 12 111 2,10 (1,46 - 3,02) < 0,001
B Né&o 27 22,1 93 86,1
Intubagéo sim 95 77.9 15 13.9 3,16 (2,06 - 4,85) <0,001
) Né&o 118 96,7 106 98,1
Traqueostomia Sim 4 33 5 1.9 0,70 (0,25 -1,93) 0,503
Mecanica Sim 98 803 16 1438 3,40 (2,17 - 5,32) <0,001
VAC 2 2,2 1 6,3 - -
CPAP 9 9,9 2 12,5 1,03 (0,22 - 4,84) 0,964
Modo de VM PSV 7 7,7 0 0,0 1,88 (0,39 - 9,07) 0,430
PCV 27 29,7 5 31,3 1,13 (0,26 - 4,77) 0,865
BIPAP 46 50,5 8 50,0 1,36 (0,33 - 5,64) 0,663
Abaixo d_o pavilhédo 10 111 1 10,0
auricular
Fixacdo de TOT Acima do pavilhdao 1,24 (0,62 - 2,49) 0,539
auricular 80 889 9 900
Ventilagdo N&o Nao 120 98,4 108 100,0
Invasiva Sim 2 1,6 0 0,0 1,75 (0,43 -7,09) 0,433
) Néao 116 95,1 50 46,3
Ar ambiente Sim 6 4.9 58 537 0,12 (0,05 - 0,29) < 0,001
Néao 103 84,4 46 42,6
Cateter Nasal Sim 19 15,6 62 574 0,27 (0,16 - 0,44) < 0,001
L Néao 113 92,6 103 95,4
Macronebulizacdo sim 9 74 5 46 0,84 (0,41 - 1,68) 0,624

* HR: Hazard Ratio.

Nota: VM - Ventilagdo Mecéanica; BIPAP - Pressédo Positiva Bifasica; PCV - Ventilagdo a Pressdo Controlada; CPAP - Presséo

Positiva Continua na Via Aérea; PSV - Suporte Pressorico; VAC - Volume Assistido Controlado; TOT - Tubo orotraqueal.

Pacientes com pontuacdes menores nos valores da escala de Glasgow e

com periodo de tempo mais prolongado em ventilagdo mecanica possuiam maior

risco de ocorréncia de olho seco (TAB. 21). Observa-se também que a quantidade
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do fluxo de O2 pelo cateter expde 0 paciente a um risco 1,41 vezes maior para o

desenvolvimento de olho seco.

TABELA 21 - Associacdo do tempo até ocorréncia de olho seco com a escala de
sedacdo de Ramsay, Glasgow, tempo de ventilacdo mecanica, FiO2,
PEEP, Fluxo de O2 de cateter e fluxo de O2 de macronebulizacdo. Belo
Horizonte, MG, Brasil, 2014

Olho seco
Caracteristica Sim Néo HR (IC 95%) P-valor
e PSI0 waa DO

Ramsay 57 07 57 06 1,12 (0,77-1,63) 0,527
Glasgow 8,9 42 142 13 0,84(0,80-0,89)  <0,001
Tempo VM 32 1,2 2.1 1,0 0,64 (0,50-0,82)  <0,001
FiO2 48,8 18,6 56,8 20,2 1,00 (0,99 - 1,01) 0,231
PEEP 5,9 15 6,5 1,8 097 (0,84-1,10) 0,667
Fluxo O2 Cateter 2,3 1,4 1,6 0,7 1,41 (1,01-1,97) 0,039
Fluxo O2 Macro 4.4 2,1 3,8 1,3 1,04 (0,73 - 1,48) 0,801

* HR: Hazard Ratio.
Nota: VM - Ventilagdo Mecanica; FiO, — Fracéo Inspirada de Oxigénio; PEEP — Presséo Expiratéria Final

Pacientes que utilizaram hipnoéticos/sedativos/ansioliticos tiveram um risco
1,6 vezes maior para o desenvolvimento de olho seco. J4 aqueles que utilizaram
anticoagulantes, analgésicos e anti-hipertensivos possuiam respectivamente risco
40%, 40% e 50% menor de ocorréncia de olho seco comparados aos que néo

utilizaram tais medicamentos (TAB. 22).

TABELA 22 - Associacdo do tempo até ocorréncia de olho seco com a
utilizacdo de medicamentos. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2014

Grupos Olho seco
Medicamentosos Sim N&o HR (IC95%) P-valor
n % n %
Anticoagulantes 82 67,2 84 77,8 0,64 (0,43 - 0,93) 0,022
Antibioticos 81 66,4 71 65,7 0,89 (0,61 - 1,30) 0,559
;':1'35?(;1:![::(?053/ sedatvos/ 21 585 90 185 158(1,10-227) 0,013
Drogas Vasoativas 58 47,5 30 27,8 1,40 (0,98 - 2,00) 0,061
Analgésico 22 18,0 43 39,8 0,62(0,39-0,99) 0,048
Anti-hipertensivos 19 15,6 32 29,6 0,53 (0,32 -0,87) 0,013

Continua...
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Continuacao...

Antiepiléticos 32 26,2 23 21,3 1,01 (0,67 - 1,51) 0,948
Anti-protozoérios 21 17,2 17 15,7 0,82 (0,51 -1,31) 0,414
Hipolipimiantes 18 14,8 24 22,2 0,77 (0,47 - 1,28) 0,327
Bronco dilatadores 28 23,0 14 13,0 1,05 (0,69 - 1,61) 0,788
'g”éilgitﬂgrade secregdo 102 83,6 88 81,5 1,11(0,68-1,79) 0,661
Diuréticos 18 14,8 16 14,8 0,86 (0,52 - 1,42) 0,563
Corticoide 16 13,1 9 8,3 1,04 (0,61 - 1,77) 0,865
Outras drogas 13 10,7 9 8,3 0,95 (0,53 - 1,69) 0,865
Vitaminas 21 17,2 9 8,3 1,08 (0,67 - 1,74) 0,733
Anti-heméticos 16 13,1 11 10,2 0,85 (0,50 - 1,46) 0,574
Hormonios 6 4,9 5 4,6 0,76 (0,33 -1,74) 0,521
Insulina 12 9,8 9 8,3 0,83 (0,45-1,52) 0,561
Antiarritmicos 11 9,0 8 7,4 1,08 (0,58 - 2,02) 0,790
Antiviral 8 6,6 2 1,9 1,21 (0,59 - 2,48) 0,597
Tromboliticos 0 0,0 5 4,6 0,04 (4,97 - 47,0) 0,388
Eletrélitos 6 4.9 1 0,9 1,97 (0,86 - 4,53) 0,106
Antidepressivos 1 0,8 3 2,8 0,64 (0,09 - 4,63) 0,665
EA'S;‘SSZ?SSWS 2 16 0 00 1,33(0,32-539) 0,688
Betabloqueadores 1 0,8 1 0,9 0,65 (0,09 - 4,72) 0,679
Antifangicos 1 0,8 0 0,0 5,31 (0,73 - 38,5) 0,098
Anti-helminticos 1 0,8 2 1,9 0,62 (0,08 - 4,47) 0,637
Anti-inflamatérios 0 0,0 2 1,9 0,04 (0,00 - 19,5) 0,322
Anti-psicéticos 3 25 0 0,0 1,43 (0,45 - 4,52) 0,539
Anestésico 1 0,8 0 0,0 5,31 (0,73 - 38,5) 0,098
Digitalicos 1 0,8 2 1,9 0,74 (0,10 - 5,31) 0,766

* HR: Hazard Ratio

Observa-se que pacientes que estavam recebendo dieta possuiam risco de
ocorréncia de olho seco 57% menor comparados aos que nao estdo recebendo
dieta. Aqueles que estavam em dieta por via enteral tinham risco 3 vezes maior

comparados aos que estavam em dieta por via oral (TAB. 23).
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TABELA 23 - Associagcdo do tempo até ocorréncia de olho seco com a dieta, via da dieta,
tipo da dieta, estado nutricional e hemodiélise. Belo Horizonte, MG, Brasil,

2014
Olho seco
Caracteristicas Grupo Sim N&o HR (IC95%) P-valor
n % n %
) Néao 62 50,8 37 34,3
Dieta sim 60 492 1 657 043(030-063) <0001
Oral 14 23,3 59 83,1 - -
Via da dieta Enteral 45 75,0 11 15,5 3,01 (1,64 - 5,49) < 0,001
Parenteral 1 1,7 1 1.4 2,49 (0,32 - 19,0) 0,378
Hipossddica 12 80,0 46 78,0 - -
Tipo Oral DM HipossédiF:a 3 20,0 10 16,9 1,10 (0,31 - 3,94) 0,874
IRC, IH, Laxativa 0 0,0 3 5,1 5,87 (0-) 0,984
Normoprot Normocal 14 34,1 2 16,7 - -
Normoprot Normocal 5 12,2 0 00  115(041-322) 0,782
com Fibras
Hiperprot Normocal 1 2,4 0 0,0 0,38 (0,04 - 3,13) 0,371
Tipo Enteral H'perprolt:i:')'rgirca' com- 12 203 6 50,0 0,52 (0,24-1,16) 0,113
H'perprolt:."“perca' com 8 195 4 333 0,70(0,29-1,70) 0,439
ibras
Diabetes e
Hiperglicemias 1 2,4 0 0,0 1,41 (0,18 -10,8) 0,739
Eutréfico 47 39,2 52 48,6 - -
Obesidade Grau 8 6,7 6 5,6 1,07 (0,50 - 2,27) 0,858
Obesidade Grau Il 7 5,8 8 7,5 0,93 (0,41 - 2,09) 0,868
Obesidade Grau Il 9 7,5 3 2,8 0,94 (0,45 - 1,94) 0,878
Estado Sobrepeso 26 21,7 20 18,7  1,21(0,75- 1,96) 0,424
Nutricional .
Desnutricdo Leve 16 13,3 10 9,3 1,18 (0,66 - 2,08) 0,567
Desnutricdo Moderada 3 25 4 3,7 0,62 (0,19 - 2,03) 0,434
Desnutricdo Grave 2 1,7 3 2,8 1,61 (0,38 - 6,69) 0,510
N3o Identificado 2 17 1 0,9 2,27 (0,55 - 9,41) 0,256
o Nao 122 100,0 108 100,0 - -
Hemodidlise Sim 0 0.0 0 0.0 ] )

* HR: Hazard Ratio.
Nota: DM — Diabetes Mellitus; IRC — Insuficiéncia Renal Cronica; IH — Insuficiéncia Hepatica.

O balanco hidrico permite acompanhar o equilibrio hidrico do paciente diante

do tratamento proposto, visto que, a manutencdo da quantidade adequada de
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liguidos no organismo e de seus elementos sdo fatores essenciais para a vida. Ja o
resultado da contagem de leucdcitos auxilia no reconhecimento de possiveis
alteracdes que o organismo possa estar enfrentando. Neste estudo, observa-se que
os dados sobre o0 balanco hidrico positivo durante a evolucéo diaria apresentou uma
associacao significativa com o com o tempo até ocorréncia de olho seco, sendo que
quanto maior o balango hidrico maior o risco de olho seco (TAB. 24).

TABELA 24 - Associagao do tempo até ocorréncia de olho seco com o balanco hidrico e
contagem de leucocitos na admissdo e durante a evolucédo diaria. Belo
Horizonte, MG, Brasil, 2014

Olho seco
Caracteristica Sim Néo HR (IC 95%) P-valor
O A
Balanco Hidrico / Admisséo 1072,0 1261,1 762,6 1097,4 1,00 (0,99 - 1,00) 0,194
Leucdcitos / Admisséo 1277416 597806 1211240 587080 1,00 (0,99 - 1,00) 0,641
Balanco Hidrico / Evolugao 894,3 9781 5952  1022,0 1,00 (1,000003 - 1,0004) 0,046

diaria (Positivo)
Leucocitos / Evolugéo diaria 1219300 563518 1133754 497393 1,00 (0,99 - 1,00) 0,375
* HR: Hazard Ratio.

Pacientes que apresentaram a avaliacdo piscar mais de 5 vezes por minuto
possuiam risco de ocorréncia de olho seco 84% menor em relacdo aos que nao
piscavam, os com exposi¢cao do globo ocular, risco 2,4 vezes maior comparados aos
gue nao possuiam exposicdo do globo ocular. Os pacientes com edema
apresentaram um risco 2,4 vezes maior em relacdo aos sem edema. Com relagao
ao tipo de edema, pacientes com quemose no olho esquerdo ou direito
apresentaram risco 1,8 vezes maior, com edema de membros inferiores risco 1,5
vezes maior e 0s com edema anasarca risco 3 vezes maior, todos em comparacao a

pacientes que nao apresentaram estes tipos de edemas (TAB. 25).
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TABELA 25 - Associacdo do tempo até ocorréncia de olho seco com o piscar de olhos,
exposicao do globo ocular, edema e hemorragia na admissdo. Belo
Horizonte, MG, Brasil, 2014

Olho seco
Caracteristicas Grupo Sim N&o HR (IC95%) P-valor
n % n %
Até 5 vezes por minuto 101 82,8 11 10,2
Piscar de olhos Mais de 5 vezes por 21 17.2 97 89.8 0,16 (0,10 - 0,26) <0,001
minuto ' '
Globo ocular sim 60 492 4 37  243(L70-348) <0001
Apenas exposigdo da 7 23.3 5 66.7 i i
esclera
Menos do que 1/4 da
cornea exposta 11 36,7 1 33,3 0,95 (0,37 - 2,47) 0,930
Exposicao Olho Metade inferior da 7 23,3 0 00  107(0,37-307) 0,889
Esquerdo cornea expostas ' ' ' ' ; )
3/4 da cérnea expostas 3 10,0 0 0,0 1,19 (0,31 - 4,63) 0,792
Corea totalmente 2 6.7 0 00  1,00(0,20-4,82) 0,998
exposta
Apenas exposigdo da 8 24,2 5 66,7 i i
esclera
o Menos do que 1/4 da
Direito i i
Metade inferior da 7 21,2 0 00  1,00(0,36-277) 0,991
cérnea expostas
3/4 da cérnea expostas 3 91 0 0,0 1,12 (0,29 - 4,24) 0,862
Cornea totalmente 1 3.0 0 00  1,92(0,23-156) 0,541
exposta
Néao 12 9,8 40 37,0
Edema Sim 110 902 68 630 2°9(131-434 0,004
Face 0 0,0 0 0,0 - -
Quemose — Olho 45 369 9 83  1,79(124-259) 0,002
Esquerdo
Local Edema  Quemose — Olho Direito 45 36,9 9 8,3 1,79 (1,24 - 2,59) 0,002
MMSS 99 81,1 61 56,5 1,41 (0,89 - 2,23) 0,135
MMII 70 57,4 34 31,5 1,47 (1,03 - 2,11) 0,033
Anasarca 9 7,4 1 0,9 3,05 (1,53 - 6,09) 0,001
Hemorragia Nao 122 100,0 108 100,0 - -
Conjuntival Sim 0 0,0 0 0,0 - -
* HR: Hazard Ratio.
Nota: Quemose- Edema da conjuntiva ocular; MMSS — Membros superiores; MMII — Membros Inferiores; Anasarca - Edema

generalizado.
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Com a andlise bivariada obteve-se aquelas variaveis que apresentaram
significancia estatistica (p < 0,25) com o tempo até ocorréncia de olho seco. Foram
elegiveis para a analise multivariada 40 variaveis, das quais 28 apresentaram

significancia estatistica com p < 0,05. Estas estéo representadas no QUADRO 3.

QUADRO 3 - Variaveis associadas com tempo até ocorréncia de olho seco
identificadas na analise bivariada

Associagao significativa
(p <0,05) que predispbe a
maior risco para o
desenvolvimento de olho
seco

Associagéo significativa
(p <0,05) que predispbe a
menor risco parao
desenvolvimento de olho
seco

Significancia
estatistica (p < 0,25)

SOFA, APACHE II, TISS 28,
tempo pds-operatorio, tempo
de internacgéo, sedacéo,
intubacao, ventilagdo mecéanica
(VM), Glasgow, tempo de VM,
fluxo O2 cateter, hipnéticos /
sedativos / ansioliticos, dieta
via enteral, balango hidrico /
evolucgdo diéria (Positivo),
lagoftalmo, edema, quemose,
edema em MMSS, edema em
MMII e anasarca.

Variaveis

Ar ambiente, cateter nasal,
dieta, piscar mais de 5 vezes
por minuto, anticoagulantes,

analgésico e anti-
hipertensivos

Procedéncia — Poli 10,
doenca vascular,
doenga metabdlica,
choque, outras doencas,
FiO2, drogas
Vasoativas, eletrolitos,
antifingicos, anestésico,
tipo de dieta - Hiperprot
Hipercal com Fibras e
balanco hidrico /
admisséo

5.5 Modelo de predicao de risco em relacéo a variavel dependente tempo até

ocorréncia de olho seco

As variaveis foram avaliadas e as associacdes determinadas e um modelo

geral realizado através da regressao de COX, com sele¢do de variaveis entre as que

apresentaram relag&o significativa entre si foi obtido (APENDICE F).

Dentre os fatores demogréficos e clinicos identificados nos pacientes

internados em UTI, o ar ambiente, piscar de olhos mais de 5 vezes por minuto e

presenca de doenca vascular impactaram de forma significativa e conjunta no tempo

até ocorréncia de olho seco (TAB. 26).

Com

relacdo ao ar ambiente, 0s pacientes que apresentaram esta

caracteristica tinham uma probabilidade de ocorréncia de olho seco, em qualquer

ponto no tempo, 66% menor, variando de 13% a 87% com 95% de confiangca em

relacdo ao grupo de risco, ndo estar em ar ambiente (TAB. 26).

91




Pacientes que piscavam os olhos mais de 5 vezes por minuto apresentavam
uma probabilidade de ocorréncia de olho seco, em qualquer ponto no tempo, 75%
menor em relacdo aos que piscavam os olhos até 5 vezes por minuto, variando de
57% a 86% com 95% de confianca (TAB. 26).

Para os pacientes que apresentaram o diagndstico médico de doenca
vascular ao serem admitidos na UTI, o risco de ocorréncia de olho seco, em
qualquer ponto no tempo foi 1,56 vezes maior em comparacdo aos que nao
apresentaram tal diagnéstico médico. O risco variou de 1,03 a 2,38 vezes com 95%
de confianca (TAB. 26).

TABELA 26 - Fatores associados ao tempo até
ocorréncia de olho seco. Belo
Horizonte, MG, Brasil, 2014

IC 95% HR
Variavel
Independente HR P-valor
Inferior Superior
Ar ambiente 0,34 0,13 0,87 0,025
Piscar de olhos -
Mais de 5 vezes 0,25 0,14 0,43 < 0,001
por minuto
Doenca Vascular 1,56 1,03 2,38 0,037

* HR: Hazard Ratio.

O teste da razdo de maxima verossimilhanca mostra que o modelo obtido é
significativo. A analise de adequacao do modelo indicou que este é adequado para
descrever a relacéo entre as caracteristicas associadas e o tempo até ocorréncia de
olho seco.

Foi estimada a funcéo da sobrevida e a taxa de falha em relacdo ao tempo
até ocorréncia de ocorréncia do olho seco (FIG. 13 e FIG. 14).

Entre os pacientes estudados observou-se que somente a partir do segundo
dia é que ocorreu olho seco, sendo que entre 0 3° e 4° dias de internacdo, 50% dos

pacientes apresentaram o desfecho, de acordo com o modelo estimado (FIG. 13).
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Sobrevida estimada

FIGURA 13 - Funcéo de Sobrevida
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Nota-se que este risco de falha, de se desenvolver olho seco é de apenas

0,1 vezes até o segundo dia, passando para 0,5 vezes no terceiro dia, 1,1 vezes no

guarto, chegando a 2,6 vezes no sexto dia de internacéo (FIG. 14).

Risco Acumulado

FIGURA 14 - Funcéo de Risco acumulada
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6. DISCUSSAO

6.1 Primeira etapa — Identificagc&o dos fatores de risco

Buscou-se na literatura por meio de uma reviséo integrativa, identificar o
problema de olho seco e os fatores de risco entre os pacientes internados em UTIs
de adultos. Encontrou-se somente um estudo (GULER; ESER; EGRILMEZ, 2011)
que abordasse o olho seco em pacientes criticos, porém, neste ndo foram
identificados a incidéncia e os fatores de risco do problema em questdo. Assim,
devido a caréncia de estudos e, visto que, na histdria natural do olho seco, em sua
terceira etapa, lesdes epiteliais puntiformes podem ser visualizadas pelo exame
clinico de fluoresceina (ROSENBERG, EISEN, 2008; TSENG, TSUBOTA, 1997),
estudos sobre lesdes de cérnea em pacientes internados em UTI de adultos foram
avaliados.

Entre os 27 artigos, identificou-se que a alteracdo corneana mais comum em
pacientes internados em UTIs € a abrasao superficial da cornea ou lesdo de cornea
do tipo puntacta, com uma ocorréncia entre 3,6% e 60% (DESALU et al., 2008;
GERMANO et al., 2009; GRIXTI et al., 2012; GULER; ESER; EGRILMEZ, 2011,
IMANAKA et al., 1997; LENART, GARRITY, 2000; JOYCE, 2002; 2006; MERCIECA
et al., 1999; SURESH et al., 2000; WERLI-ALVARENGA et al., 2011).

A lesdo de cOrnea do tipo puntacta € caracterizada como erosdes epiteliais
puntiformes localizadas principalmente no terco inferior da cérnea e, caso ndo sejam
implementados cuidados para sua regressdo, essas lesbes podem evoluir para
defeitos macro epiteliais como as Ulceras de cérnea (GARRITY, 2000; JOYCE,
2002; 2006; MERCIECA et al., 1999; SURESH et al., 2000; WERLI-ALVARENGA et
al, 2011).

Em estudo (WERLI-ALVARENGA et al.,, 2011) de coorte concorrente
realizado no Brasil com 254 pacientes internados em uma UTI de adultos de Belo
Horizonte verificou-se que 151 pacientes apresentaram lesdo de coérnea. A
incidéncia da lesdo do tipo puntacta foi de 55,1% e a do tipo Ulcera de cérnea foi de
11,8%. Ressalta-se que, durante o desenvolvimento do estudo (WERLI-
ALVARENGA et al., 2011), 19 (13,6%) lesdes do tipo puntacta evoluiram para Ulcera

de coérnea.
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Neste estudo brasileiro (WERLI-ALVARENGA et al.,, 2011) objetivou-se
estimar a incidéncia das les6es na cornea, identificar os fatores de risco e propor
modelo de predicdo de risco para o desenvolvimento de lesdo na cOrnea, em
pacientes adultos, em UTI. Entre os fatores de risco identificados no modelo de
predicdo de risco para lesdo na cérnea do tipo Ulcera de cérnea foi considerado
significativamente estatistico, a exposi¢ao do globo ocular (lagoftalmo).

Pacientes com fechamento incompleto das palpebras tém uma frequéncia
muito maior de alteracbes na superficie ocular comparados com aqueles que
possuem o fechamento palpebral completamente preservado (100% vs 37%)
(JAMMAL et al., 2012). Em estudo realizado com 124 pacientes, verificou-se que
alteracdes na superficie ocular estdo diretamente associadas com o fechamento
incompleto das palpebras (p = 0,001) (SIVASANKAR et al., 2006). Qualquer grau de
fechamento incompleto das palpebras leva invariavelmente a uma secagem do
epitélio ocular (SURESH et al., 2000).

Os estudos acerca dos fatores de risco para lesdes de cornea em pacientes
internados em UTIs tiveram inicio na década de 90. Farrell & Wray (1993),
realizaram estudo em 20 UTIs do Reino Unido para identificar os possiveis fatores
de risco para lesdes oculares nos pacientes internados, as intervencdes para
prevenir as lesdes oculares e a relevancia clinica de cada uma delas. Foram
levantados os seguintes fatores de risco: intubacdo, VM, fixacdo do TOT /TQT,
lagoftalmo, anasarca, quemose e sedativos.

Em relacdo ao olho seco, de uma forma geral, nota-se que somente a partir
da ultima década houve melhora significativa na compreensédo do problema, sendo
que estudos que abordam especificamente o olho seco em pacientes criticos
comecaram a ser conduzidos nos ultimos quatro anos.

O Unico estudo (GULER; ESER; EGRILMEZ, 2011) sobre olho em seco em
pacientes internados em UTIs foi realizado em 2011. Trata-se de um ECR com 18
pacientes no qual foi demonstrado a eficacia do filme de polietileno versus lagrima
artificial gel na prevencdo do olho seco. Apesar de nado ter sido encontrado
resultados estatisticamente significativos as autoras enfatizam que o lagoftalmo é
um dos mais importantes fatores preditivos de olho seco em pacientes criticos.

Destaca-se que o estudo contemplou uma amostra relativamente pequena, nao foi

95



conduzido para identificar especificamente a incidéncia e os fatores de risco do olho
seco e foi realizado em populagéo diferente da brasileira.

Os fatores de risco, para olho seco, apontados em 50% ou mais dos estudos
analisados foram o lagoftalmo (85,18%), sedativos (70,37%), VM (66.66%) e
relaxantes musculares (55,55%).

Lagoftalmo é descrito como fechamento incompleto ou inadequado das
palpebras e é diagnosticado quando parte da conjuntiva ou da cornea esta visivel
(IMANAKA et al., 1997). Normalmente o completo fechamento dos olhos ocorre
devido a contragdo do musculo orbicular (JOYCE, 2002; 2006). Este foi identificado
como o fator de risco mais prevalente (23 estudos-85,18%). Se os pacientes néo
podem piscar ou sdo incapazes de fechar os olhos, o ressecamento da superficie
ocular pode facilmente ocorrer devido a exposicdo de estruturas oculares, como a
conjuntiva e cérnea, e pelo aumento na velocidade de evaporacdo da pelicula
lacrimal (IMANAKA et al., 1997; JOYCE, 2002; 2006).

A presenca de lagoftalmo apontada por Farrell, Wray (1993) foi identificado
como fator de risco para olho seco por Cortese et al. (1995), em um ECR com 60
pacientes internados em UTI. Foi demonstrado que pacientes com lagoftalmo
possuem maior probabilidade de desenvolver altera¢des da superficie ocular.

Igualmente complexas e ameacadoras para o olho seco sdo as drogas
sedativas e relaxantes musculares. Estas foram apontadas respectivamente em
70,37% e 55,55% dos estudos. Quando os sedativos e relaxantes musculares séo
administrados, o fechamento das palpebras € determinado apenas por forcas
passivas. A incapacidade de manté-las completamente fechadas, conduz a
exposicao da conjuntiva e/ou da cornea resultando em secagem ocular. O grau de
exposicao ocular esta intimamente relacionado com a profundidade de sedac&o ou
relaxamento muscular (MERCIECA et al., 1999). Além disso, sedativos e relaxantes
musculares podem suprimir o ato de piscar impedindo uma adequada distribuicdo da
lagrima sobre a superficie ocular (KOROLOFF et al., 2004).

Drogas sedativas e relaxantes musculares também foram apontadas como
importantes fatores de risco de olho seco em pacientes criticos no estudo de Giler;
Eser; Egrilmez (2011), apesar de nao apresentarem significancia estatistica.

Diferentes graus de alteracdo no epitélio ocular podem ser encontrados em
pacientes que estdo sob sedacdo moderada a profunda ou inconscientes por mais
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de 48h. O problema foi evidenciado em 11 dos 26 pacientes incluidos em um estudo
conduzido no Reino Unido (MERCIECA et al, 1999), que desenvolveram
principalmente erosdes epiteliais puntiformes inferiores. Um estudo prospectivo
conduzido no Japao (IMANAKA et al.,, 1997) também constatou alteracbes na
superficie ocular em 60% dos pacientes estudados.

Outros autores (Sivasankar et al., 2006), corroboram comprovando a
importancia desse fator de risco para o problema, ao verificarem uma associagao
estatisticamente significativa entre alteracdes da superficie ocular e a administracéao
de relaxantes musculares (p=0.025).

Dependendo da gravidade clinica do paciente, 0 mesmo pode permanecer
sedado por longos periodos de tempo. A duracdo média de sedacéo (4,06 + 2,90 vs
1,80 £ 0,94 dias) também ¢é significativa para o desenvolvimento de alteracbes
oculares (DESALU et al., 2008).

Cuidar de um paciente em estado critico muitas vezes requer apoio de VM
para garantir conforto e facilitar o tratamento, o que é um desafio para a
enfermagem. Cuidados de enfermagem minuciosos sdo necessarios para se manter
a integridade corporal e a funcdo dos 6rgdos, o que inclui o cuidado de pacientes
ventilados mecanicamente.

O fator de risco VM para olho seco foi apontado em 18 estudos (66.66%).
Alteracfes na superficie ocular podem estar associadas com a VM. O processo de
intubacdo e as drogas usadas para facilitar este procedimento podem gerar um
aumento agudo da presséao intraocular, predispondo os pacientes a lesdes (DEAR et
al.,, 1987; FARRELL, WRAY, 1993). Além disso, a exacerbacdo do edema
conjuntival ocorre se a fita de tubo traqueal € presa com muita for¢ca. Assim, devido o
edema e alteracBes circulatérias pode haver o comprometimento do retorno venoso
para a cabeca, levando a congestao venosa, potencialmente, aumentando a pressao
intraocular (FARRELL, WRAY, 1993; JOYCE, 2002; 2006; KAM et al., 2011).

Pensa-se, além disso, que ocorra alta pressao intratoracica, em particular,
devido a utilizacdo de presséo expiratéria final positiva (PEEP) acima de 5 cm H,0
(JOYCE, 2002; 2006). A VM com pressao positiva incentiva a estase venosa e
retencdo de liquidos, resultando em quemose (edema conjuntival) e hemorragia
subconjuntival (SO et al., 2008). Quemose pode levar a exposi¢cdo ocular secundaria
devido ao fechamento palpebral incompleto ou inadequado, aumentando a secura
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ocular e predispondo a defeitos no mecanismo de reparacao epitelial (JOYCE, 2002;
2006, GRIXTI et al., 2012).

A frequéncia de disturbios oculares, em pacientes em VM variou entre 20 a
57% nos estudos analisados (IMANAKA et al., 1997; JAMMAL et a; I, 2012;
MERCIECA et al., 1999).

Em estudo (DESALU et al., 2008) realizado na Nigéria com 56 pacientes, a
VM (4,55 £ 2,97 vs 1,62 + 1,02 dias) foi estatisticamente significativa para o
desenvolvimento de alteragdes na superficie ocular, com um p < 0,05.

Vale ressaltar que praticamente todos os estudos selecionados para a
identificacdo dos fatores de risco de olho seco em pacientes criticos foram

realizados em populacdes diferentes da brasileira.

6.2 Segunda etapa — Concordancia interavaliadores

Desde que treinado e capacitado o enfermeiro pode realizar o exame da
cornea (WERLI-ALVARENGA et al., 2013). Para avaliar o grau de concordancia em
determinada classificacdo ou avaliacdo, recomenda-se a realizacdo da
confiabilidade interavaliadores. Na mesma, deve-se dispor de teste, exame,
avaliador considerado padrdo-ouro, ou seja, reconhecido como apropriado para fins
de comparacdo (FONSECA et al., 2007; PERROCA; GAIDZINSKI, 2003).

O grau de concordancia entre os avaliadores fornece limite de precisao nas
avaliacdes subsequentes (FLEISS, 1981). Pesquisadores tém utilizado em seus
estudos (PERROCA, GAIDZINSKI, 2003; SIMAO; CALIRI; SANTOS, 2013;
WERLI-ALVARENGA et al.,, 2013) a confiabilidade interavaliadores como uma
importante etapa de validacdo, estratégia estatistica para mensuracdo de
erros/acertos e para ser utilizada na calibracdo de profissionais na aplicacdo de
instrumentos de classificagcdo ou de avaliagdo. Assim, no presente estudo foi
realizada a capacitacdo em avaliacdo da cornea do enfermeiro, académicas e
enfermeira de apoio técnico em avaliagdo corneana de pacientes criticamente
enfermos.

Em um estudo (WERLI-ALVARENGA et al., 2013) sobre lesdes na coérnea,

apos o treinamento e capacitacdo de uma enfermeira intensivista por um meédico
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oftalmologista, considerado padrdo-ouro para a realizacdo da avaliacdo da cérnea,
esta foi julgada apta para realizar o exame da cornea.

Em outro estudo realizado (PERROCA, GAIDZINSKI, 2003) na UTI de um
hospital de ensino, para determinar a confiabilidade interavaliadores de instrumento
de classificagdo de demanda de cuidados de enfermagem, conduzido com cinquenta
pacientes, selecionados aleatoriamente e avaliados por enfermeiras do setor, 0
coeficiente Kappa foi utilizado para a avaliacdo do grau de concordancia nos
escores totais obtidos pelas enfermeiras.

Ja no estudo (SIMAO; CALIRI; SANTOS, 2013) que objetivou avaliar a
concordancia entre enfermeiros na avaliacdo e classificacdo de risco de pacientes
para desenvolvimento da Ulcera por pressédo, 22 enfermeiros assistenciais em quatro
UTIs de um hospital universitario utilizaram a escala de Braden para avaliacdo e
classificac@o do risco dos pacientes para Ulcera por pressao.

No presente estudo, os resultados do coeficiente kappa obtidos no teste de
concordancia da avaliacdo da coOrnea entre a enfermeira com experiéncia e
treinamento em avaliacdo corneana e o enfermeiro sem treinamento especifico para
avaliacdo de coOrnea, foi de 0,84; j4 entre o enfermeiro com treinamento para
avaliacdo de coérnea, a enfermeira de apoio técnico e as académicas (A e B) os
resultados foram, respectivamente, de 0,86; 0,93 e 0,93, ou seja, valores de grau de
concordancia quase perfeitos (LANDIS, KOCH, 1977).

Para se considerar aptos a realizar avaliagdes subsequentes, sugere-se que
0s profissionais ou pesquisadores alcancem em suas avaliacdes interavaliadores um
grau de concordancia de 0,81 a 1, ou seja, grau de concordancia quase perfeito.

A obtencdo de concordancia interavaliadores em estudos que incluem
avaliacdes clinicas € essencial, pois permite que vieses e erros sejam evitados, a
aquisicdo de mensuracbes confidveis e de dados comparaveis além da maior
garantia de mais rigor metodoldgico na obtencdo de informacfes em estudos

clinicos.

6.3 Terceira etapa — Validacdao clinica

Na terceira etapa do estudo procedeu-se a validacdo clinica do olho seco.

Por considerar ser um complexo problema e um desafio real aos pacientes
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criticamente enfermos e profissionais que prestam assisténcia a estes, em
decorréncia das consequéncias que pode ocasionar durante ou apds a internacao
em UTIs. E um diagnostico de enfermagem por se tratar de um problema que afeta
a saude do individuo, no qual o julgamento clinico do enfermeiro deve se basear nas
alteracdes percebidas a partir da aplicacdo de testes clinicos utilizados para a
identificacdo do olho seco. Estes envolvem a quantidade de lagrima e alteragfes na
superficie ocular.

Sabe-se que a identificacdo e o manejo do olho seco € uma tarefa ardua aos
profissionais envolvidos nesse contexto, principalmente por muitos ainda
desconhecerem o problema e ndo estarem capacitados para sua avaliacdo e
identificacdo. Acrescenta-se, ainda a dificuldade de transpor para pratica 0s
resultados dos estudos. Isso ocorre, pois as questdes oculares sdo tidas como
menos importantes frente a priorizagdo da assisténcia a sistemas reconhecidos
como vitais (cardiovascular, respiratorio e neurolégico), devido a caréncia de estudos
sobre a tematica e por muitos profissionais desconhecem as melhores estratégias
para se buscar intervencdes adequadas aos problemas da pratica,

Alteracdes da superficie ocular, dentre elas o olho seco, sdo problemas
comuns em pacientes internados em UTIs como foi possivel evidenciar tanto pelos
estudos identificados na revisao integrativa, quanto pelo resultado do estudo de
incidéncia. A incidéncia encontrada foi de 53%.

Diante do apresentado pelos estudos disponiveis na literatura, verifica-se
que, apesar de estudos envolvendo lesao de cOrnea e seus fatores de riscos serem
tratados em publicacdo mundial, pouco se produziu até entdo sobre o problema de
olho seco em pacientes internados em UTIs. Foi identificado somente um estudo
voltado para o diagndstico de enfermagem de “Risco de olho seco” nesta populagao.

No Brasil, desconhecem-se pesquisas que tenham abordado a tematica do
risco de olho seco e dos aspectos envolvidos. Também ainda ndo haviam sido
conduzidos estudos para validar este diagndstico de enfermagem em UTls.

O presente estudo buscou-se identificar a incidéncia e os fatores de risco
para o olho seco entre pacientes internados em UTI, e verificar os fatores de risco
relacionados ao problema. Observa-se que tanto existem os fatores de risco
disponiveis na literatura prévia e no diagnéstico de enfermagem proposto pela
NANDA I, quanto existem fatores novos que ainda ndo haviam sido descritos.
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Dos 230 pacientes internados na UTIl e que compuseram a amostra do
estudo, 122 apresentaram olho seco. A incidéncia encontrada foi de 53%. Em
estudos anteriores (ALBIETZ, 2000; FARRELL et al., 1992; HIKICHI et al., 1995;
SAHAI, MALIK, 2005; TODA; FUJISHIMA; TSUBOTA, 1993; VERSURA et al., 2001)
conduzidos em pacientes ambulatoriais a prevaléncia de olho seco variou de 10,8%
a 57,1%, entretanto trata-se de um perfil de pacientes diferente dos que participaram
do presente estudo. O estudo de Guler; Eser; Egrilmez (2011) estimou uma
incidéncia de olho seco de 83,3% em pacientes criticamente enfermos. Ressalta-se
que se trata de um estudo com amostra pequena (18 pacientes), com realidade
diferente da brasileira e que a incidéncia foi calculada ap6s a implementacao de
intervencao de cuidado ocular.

Como a reducéo na quantidade ou qualidade das lagrimas pode ser o inicio
de maiores alteragfes na superficie ocular, torna-se essencial a prevencdo do olho
seco em pacientes criticamente enfermos. Este problema pode ser identificado e
prevenido pelos enfermeiros, que dispdem de intervencdes de enfermagem que
auxiliam na reducéo de complicacfes oculares.

Encontrou-se um tempo médio para o aparecimento de olho seco nos
pacientes estudados de 3,5 dias. Estudos (DAWSON et al., 2005; MERCIECA et al.,
1999) evidenciam que alteracbes na superficie ocular, sdo altamente prevalentes
principalmente nos dias iniciais de internacdo. Estima-se que a média, para o
desenvolvimento de lesGes de cérnea esteja entre 24 horas e 8,9 dias (DESALU et
al., 2008; JOYCE, 2002; 2006; OH et al., 2008, WERLI-ALVARENGA et al., 2011).
JA no estudo conduzido por Giuler, Eser; Egrilmez (2011), que abordou
especificamente o olho seco, a média encontrada para o aparecimento deste
problema foi de aproximadamente 3 dias.

O aparecimento de olho seco estd estimado em um espaco de tempo
relativamente pequeno. Com isso, assim que o paciente é admitido em UTI, as
condicbes oculares devem ser avaliadas e implementadas precocemente
intervencdes de enfermagem que visem prevenir possiveis complicagdes oculares
que podem impactar negativamente a vida destes pacientes tanto durante a
internacdo quanto apos da alta da UTI.

As caracteristicas da amostra estudada possuem semelhancas e
divergéncias quando comparada as de outros estudos. Em relacéo ao sexo, estudos
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conduzidos em UTIs como os desenvolvidos por Gller; Eser; Egriimez (2011),
Jammal et al. (2012), Suresh et al. (2000) e Werli-Alvarenga et al. (2011) mostram
gue existe predominancia do sexo masculino nas populacdes estudadas. Ja a média
de idade, encontrada no presente estudo foi de 59,8 anos, divergindo com os
estudos supracitados, uma vez que, no de Gliler; Eser; Egrilmez (2011) a média de
idade foi de 45 anos, para Jammal et al. (2012) de 52,5 anos, Suresh et al. (2000) de
53,16 anos e Werli-Alvarenga et al. (2011) encontrou uma média de 54,3 anos. Além
disso, a idade ndo se constituiu uma variavel de importancia estatistica neste estudo,
como apontado pela American Academy of Ophthalmology (AAO) (2011).

Apesar de o sexo feminino também ser apontado como fator de risco para o
surgimento de olho seco (AAO, 2011), no presente estudo ndo se encontrou
diferenca estatistica relacionada a variavel.

Os pacientes admitidos no periodo do estudo apresentavam uma APACHE I
médio de 25,4, TISS 28 médio de 35,8 e SOFA médio de 6,8, 0 que demonstra a
gravidade clinica e complexidade de cuidados de enfermagem demandados pelos
pacientes, ja que esse valor de APACHE Il representa uma chance de evoluir para
Obito de 55% (KNAUS et al., 1985).

As variaveis que apresentaram associacdo significativa (p <0,05) com o
tempo até ocorréncia de olho seco foram: SOFA, APACHE II, TISS 28, tempo pés-
operatorio, tempo de internacdo, sedacdo, intubacdo, ventilacio mecéanica (VM),
glasgow, tempo de VM, fluxo O2 cateter, hipnéticos / sedativos / ansioliticos, dieta
via enteral, balanco hidrico / evolucao diaria (Positivo), lagoftalmo, edema, quemose,
edema em MMSS, edema em MMII, anasarca. Autores (AAO, 2011; ALANSARI et
al., 2013; CORTESE et al., 1995; DAWSON, 2005; DEMIREL, et al., 2014; DESALU
et al.,, 2008; EZRA; HEALY; COOMBES, 2005, 2009; FARRELL, WRAY, 1993;
GRIXTI et al.,, 2012; GULER; ESER; EGRILMEZ, 2011; IMANAKA et al., 1997;
JAMMAL et al., 2012; KAM et al., 2011; KOROLOFF et al., 2004; MARSHALL et al.,
2008; MERCIECA et al.,, 1999; JOYCE, 2002; 2006; OH et al., 2009; PARKIN,
COOK, 2000; ROSENBERG, EISEN, 2008; SIVASANKAR et al., 2006; SO et al.,
2008; SURESH et al., 2000; WERLI-ALVARENGA et al, 2011; 2013) apontam como
possiveis fatores de risco: APACHE II, TISS 28, tempo de internacdo, intubacéo,

ventilagdo mecanica (VM), glasgow, tempo de VM, hipnéticos / sedativos /
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ansioliticos, balanco hidrico / evolugdo diaria (Positivo), lagoftalmo, quemose,
anasarca.

Ja as variaveis ar ambiente, cateter nasal, dieta, piscar mais de 5 vezes por
minuto, anticoagulantes, analgésico e anti-hipertensivos foram apontadas como
fatores que predispdbem a menor risco para o desenvolvimento de olho seco em
pacientes criticos. Esses fatores podem estar relacionados com o melhor quadro
clinico dos pacientes, uma vez que ja estariam com dieta liberada, ndo estariam
mais intubados, em ventilacdo mecanica, com o reflexo de piscar adequado e
podendo se queixar de dores. Porém, devido & demanda clinica, ressalta-se que
alguns medicamentos como 0s anticoagulantes, analgésicos e anti-hipertensivos sao
administrados com maior frequéncia em pacientes criticos internados em UTIs.
Logo, apesar da associacao estatistica significativa encontrada, mais estudos séo
necessarios para afirmar que h& relacdo causal direta entre o uso de tais
medicamentos e o desenvolvimento de olho seco.

Destaca-se que, o lagoftalmo, apontado como o principal fator de risco para
alteracdes da superficie ocular foi identificado neste estudo em 49% dos pacientes,
possuindo estes um risco 2,4 vezes maior para o desenvolvimento de olho seco. O
dado é corroborado pelos estudos de Mercieca et al. (1999), Ezra et al., (2005) e
Jammal et al. (2012), em que 0s pacientes possuiam uma frequéncia de lagoftalmo
variando entre 31% e 54%. O fato € apontado também pelo estudo de Sivasankar et
al. (2006), no qual, semelhante ao presente estudo, este fator de risco apresentou
significancia estatistica (p = 0,001). Apesar de néo ter sido encontrado resultados
estatisticamente significativos no estudo de Gliler; Eser; Egrilmez (2011), as autoras
enfatizam que o lagoftalmo é um dos mais importantes fatores preditivos de olho
seco em pacientes criticos.

Apontadas, também, como importantes fatores de risco para o olho seco, as
drogas sedativas e ventilacdo mecéanica apresentaram significancia estatistica (p =
0,001). Esses dados sao colaborados pelos estudos de Jammal et al. (2012),
Koroloff et al. (2004) e Sivasankar et al. (2006). Para Guler; Eser; Egrilmez (2011) as
drogas sedativas e ventilacdo mecanica sao igualmente importantes fatores de risco
para o problema, apesar dos resultados do estudo conduzido por elas néo ter

mostrado significancia estatistica.
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Trés covariaveis se mostraram significativamente estatistica para o tempo
até ocorréncia de olho seco (p < 0,05). Assim, pacientes que piscavam os olhos
mais de 5 vezes por minuto e que se encontravam em ar ambiente apresentavam
menor risco de ocorréncia de olho seco, sendo este risco, respectivamente, 75% e
66% menor nestes pacientes em relacdo aos demais. Pode-se inferir que o0s
pacientes que compfe 0 grupo com menor risco possuiam perfil clinico menos
severo do que os pacientes que apresentaram o desfecho.

Os pacientes admitidos com o diagndéstico de doenca vascular apresentaram
0 risco de ocorréncia de olho seco 1,56 vezes maior que os demais, 0 que pode ser
explicado pelo fato de que esses pacientes normalmente encontravam-se sedados,
em coma, em utilizacdo de ventilacdo mecéanica, em uso de diversos medicamentos
e com 0s mecanismos de protecdo ocular comprometidos. Assim, de forma
secundéria, esses pacientes ficavam expostos a diversos fatores associados a
alteracdes da superficie ocular e aparecimento do olho seco.

Com relacéo a funcao de falha, aparecimento do problema olho seco, nota-
se que este risco é de apenas 0,1 vezes até o segundo dia, passando para 0,5
vezes no terceiro dia, 1,1 vezes no quarto, chegando a 2,6 vezes no sexto dia de
internacdo, 0 que demonstra a estreita relacdo temporal entre o aparecimento do
olho seco e o tempo de internacdo em UTIs, ou seja, quanto maior o tempo de
internacdo maior o risco de se desenvolver o desfecho olho seco em pacientes
criticamente enfermos.

Os fatores de risco identificados no estudo séo dificeis de serem superados,
uma vez que 0s mesmos estdo relacionados a condicao clinica e ao tratamento no
qgual os pacientes foram submetidos. Embora a equipe de enfermagem néo possa
mudar esses fatores, podem ser adotadas estratégias para a identificacdo precoce
do risco de olho seco, bem como implementadas medidas preventivas para se evitar
maiores prejuizos oculares.

Alguns fatores de risco descritos na NANDA | (2013) foram validados no
presente estudo como: efeitos secundarios ao tratamento, lesées neurolégicas com
perda sensorial ou motora reflexa (lagoftalmo, falta do reflexo espontaneo de piscar
devido a consciéncia reduzida ou a outras condicdes médicas) e terapia com
ventilagdo mecéanica. Determinados fatores apresentados para este diagnostico ndo
foram validados, por nado apresentarem relevancia que pudessem ser
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estatisticamente comprovadas, como € o caso de pacientes com doencas
autoimunes, envelhecimento, uso de hormoénios e sexo feminino.

Entretanto, outros fatores para o diagndstico também ndo puderam ser
validados, pois envolvem aspectos que nao estiveram presentes nos pacientes
desta amostra, como é o caso do estilo de vida, historia de alergias, lentes de
contato, fatores ambientais e local onde mora. Sugere-se a realizacao de pesquisas
multicéntricas em hospitais publicos e privados, com o intuito de comparar
populacdes de diferentes realidades.

A validacdo do modelo estatistico de predicdo de risco obtido foi realizada
através de teste que avalia a qualidade de ajuste do modelo. Assim o modelo de
regressao apresentado € valido para descrever a relacéo existente entre o tempo até
ocorréncia de olho seco e os fatores de risco associados. O modelo preditivo
estabelecido no presente estudo permite antecipar quais pacientes criticamente
enfermos apresentam risco de olho seco e, assim implementar cuidados de

enfermagem para sua prevencao.
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7. CONCLUSOES

7.1 Primeira etapa — Identificac&o dos fatores de risco

Em relacdo a revisdo, evidenciaram-se estudos (27) que abordam os fatores
de risco para lesdes de cornea em pacientes criticos, em especial os ECR, revisdes
sistematicas/metanalises e estudos de coorte. Entretanto, ndo foi encontrado
nenhum estudo que trouxesse evidéncias fortes, especificamente, em relacdo aos
fatores de risco para olho seco nesta populagéo.

Foram identificados 39 fatores de rico, sendo que alguns nao foram
contemplados na NANDA 1 (2013), séo eles: tempo de internacdo = 3 dias, PEEP,
intubacdo, quemose, coma, choque séptico, faléncia organica sistémica, doenca
respiratoria, hepatite C, PNM, anasarca, piscar de olhos por minuto (<5 vezes/min),
fixacdo do TOT, ECG < 7, BHA (Positivo) = 900 mL/dia, macronebulizagdo, APACHE
Il = 16, TISS 28 = 32, TQT, tempo de VM = 3 dias e hemorragia conjuntival.
Identificou-se o0s seguintes fatores de risco constantes na NANDA [ idade
(envelhecimento), doencas autoimunes, sexo (feminino), VM, les6es neuroldgicas
com perda sensorial ou motora reflexa (lagoftalmo, falta do reflexo espontaneo de
piscar devido a consciéncia reduzida ou a outras condicdes médicas), 0s
relacionados com o tratamento efeitos colaterais.

No presente estudo foi possivel validar clinicamente os fatores de risco:
efeitos secundarios ao tratamento, les6es neuroldégicas com perda sensorial ou
motora reflexa (lagoftalmo, falta do reflexo espontaneo de piscar devido a
consciéncia reduzida ou a outras condicdes médicas) e terapia com ventilacdo

mecanica.

7.2 Segunda etapa — Concordancia interavaliadores

Neste estudo, todos os testes de concordéncia interavaliadores mensurados
pelo coeficiente Kappa apontaram para uma concordancia quase perfeita, ou seja,

valores de concordancia entre 0,81 e 1,00.
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A confiabilidade interavaliadores € essencial para se estabelecer que
medidas obtidas em estudos clinicos sejam aproximacdes confiaveis dos
verdadeiros resultados dos atributos que estdo sendo medidos.

Os pesquisadores estdo se tornando cada vez mais conscientes da
necessidade e importancia de estudos de confiabilidade como fontes de validagao
de dados obtidos em avaliacdes clinicas e que estes sdo importantes para a
minimizacdo e/ou correcdo de erros de coleta, visto que capacitacéo e treinamento,
seguidos de mensuracdo de medidas obtidas com concordancias aceitaveis
fornecem subsidios para avalia¢cdes cada vez mais confiaveis.

Além disso, a capacitacdo dos profissionais de enfermagem para a
realizacdo da avaliacdo da cérnea em pacientes internados em UTIs é fundamental
para que futuros estudos com pacientes criticos possam colaborar realmente
representando julgamentos clinicos acerca do conjunto de respostas dos pacientes a
problemas reais ou potenciais e que, consequentemente contribuam para uma

assisténcia de enfermagem de maior qualidade.

7.3 Terceira etapa — Validacao clinica

7.3.1 Quanto a incidéncia de olho seco em pacientes internados em UTI de
adultos

Na terceira etapa de validacdo clinica do identificou-se que dos 230
pacientes internados na UTI e que compuseram a amostra do estudo, foram

detectados 122 apresentando olho seco. A incidéncia encontrada foi de 53%.

7.3.2 Quanto a associacdo das variaveis independentes com o tempo até
ocorréncia de olho seco: analise bivariada

As variaveis que apresentaram associacdo significativa (p <0,05) com o
tempo até ocorréncia de olho seco foram: SOFA, APACHE II, TISS 28, tempo pos-
operatorio, tempo de internacdo, sedacao, intubacdo, ventilacdo mecanica (VM),
glasgow, tempo de VM, fluxo O2 cateter, hipnaticos / sedativos / ansioliticos, dieta
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via enteral, balanco hidrico / evolucéo diaria (Positivo), lagoftalmo, edema, quemose,
edema em MMSS, edema em MMII, anasarca.

Ja as variaveis ar ambiente, cateter nasal, dieta, piscar mais de 5 vezes por
minuto, anticoagulantes, analgésico, anti-hipertensivos foram apontadas como
fatores que predispdem a menor risco para o desenvolvimento de olho seco em

pacientes criticos.

7.3.3 Quanto ao modelo de predi¢cdo de risco em relagcdo a variavel dependente
tempo até ocorréncia de olho seco

Dentre os fatores demograficos e clinicos identificados nos pacientes
internados em UTI, o ar ambiente, piscar de olhos mais de 5 vezes por minuto e
presenca de doenca vascular impactaram de forma significativa e conjunta no tempo
até ocorréncia de olho seco .

Com relacdo ao ar ambiente, 0s pacientes que apresentaram esta
caracteristica tinham uma probabilidade de ocorréncia de olho seco, em qualquer
ponto no tempo, 66% menor, variando de 13% a 87% com 95% de confianca em
relacdo ao grupo de risco, ndo estar em ar ambiente.

Pacientes que piscavam o0s olhos mais de 5 vezes por minuto apresentavam
uma probabilidade de ocorréncia de olho seco, em qualquer ponto no tempo, 75%
menor em relacado aos que piscavam os olhos até 5 vezes por minuto, variando de
57% a 86% com 95% de confianga.

Para os pacientes que apresentaram o diagnéstico médico de doenca
vascular ao serem admitidos na UTI, o risco de ocorréncia de olho seco, em
qualquer ponto no tempo foi 1,56 vezes maior em comparagdo aos que nao
apresentaram tal diagnéstico médico. O risco variou de 1,03 a 2,38 vezes com 95%
de confianca.

Entre os pacientes estudados observou-se que somente a partir do segundo
dia € que ocorreu olho seco, sendo que entre o 3° e 4° dias de internacéo, 50% dos
pacientes apresentam o desfecho, de acordo com o modelo estimado.

Nota-se gue este risco de falha, de se desenvolver olho seco é de apenas
0,1 vezes até o segundo dia, passando para 0,5 vezes no terceiro dia, 1,1 vezes no

quarto, chegando a 2,6 vezes no sexto dia de internacgéao.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

A partir dos resultados encontrados, € possivel verificar que o olho seco
dentre os pacientes internados em UTIs de adultos € um achado comum em 53% da
amostra estudada e que eles estdo expostos a um conjunto de fatores de riscos
internos e externos. O problema nos remete a necessidade de cuidados e atencao
da equipe multiprofissional, principalmente dos profissionais da enfermagem.

Sao necessarias acbes colaborativas e integradas objetivando facilitar a
divulgagcéo de conhecimentos, direcionar a prética clinica e reforgar a investigacao.
Acdes padronizadas favorecem o manejo clinico e minimizam as complicacdes
decorrentes do olho seco. Reconhecer precocemente os fatores de risco para o olho
seco e consequentemente adotar medidas preventivas certamente reduzird a
probabilidade de alteracbes da superficie ocular em pacientes criticamente
enfermos.

Através deste estudo foi possivel conhecer a incidéncia de olho seco, entre
pacientes internados em uma UTI de adultos de um hospital publico e de ensino de
Belo Horizonte - MG, além de conhecer os fatores de risco para o problema nestes
pacientes. Entretanto, a conducdo do estudo foi permeada de elementos
dificultadores e facilitadores.

Os elementos dificultadores para a realizacédo deste estudo foram dificuldade
de se obter alguns dados nos prontuarios dos pacientes, dificuldade no
acompanhamento diario no ambiente em que foi realizado devido a alta gravidade
do estado de saude dos pacientes, de problemas relativos ao ambiente da UTI e
condicbes clinicas dos pacientes que muitas vezes ndo permite a baixa
luminosidade nos setores e esta era necessaria para a realizacdo da avaliacdo da
coérnea. Como facilitadores podem ser citados o conhecimento da instituicdo e clinica
envolvida, bem como a proximidade com a temética trabalhada. Acredita-se que
uma limitacdo deste estudo € o fato de sua realizagdo em perfil particular de
pacientes em hospital publico e de ensino, o que reflete na necessidade de estudo
multicéntrico para se legitimar a validade externa do estudo.

Recomendacdes podem ser delineadas para novos estudos e
desenvolvimento dos Diagnosticos de Enfermagem. Sugere-se o a realizacdo de

alteragcdes na NANDA | (2013) com a inclusdo de outros fatores de risco que nao
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estdo descritos no diagndstico “Risco de olho seco”, como SOFA = 6, APACHE Il 2
16, TISS 28 = 32, tempo de internacdo = 3 dias, tempo pos-operatédrio = 3, sedacao,
intubacao, ventilacdo mecanica (VM), tempo de VM = 3 dias, Glasgow < 7, fluxo O2
cateter = 2 L/O,, hipnéticos / sedativos / ansioliticos, dieta via enteral, balanco
hidrico / evolucdo diaria (Positivo) = 900 mL/dia, edema, quemose, edema em
MMSS, edema em MMII e anasarca.

Recomenda-se, também, a investigacdo de outros fatores de risco descritos
na NANDA | (2013) e que ndo puderam ser validados em funcéo do perfil da amostra
estudada como estilo de vida, histéria de alergias, lentes de contato, fatores
ambientais e local onde mora.

Além disso, estudos envolvendo interven¢des de enfermagem direcionadas
a prevencdo de olho seco sdo necessarios, a fim de minimizar complicacdes
oculares tanto durante quanto apés a alta da UTIl. S8o necessarios estudos que
permitam estabelecer quais os melhores cuidados de enfermagem na prevencao do
problema, em especial entre os pacientes criticamente enfermos.

Acredita-se, que este estudo podera contribuir para o cuidado ocular de
pacientes internados em UTIs de adultos, além de ser fundamental para que futuros
estudos com pacientes criticos possam colaborar realmente representando
julgamentos clinicos acerca do conjunto de respostas dos pacientes a problemas
reais ou potenciais e que, consequentemente contribuam para uma assisténcia de

enfermagem de maior qualidade.
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Numero do Parecer: 323.889
Data da Relatoria: 11/06/2013

Apresentagao do Projeto:

Pacientes internados em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) de adultos podem apresentar maior risco para
olho seco, pois, na maioria das vezes estdo sedados, em coma, em ventilagdo mecanica e em uso de
diversos medicamentos. O olho seco pode trazer maleficios expressivos para o paciente, desde o
desconforto ocular, tlcera de cérnea e nos casos mais graves, a cegueira irreversivel.

Trata-se de um estudo de coorte concorrente para verificar o desenvolvimento de olho seco e os fatores de
risco para o problema em pacientes internados em Unidade de Terapia Intensiva geral de adultos de um
hospital publico e de ensino de Belo Horizonte - Minas Gerais. Serao incluidos 260 pacientes de ambos os
sexos com mais de 18 anos, sem olho seco no momento da admisséo, internado na UTI por no minimo 24
horas. Seréo

excluidos aqueles que ndo consentirem em participar do estudo ou que tiverem sua participagdo nao
autorizada pelo responséavel. Os pacientes serdo avaliados com instrumento elaborado para a coleta de
dados sécio demogréficos, clinicos e presenca de fatores de risco para o desenvolvimento de olho seco. As
avaliagdes do olho do paciente ser&o realizadas diariamente por um enfermeiro treinado. Para a avaliagédo
do volume lacrimal sera utilizada uma tira de Whatman numero 41 ou 50, com 5 mm de largura e 35 mm de

comprimento, com a ponta dobrada (cerca de
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5mm), que sera encaixada nofundo do saco palpebral inferior na porgéo temporal (canto externo da
palpebra inferior). Ap6s 5 minutos, seré retirada a fita e sera medida a extensdo da parte umedecida. Se o
papel ficar totalmente imido antes de 5 minutos, este tempo sera registrado. Apds sera realizado o teste de
fluoresceina, que consiste no exame da cérnea sob iluminag&o azul-cobalto ap6s 3 minutos de instilag@o de
uma gota da substancia em

cada olho.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario

Analisar o problema de olho seco em pacientes internados em Unidade de Terapia Intensiva geral de
adultos de um hospital publico e de ensino.

Objetivos Secundarios:

Estimar a incidéncia de olho seco em pacientes internados em UTI geral de adultos de um hospital publico e
de ensino; identificar fatores de risco para o desenvolvimento de olho seco em pacientes internados em UTI
geral de adultos de um hospital publico e de ensino; propor modelo de predigéo de risco de desenvolvimento
de olho seco.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Os riscos para os sujeitos sdo minimos. Pode surgir desconforto discreto durante o exame ocular, porém o
mesmo sera minimizado ao maximo. Caso haja algum desconforto maior o sujeito sera avaliado e a
coordenagdo da unidade onde o estudo seréa realizado sera comunicada, buscando o suporte clinico
necessario. O sigilo e a confidencialidade das informagdes coletadas seréo assegurados.

Beneficios:
Os bel;eﬂcios serdo a identificagdo do problema do olho seco que podera favorecer a implementacdo de
tratamento clinico e cuidados de enfermagem para melhorar o problema.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

O trabalho é exeqiiivel, esta bem fundamentado, tem relevancia cientifica e clinica. Os métodos estdo bem
descritos e ndo ha desvios éticos. Permitira identificar os motivos do olho seco nessa populagéo e a adogéo
de medidas estratégicas na prevengéo desse problema.

Consideragées sobre os Termos de apresentacgéo obrigatéria:

Foram apresentados:
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Folha de Rosto; Parecer consubstanciado da Camara Departamental do Departamento de Enfermagem
Basica, Escola de Enfermagem, UFMG; Anuéncia do Nicleo de Extensédo e Pesquisa do Hospital Risoleta
Tolentino Neves; Anuéncia do Hospital Risoleta Tolentino Neves.

A presente versdo do TCLE incorporou as modificages solicitadas na diligéncia.

Recomendagdes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagées:

Somos, s.m.j., por aprovagéo do presente projeto.

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Néo

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Aprovado.

BELO HORIZONTE, 03 de Julho de 2013
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(Coordenador)
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INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS — AVALIACAO A ADMISSAO

INCIDENCIA DO DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM DE RISCO PARA OLHO SECO EM PACIENTES CRITICOS

1. Data: / /

2. |dentificagdo:

4. Nome do paciente:

3. Numero do Prontuario:

5. Leito:

6. Idade:

anos

7. Sexo: ( 0) Masculino (1) Feminino

8. Unidade de Procedéncia: ( 0 ) Poli 10 (1) Pronto Atendimento (2 ) Unidade de Intemacgao

9. SOFA:

12. Tipo de Paciente: ( 0 ) Clinico ( 1) Cirurgico
14. Tempo de pés-operatério:
15. Data da Internagéo:
17. Dias de Internagéo:

19. Unidade para a qual foi encaminhado: ( 0 ) Unidade de internagéo
( 3) Outra instituicao

20. Diagnostico médico de Interagéo:

10. APACHE II:

( 3 ) Matemidade
11. TISS:

i, / 16. Data da Alta:

(4 ) Outra instituicdo (5) Bloco Cirurgico

13. Obito: (0)N&o ( 1)Sim
dias (88 ) Nao se aplica

/ /

18. Encaminhamento: (0 ) Nao (1) Sim

( 2 ) Maternidade
( 88 ) Nao se aplica

( 0) Doenca pulmonar
(1) Doenca cardiaca
(2) Doenca Infecciosa

( 3) Doenca vascular

( 4 ) Doenga neurolbgica
(5) Pneumonia

(6 ) Chogue

(7) Trauma

(8) Sepse

(9) Doenca renal

( 10 )Doenga gastrointestinal

( 11 ) Doenga metabdlica

( 12 ) Doenga hematolégica

( 13 ) Doenga musculo-esquelética

( 14 ) Neoplasia

( 15) Doenca do aparelho reprodutor

( 16 ) Doencga mental
(17 ) Doencga genética

( 18 ) Outras doengas ndo
categorizadas

(0)Ndo (1)Sim

21. Diagnésfico médico durante a internagéo na UTI:

( 0) Doenca pulmonar
(1) Doenca cardiaca

( 2 ) Doenca Infecciosa

( 3) Doenca vascular

( 4 ) Doenca neurolégica
(5) Pneumonia

(6 ) Choque

(7) Trauma

(8) Sepse

(9 ) Doenca renal

( 10 )Doenca gastrointestinal

( 11 ) Doencga metabélica

( 12 ) Doenga hematolégica

( 13 ) Doenca musculo-esquelética

( 14 ) Neoplasia

( 15) Doenca do aparelho reprodutor

( 16 ) Doenca mental
(17 ) Doencga genética

( 18 ) Outras doencgas néo
categorizadas

(0)Né@o (1)Sim

22. Paciente sedado: (0) Ndo (1)Sim

23. Escala de Ramsay:

24. Escala de Coma de Glasgow:

( 88 ) Nao se aplica

(88 ) Nao se aplica




25. Intubagdo: (0) Nao (1) Sim 26. Traqueostomia: (0) Ndo ( 1)Sim
27. Ventilagdo Mecanica (VM): (0) Nao (1) Sim

28. Data de Inicio da VM: / / (88 ) Nao se aplica

29. Data Final da VM: / / (88 ) Nao se aplica

30. Dias em VM: (88 ) Nao se aplica
31. Modo de VM : (0 ) VAC (1) SiMV (2)CPAP (3)PSV (4)IPPV
(5)PCV (6 ) BIPAP (88 ) Nao se aplica

32. FiO2: (88 ) Nao se aplica 33. PEEP: (88 ) Nao se aplica

34. Fixagao do TOT: ( 0 ) Abaixo do pavilhdo auricular ( 1) Acima do pavilhao auricular ( 88 ) Néo
se aplica

35.VNI: (O)Nao (1)Sim 36. Tempo de VNI: dias (88) Ndo se aplica

37. Pneumonia: (0 ) Nao ( 1)Sim 38. Mini Bal: ( 88 ) Nao se aplica

39. Arambiente: (0) Nao (1) Sim

40. Cateter Nasal (CN): (0 ) Ndo (1) Sim 40.1 Fluxo de O:: Litros ( 88 ) Nao se aplica

41. Macronebulizaggo: (0) Nao (1)Sim  41.1 Fluxo de Oz: Litros ( 88 ) Nao se aplica

42. Piscar de olhos por minuto: (0 ) Menos de 5 vezes (1) 5vezes (2 )Mais de 5 vezes
43. Exposig¢do do globo ocular: (0) Nado (1)Sim

Se Sim: 43.1. OLHO ESQUERDO 43.2. OLHO DIREITO
( 0) Apenas exposicao da esclera ( 0) Apenas exposicdo da esclera
(1) Menos do que 1/4 da cormea exposta (1) Menos do que 1/4 da cérnea exposto
(2) Metade inferior da cornea expostas ( 2 ) Metade inferior da comea expostas
( 3) 3/4 da cérnea expostas ( 3) 3/4 da cormea expostas
(4) Cobrnea totalmente exposta ( 4 ) Coérnea totalmente exposta
(88 ) N&o se aplica (88) Nao se aplica
44. Edema: (0) Nao (1)Sim
44.1. Se Sim: ( 0 )Face ( 1) Ocular esquerdo ( 2 )Ocular direito (3) MMSS
(4)MMII (5) Anasarca (88 ) Nao se aplica

45. Hemorragia conjuntival: (0 ) Nao (1 )Sim  46. Se sim: ( 0 ) Olho esquerdo ( 1 )Olho direito
(2 ) Ambos os olhos ( 88 ) Ndo se aplica

47. Olho esquerdo - Teste de Schirmer I: mm
48. Olho direito - Teste de Schirmer |: mm

49. Teste de Fluoresceina: ( 0 ) Negativo ( 1) Positivo
50. Presenca de Lesdo de Cornea: (0) Ndo (1) Sim

51. Se Sim: (0) Lesdes Puntactas (1) Ulcera cornea (88 ) N&o se aplica

Se positivo, localizag&o: @Olho esquerdo @Olho direito

51.1 OLHO ESQUERDO 51.2 OLHO DIREITO
(0) Grau 0 - sem erosao (0) Grau 0 - sem erosao




( 1 )Grau 1 - Erosoes epiteliais puntiformes
envolvendo o terco inferior da cornea

(2) Grau 2 - Erosoes epiteliais puntiformes
que envolvem mais do que o terco inferior da
area de comea

( 3) Grau 3 - Defeito Macro epitelial

(4) Grau 4 - Estroma branqueado presenca

de defeito epitelial
(5) Grau 5 - Cicatriz estromal
(6) Grau 6 - Ceratite microbiana

( 1 )Grau 1 - Erosdes epiteliais puntiformes
envolvendo o ter¢o inferior da cornea

(2) Grau 2 - Erosbes epiteliais puntiformes
que envolvem mais do que o tergo inferior da
area de comea

( 3) Grau 3 - Defeito Macro epitelial

(4) Grau 4 - Estroma branqueado, presenca
de defeito epitelial

(5) Grau 5 - Cicatriz estromal
(6) Grau 6 - Ceratite microbiana

52. Medicamentos em uso:

( 0) Analgésicos

(1) Anestésicos

( 2) Antiarritmicos

( 3) Antibidticos

( 4) Anticoagulantes

( 5) Antidepressivos

( 6 ) Antiepiléticos

( 7 ) Antifangicos

( 8 ) Anti-helminticos

( 9) Anti-heméticos,
procinéticos, hiperosmolares
( 10 ) Anti-hipertensivos
(11 ) Anti-inflamatérios

( 14 ) Antivirais
(15) Atropina

( 20) Digitalicos
(21 ) Diuréticos

( 23 ) Eletrolitos

( 12) Antiprotozoarios
( 13) Antipsicéticos

( 16 ) Betabloqueadores

( 17 ) Bloqueadores musculares
( 18 ) Broncodilatadores

( 19) Corticosteroides

( 22) Drogas Vasoativas

( 24 ) Hemoderivados

( 25) Hipnéticos / sedativos /
ansioliticos

( 26 ) Hipolipimiantes

(27 ) Horménios

( 28) Inibidores de secregéo
gastrica

( 29 ) Insulina / Hipoglicemiantes
( 30) Tromboliticos

(31) Vitaminas

( 32) Outras drogas em uso

(0)Ndo (1)Sim

53. Dieta: (0 ) N&o (1) Sim

54. Via da Dieta: (0) Oral (1) Enteral

54.1. Se oral: Tipo de Dieta

( 0) Hipossédica ( 1) DM Hipossédica
(3)IRC, IH, Laxativa ( 4) Constipante

( 6) Hipercal Hiperprot ( 7 ) Hipercal

(88) Néo se aplica

54.2 Se enteral: Tipo de Dieta
(*0 )Normoprot Normocal

( 2) Hiperprot Normocal

( 4 ) Hiperprot Hipercal com fibras
( 6 ) Hiperprot Normocal para feridas
( 8 ) Nefropata Dialitico

( 10 ) Hepatopata

55. Estado nutricional

(2 ) Parenteral

(88 ) Nao se aplica

( 2) Hipolipidica
( 5) Hiperproteica
(8)DM

( 1) Normoprot Normocal com Fibras

( 3 )Hiperprot Normocal com Fibras

(5) Diabetes e Hiperglicemias

( 7 ) Renal Conservadora sem Fibras
(9 ) Semi-elementar

(88 ) Nao se aplica

( 0) Eutréfico ( 1) Obesidade Grau | (2) Obesidade Grau Il ( 3 ) Obesidade Grau lli
(4 ) Sobrepeso ( 5 )Desnutricdo Leve (6) Desnutricio Moderada ( 7 ) Desnutrigdo Grave

( 8) Risco nutricional ( 9 ) N&o Identificado
56. Balango Hidrico acumulado (BH - 24H):

mi

57. Posicionamento (Grau de elevacgéo da cabeceira): (0) 0°

58. Exames Laboratoriais: Leucocitos:

(1)45° (2)90°
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INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS — EVOLUCAO DIARIA

INCIDENCIA DO DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM DE RISCO PARA OLHO SECO EM PACIENTES CRITICOS

1. Dia de Acompanhamento: 2. Data: / / 3. Identificac&o:

4. Nome do paciente: 5. Leito:
6. Tipo de Paciente: ( 0 ) Clinico (1) Cirdrgico 7. Obito: (0)Nao (1)Sim

8. Tempo de pés-operatorio: dias (88) Nao se aplica
9. Data da Alta: / /
10. Dias de Internacgéo: 11. Encaminhamento: (0 ) Nao ( 1) Sim

12. Unidade para a qual foi encaminhado: ( 0 ) Unidade de Internagédo (2 ) Maternidade
( 3) Outra instituicdo (88 ) Nao se aplica

13. Diagnéstico médico durante a internagdo na UTI:

[ (0) Doenga pulmonar (8) Sepse ( 16 ) Doenca mental
(1) Doenga cardiaca (9) Doenca renal (17 ) Doenca genética
( 2) Doenca Infecciosa ( 10 )Doencga gastrointestinal ( 18 ) Outras doencas nédo
( 3) Doenca vascular (11) Doenca metabdlica categorizadas
( 4) Doenga neurologica ( 12 ) Doenga hematolégica
(5) Pneumonia ( 13) Doenga musculo-esquelética (0)Nao (1)Sim
(6 ) Choque ( 14 ) Neoplasia
(7) Trauma ( 15) Doenga do aparelho reprodutor

14. Paciente sedado: (0) Nao ( 1)Sim

15. Escala de Ramsay: ( 88 ) Nao se aplica

16. Escala de Coma de Glasgow: (88) Néo se aplica

17. Intubacdo: (0) Ndo (1) Sim 26. Traqueostomia: (0 ) Nao (1)Sim

18. Ventilagéo Mecanica (VM): (0 ) Nao (1) Sim

19. Data de Inicio da VM: / / (88 ) Nao se aplica

18. Data Final da VM: / / (88 ) Nao se aplica

19. Dias em VM: (88 ) Nao se aplica

20. Modo de VM : (0) VAC (1) SIiMV (2)CPAP (3)PSV (4)IPPV

(5)PCV (6) BIPAP (88) Nao se aplica

21. FiO2: (88 ) Nao se aplica 22. PEEP: ( 88) Nao se aplica

23. Fixacdo do TOT: ( 0 ) Abaixo do pavilh&o auricular (1) Acima do pavilh&o auricular ( 88 ) Nao
se aplica

24.VNI: (0)N&o (1)Sim 25. Tempo de VNI: dias (88) Nao se aplica

26. Pneumonia: (0) Nao (1)Sim 27. Mini Bal: (88 ) N&o se aplica

28. Arambiente: (0) Nao (1) Sim 29. Cateter Nasal: (0) Nao (1) Sim
30. Fluxo de O;: Litros ( 88 ) Nao se aplica 31. Macronebulizacdo: (0 ) Nao ( 1)Sim




32. Fluxo de O;:

Litros ( 88 ) Nao se aplica
33. Piscar de olhos por minuto: ( 0 ) Menos de 5 vezes (1) 5 vezes

(2) Mais de 5 vezes

34. Exposigéo do globo ocular: (0)Ndo (1)Sim

Se Sim: 34.1. OLHO ESQUERDO
( 0) Apenas exposicéo da esclera
(1) Menos do que 1/4 da cornea exposta
(2) Metade inferior da cornea expostas
( 3) 3/4 da cornea expostas
(4) Coérnea totalmente exposta

( 88) Nao se aplica
36. Edema: (0) Nao ( 1)Sim

36.1. Se Sim: ( 0 )Face

(4)MMII (5) Anasarca

37. Hemorragia conjuntival: (0) Ndo ( 1)Sim

( 1) Ocular esquerdo

35.2. OLHO DIREITO
( 0) Apenas exposicdo da esclera
(1) Menos do que 1/4 da cérnea exposto
( 2 ) Metade inferior da comea expostas
( 3) 3/4 da cornea expostas
( 4 ) Cémea totalmente exposta

(88 ) Nao se aplica

( 2 )Ocular direito
( 88) Nao se aplica

(3)MMSS

38. Se sim: (0 ) Olho esquerdo ( 1)Olho direito

(2) Ambos os olhos ( 88 ) N&o se aplica

39. Olho esquerdo - Teste de Schirmer I mm
40. Olho direito - Teste de Schirmer i: mm

41. Teste de Fluoresceina: (0 ) Negativo ( 1) Positivo

42. Presenca de Leséo de Cormea: (0 ) Nao

(1)Sim

43. Se Sim: (0) Lesdes Puntactas (1) Ulcera cornea (88 ) N&o se aplica

Se positiVO, |0ca”zagéo: @Olho esquerdo @O'ho direito

43.1 OLHO ESQUERDO
(0) Grau 0 - sem erosdo
( 1 )Grau 1 - Erosdes epiteliais puntiformes
envolvendo o tergo inferior da cornea
(2) Grau 2 - Erosdes epiteliais puntiformes
que envolvem mais do que o tergo inferior da
area de comea
( 3) Grau 3 - Defeito Macro epitelial
(4) Grau 4 - Estroma branqueado, presenca
de defeito epitelial
(5) Grau 5 - Cicatriz estromal
(6) Grau 6 - Ceratite microbiana.

43.2 OLHO DIREITO
(0) Grau 0 - sem erosdo
( 1 )Grau 1 - Erosbes epiteliais puntiformes
envolvendo o tergo inferior da cornea
(2 ) Grau 2 - Erosdes epiteliais puntiformes
que envolvem mais do que o tergo inferior da
area de comea
(3) Grau 3 - Defeito Macro epitelial
(4) Grau 4 - Estroma branqueado, presenca
de defeito epitelial
(5) Grau 5 - Cicatriz estromal
(6) Grau 6 - Ceratite microbiana

44. Medicamentos em uso:

( 0) Analgésicos
(1) Anestésicos
( 2) Antiarritmicos
( 3) Antibiéticos

( 14 ) Antivirais
(15) Atropina

( 12) Antiprotozoarios
( 13 ) Antipsicoéticos

( 25) Hipnéticos / sedativos /
ansioliticos

( 26 ) Hipolipimiantes

(27 ) Hormdnios




( 4) Anticoagulantes

( 5) Antidepressivos

( 6 ) Antiepiléticos

( 7 ) Antifungicos

( 8 ) Anti-helminticos

(9) Anti-heméticos,
procinéticos, hiperosmolares
( 10 ) Anti-hipertensivos

( 11) Anti-inflamatérios

( 16 ) Betabloqueadores

( 17 ) Bloqueadores musculares
( 18 ) Broncodilatadores

( 19) Corticosteroides

( 20 ) Digitalicos

( 21) Diuréticos

( 22) Drogas Vasoativas

( 23 ) Eletrolitos

( 24 ) Hemoderivados

( 28 ) Inibidores de secregéo
gastrica

( 29) Insulina / Hipoglicemiantes
( 30) Tromboliticos

( 31) Vitaminas

( 32) Outras drogas em uso

(0)N&o (1)Sim

45. Dieta: (0) N&o (1) Sim
46. Via da Dieta: (0 ) Oral

46.1. Se oral: Tipo de Dieta
( 0) Hipossoddica

(3) IRC, IH, Laxativa

(6) Hipercal Hiperprot
(88 ) Nao se aplica

(1) Enteral (2) Parenteral

(1) DM Hipossodica
( 4) Constipante
(7 ) Hipercal

46.2 Se enteral: Tipo de Dieta

( 0 )Normoprot Normocal
( 2) Hiperprot Normocal

( 4) Hiperprot Hipercal com fibras
( 6 ) Hiperprot Normocal para feridas

( 8 ) Nefropata Dialitico
( 10 ) Hepatopata

47 . Estado nutricional

(88 ) Nao se aplica

(2) Hipolipidica
( 5) Hiperproteica
(8)DM

( 1) Normoprot Normocal com Fibras
( 3 )Hiperprot Normocal com Fibras

( 5) Diabetes e Hiperglicemias

(7 ) Renal Conservadora sem Fibras
(9) Semi-elementar

( 88) Nao se aplica

( 0) Eutréfico (1) Obesidade Grau | (2) Obesidade Grau Il ( 3) Obesidade Grau lll
(4 ) Sobrepeso ( 5 )Desnutri¢céo Leve (6) Desnutrigdo Moderada ( 7 ) Desnutricdo Grave
( 8) Risco nutricional ( 9 ) N&o Identificado

48. Balanco Hidrico acumulado (24H): ml

49. Posicionamento (Grau de elevagdo da cabeceira): (0) 0°

50. Exames Laboratoriais: Leucdcitos:

(1)45°

(2)90°
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Variaveis do estudo

As variaveis do estudo sédo aquelas constantes no instrumento de coleta de
dados e foram selecionadas conforme a revisao integrativa da literatura, primeira
etapa deste estudo, acerca de olho seco e fatores de risco para desenvolvimento do
problema em pacientes internados em UTI de adultos.

1. Variavel dependente

Neste estudo, a variavel dependente foi considerada como o tempo até
ocorréncia de olho seco em pacientes internados em UTI de adultos.

A categorizacdo baseou-se na auséncia (ndo) ou presenca (sim), de olho
seco, que foi verificado pela avaliacdo do volume lacrimal utilizando-se o teste de
Schirmer | (resultado igual ou menor que 10 mm), acrescido pela presenca de lesao
na coérnea (lesbes puntacta ou Ulcera de cornea) identificada pelo teste de

fluoresceina.

1. Variaveis independentes

As variaveis independentes sao variaveis investigativas, explicativas como
sendo os possiveis fatores de risco do olho seco. Sao fatores cuja presenca esta
associada a uma maior probabilidade de pertencer ao grupo de risco para olho seco.
Foram coletadas a partir do instrumento de coleta de dados criado e sdo as

seguintes:

IDADE: varidvel quantitativa continua. Estimada em anos. Coletada no prontuario do
paciente.

SEXO: variavel qualitativa categérica. Coletada no prontuario do paciente.

UNIDADE DE PROCEDENCIA: variavel qualitativa categérica. S&o os setores que
encaminham os pacientes a UTIl. S&o eles, poli 10, pronto socorro, unidade de

internacdo, maternidade, bloco cirargico e outra instituicdo. Coletada no prontuério
do paciente.
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SEPSIS RELATED ORGAN FAILURE ASSESSMENT (SOFA): variavel quantitativa
discreta. Niumero absoluto coletado no prontuario do paciente. Nas primeiras 24
horas.

ACUTE PHYSIOLOGY AND CHRONIC HEALTH EVALUATION (APACHE ll):
variavel quantitativa discreta. NUmero absoluto coletado no prontuério do paciente.
Nas primeiras 24 horas.

THERAPEUTIC INTERVENTION SCORING SYSTEM (TISS 28): variavel
quantitativa discreta. NUumero absoluto coletado no prontuario do paciente. Nas
primeiras 24 horas.

TIPO DE PACIENTE: Variavel qualitativa categérica. O paciente foi classificado
como clinico ou cirargico. Coletada no prontuario do paciente.

OBITO: Variavel qualitativa categérica: Foram consideracdo os pacientes que
evoluiram e o0s que nado evoluiram a Obito durante o periodo de permanéncia do
paciente no estudo. Coletada no prontuario do paciente.

TEMPO DE POS-OPERATORIO: variavel quantitativa continua. Estimada em dias,
foi considerado o periodo em que o paciente permaneceu no estudo. Coletada no
prontudrio do paciente.

DIAS DE INTERNACAO: varidvel quantitativa continua. Estimada em dias, foi
considerado o periodo em que o0 paciente permaneceu no estudo. Coletada no
prontudrio do paciente.

ENCAMINHAMENTO: variavel qualitativa categérica. Baseou-se na presenga ou
auséncia de encaminhamento. Sao os setores de encaminhamento dos pacientes da
UTI: unidade de internagdo, maternidade ou outra instituicdo. Coletada no prontuario
do paciente.

DIAGNOSTICO MEDICO: variavel qualitativa categoérica. Baseou-se na presenca ou
auséncia da doenca. As classificacbes foram: doenca pulmonar, doenca cardiaca,
doenca infecciosa, doenca vascular, doenca neurolégica, pneumonia, choque,
trauma, sepse, doenca renal, doenca gastrointestinal, doenca metabdlica, doenca
hematoldgica, doenca musculo-esquelética, neoplasia, doenca do aparelho
reprodutor, doenca mental, doenca genética e outras doencas nao categorizadas.
Os dados coletados no prontuario do paciente foram referentes ao diagndstico de
internacdo e os diagnaosticos identificados durante a internagédo na UTI.

SEDACAO: variavel qualitativa categorica. Baseou-se na presenca ou auséncia de
sedacédo. Coletada no prontuario do paciente.

ESCALA DE SEDACAO DE RAMSAY: variavel quantitativa discreta. Numero
absoluto calculado pelo enfermeiro pesquisador na avaliagéo clinica.

ESCALA DE COMA DE GLASGOW (ECG): variavel quantitativa discreta. Numero
absoluto calculado pelo enfermeiro pesquisador na avaliagéo clinica.
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INTUBACAO: variavel qualitativa categdrica. Baseou-se na presenca ou auséncia de
tubo orotraqueal (TOT). Coletada durante a avaliagdo clinica realizada pelo
enfermeiro pesquisador.

TRAQUEOSTOMIA (TQT): variavel qualitativa categodrica. Baseou-se na presenca
ou auséncia de TQT. Coletada durante a avaliagéo clinica realizada pelo enfermeiro
pesquisador.

VENTILACAO MECANICA (VM): variavel qualitativa categoérica. Baseou-se na
presenca ou auséncia de VM. Coletada durante a avaliagé@o clinica realizada pelo
enfermeiro pesquisador.

DIAS EM VM: variavel quantitativa continua. Estimada em dias, foi considerado o
periodo em que o paciente permaneceu no estudo. Coletada no prontuario do
paciente.

MODO DE VM: variavel gqualitativa categérica. Baseou-se na presenca ou auséncia
do modo de VM. As classificacdes foram: volume assistido controlado (VAC),
ventilacdo mandatéria intermitente (SIMV), pressdo positiva continua na via aérea
(CPAP), suporte pressorico (PSV), pressao positiva intermitente (IPPV), ventilagéo a
pressdo controlada (PCV) e pressao positiva bifasica (BIPAP). Coletada durante a
avaliacdo clinica realizada pelo enfermeiro pesquisador.

FRACAO INSPIRADA DE OXIGENIO (FiO,): variavel quantitativa continua. Coletada
durante a avaliacao clinica realizada pelo enfermeiro pesquisador. % de O..

PRESSAO EXPIRATORIA FINAL (PEEP): variavel quantitativa continua. Coletada
durante a avaliacao clinica realizada pelo enfermeiro pesquisador.

FIXACAO DO TOT: variavel qualitativa categorica. Baseou-se na presenca ou
auséncia de fixacdo do TOT acima ou abaixo do pavilhdo auricular. Coletada
durante a avaliacao clinica realizada pelo enfermeiro pesquisador.

VENTILACAO NAO INVASIVA (VNI): variavel qualitativa categorica. Baseou-se na
presenca ou auséncia da utilizacdo de VNI. Coletada no prontuario do paciente.

TEMPO DE VNI: varidvel quantitativa continua. Estimada em dias. Coletada no
prontuario do paciente.

AR AMBIENTE: variavel qualitativa categodrica. Baseou-se em paciente o estar ou
ndo em ar ambiente. Coletada durante a avaliacédo clinica realizada pelo enfermeiro
pesquisador.

CATETER NASAL (CN): variavel qualitativa categorica. Baseou-se em 0 paciente
estar ou ndo fazendo uso de CN. Coletada durante a avaliagdo clinica realizada pelo
enfermeiro pesquisador.
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MACRONEBULIZACAO: variavel qualitativa categorica. Baseou-se em 0 paciente
estar ou ndo fazendo uso de méascara para macronebulizacdo. Coletada durante a
avaliacao clinica realizada pelo enfermeiro pesquisador.

FLUXO DE OXIGENIO (0,): variavel quantitativa continua. Coletada durante a
avaliacao clinica realizada pelo enfermeiro pesquisador. Litros de O,

PISCAR DE OLHOS POR MINUTO: variavel qualitativa categorica. As categorias
foram definidas como: menos de 5 vezes, 5 vezes e mais de 5 vezes. Coletada
durante a avaliacao clinica realizada pelo enfermeiro pesquisador.

EXPOSICAO DO GLOBO OCULAR: variavel qualitativa categorica. As categorias
foram: apenas exposi¢céo da esclera, menos do que 1/4 da cOrnea exposta, metade
inferior da cérnea expostas, 3/4 da cOrnea exposta e coOrnea totalmente exposta
(ERZA et al., 2009; MERCIECA et al., 1999). Coletada durante a avaliacao clinica
realizada pelo enfermeiro pesquisador.

EDEMA: variavel qualitativa categérica. Baseou-se em o paciente ter ou ndo edema.
As categorias foram: face, ocular, membros superiores, membros inferiores ou estar
em anasarca. Coletada durante a avaliacdo clinica realizada pelo enfermeiro
pesquisador e em dados do prontuario.

HEMORRAGIA CONJUNTIVAL: variavel gqualitativa categorica. Baseou-se em 0
paciente ter ou ndo hemorragia conjuntival. As categorias foram: olho direito, olho
esquerdo ou em ambos os olhos. Coletada durante a avaliacdo clinica realizada pelo
enfermeiro pesquisador.

GRAVIDADE DA LESAO DA CORNEA: variavel qualitativa categorica. As categorias
foram: Grau 0 — sem eroséo, Grau 1 — erosdes epiteliais puntiformes envolvendo o
terco inferior da cornea, Grau 2 - erosfes epiteliais puntiformes que envolvem mais
do que o terco inferior da area de cérnea, Grau 3 - defeito macro epitelial, Grau 4 -
estroma branqueado presenca de defeito epitelial, Grau 5 — cicatriz estromal, Grau 6
— ceratite microbiana (ERZA et al., 2009; MERCIECA et al., 1999). Coletada durante
a avaliacao clinica realizada pelo enfermeiro pesquisador.

MEDICAMENTOS: variavel qualitativa categorica. Baseou-se na presenca ou
auséncia da administracdo da medicacdo. As classificacdes foram: analgésicos,
anestésicos, antiarritmicos, antibiéticos, anticoagulantes, antidepressivos,
antiepiléticos, antifungicos, anti-helminticos, anti-heméticos,  procinéticos,
hiperosmolares, anti-hipertensivos, anti-inflamatorios, antiprotozoarios,
antipsicoticos, antivirais, atropina, betabloqueadores, relaxantes musculares,
broncodilatadores, corticosteroides, digitalicos, diuréticos, drogas vasoativas,
eletrdlitos, hemoderivados, hipnéticos / sedativos / ansioliticos, hipolipimiantes,
horménios, inibidores de secrecao gastrica, insulina / hipoglicemiantes, tromboliticos,
vitaminas, outras drogas em uso. Coletada na prescricdo médica.

DIETA: variavel qualitativa categorica. Baseou-se na presenca ou auséncia de dieta.
Coletada na prescricao medica.
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VIA DA DIETA: variavel qualitativa categorica. As categorias foram: oral, enteral e
parenteral. Coletada na prescricdo médica.

TIPO DE DIETA ORAL: variavel qualitativa categoérica. As categorias foram:
hipossdédica, DM hipossodica, hipolipidica, IRC / IH [/ laxativa, constipante,
hiperproteica, hipercal hiperprot, hipercal, DM. Coletada na prescricdo médica

TIPO DE DIETA ENTERAL: variavel qualitativa categérica. As categorias foram:
normoprot normocal, normoprot normocal com fibras, hiperprot normocal, hiperprot
normocal com fibras, hiperprot hipercal com fibras, diabetes e hiperglicemias,
hiperprot normocal para feridas, renal conservadora sem fibras, nefropata dialitico,
semi-elementar, hepatopata. Coletada na prescricado médica.

ESTADO NUTRICIONAL: variavel qualitativa categorica. As categorias foram:
eutrofico, obesidade grau |, obesidade grau Il, obesidade grau lll, sobrepeso,
desnutricdo leve, desnutricio moderada, desnutricdo grave, risco nutricional.
Coletada no prontuério do paciente.

BALANCO HIDRICO ACUMULADO (BH): variavel quantitativa continua. Estimada
em ml. Coletada no prontuario do paciente.

POSICIONAMENTO (GRAU DE ELEVAQAO DA CABECEIRA): variavel qualitativa
categorica. Categorizada em 0°, 45° ou 90°. Coletada durante a avaliacdo clinica
realizada pelo enfermeiro pesquisador.

LEUCOCITOS: variavel quantitativa continua. Dado coletado no exame laboratorial
do paciente. % ul.
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Foram estratégias utilizadas para as buscas na base de dados PubMed, os
seguintes descritores: [(("Dry Eye Syndromes" OR "Corneal Diseases"[Title/Abstract]))
AND hospital*[Title/Abstract]]; [(("Corneal Diseases"[Mesh])) AND ("Intensive Care
Units"[Mesh])]; [("Dry Eye Syndromes"[Mesh:noexp]) OR "Keratoconjunctivitis
Sicca"[Mesh] AND nurs*]; [(("Dry Eye Syndromes" OR "Keratoconjunctivitis
Sicca'[Title/Abstract])) AND hospital*[Title/Abstract]]; [((("Dry Eye
Syndromes"[Mesh:noexp]) OR "Keratoconjunctivitis Sicca"[Mesh])) AND ("Intensive Care
Units"[Mesh]): [(("Dry Eye Syndromes"[Mesh:noexp]) OR "Keratoconjunctivitis
Sicca"[Mesh])) AND ("Risk Factors"[Mesh])] e ['Dry Eye Syndromes"[Mesh] AND nurs™].

Foram estratégias utilizadas para as buscas nas bases de dados CINAHL, Web of
Knowledge LILACS, Biblioteca Cochrane, IBECS, e BDENF os seguintes descritores:
[("Sindromes do Olho Seco” OR "Sindromes de Ojo Seco” OR "Dry Eye Syndromes" OR
"sindrome do olho seco" OR "Ceratoconjuntivite Seca" OR "Queratoconjuntivitis Seca" OR
"Keratoconjunctivitis Sicca" OR ceratite sicca OR keratitis sicca) AND ("Fatores de Risco"
OR "Factores de Riesgo" OR "Risk Factors")];, [("Sindromes do Olho Seco" OR
"Sindromes de Ojo Seco" OR "Dry Eye Syndromes” OR "sindrome do olho seco" OR
"Ceratoconjuntivite Seca" OR "Queratoconjuntivitis Seca” OR "Keratoconjunctivitis Sicca"
OR ceratite sicca OR keratitis sicca) AND (MH: N02.278.388.493% OR "Unidades de
Terapia Intensiva" OR "Unidades de Cuidados Intensivos” OR "Intensive Care Units" OR
"Unidade de Terapia Intensiva")]; [("Sindromes do Olho Seco"” OR "Sindromes de Ojo
Seco" OR "Dry Eye Syndromes" OR "sindrome do olho seco"” OR "Ceratoconjuntivite
Seca" OR "Queratoconjuntivitis Seca" OR "Keratoconjunctivitis Sicca" OR ceratite sicca
OR keratitis sicca) AND hospitai$]; [(MH: C11.204% OR "Doengas da Cornea" OR
"Enfermedades de la Cérnea" OR "Corneal Diseases") AND (MH: N02.278.388.493% OR
"Unidades de Terapia Intensiva" OR "Unidades de Cuidados Intensivos" OR "Intensive
Care Units" OR "Unidade de Terapia Intensiva")]; [("Sindromes do Olho Seco" OR
"Sindromes de Ojo Seco" OR "Dry Eye Syndromes" OR "sindrome do olho seco" OR
"Ceratoconjuntivite Seca" OR "Queratoconjuntivitis Seca" OR "Keratoconjunctivitis Sicca"
OR ceratite sicca OR keratitis sicca) AND ("Diagnostico de Enfermagem™ OR "Diagndstico
de Enfermeria" OR "Nursing Diagnosis")] e [("Sindromes do Olho Seco" OR "Sindromes
de Ojo Seco" OR "Dry Eye Syndromes" OR "sindrome do olho seco" OR
"Ceratoconjuntivite Seca" OR "Queratoconjuntivitis Seca" OR "Keratoconjunctivitis Sicca"
OR ceratite sicca OR keratitis sicca) AND ("Enfermagem " OR "Enfermeria" OR

"Nursing")].
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INSTRUMENTO DE CONCORDANCIA

INCIDENCIA DO DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM DE RISCO PARA OLHO SECO EM PACIENTES CRITICOS

Pesquisador(a): Data: / /
Identificag&o: D D Nuamero do Prontuario:
Nome do paciente: Leito:
Teste de Fluoresceina: l:, Positivo :‘ Negativo

e

Se positivo, localizagéo: Olho esquerdo Olho direito

Sexo: F D M |:| Idade (anos): Estado civil:

Comorbidades:

Diagnostico médico identificado na admisséo na UTI:

Identificagéo: D ‘:] Numero do Prontuéario:

Nome do paciente: Leito:
Teste de Fluoresceina: ,_—_| Positivo [:’ Negativo
Se positivo, localizagao: Olho esquerdo Olho direito

Sexo: F I:' M D Idade (anos): Estado civil:

Comorbidades:

Diagnéstico médico identificado na admisséo na UTI:

Identificagéo: l:l ‘:I Numero do Prontuario:

Nome do paciente: Leito:

Teste de Fluoresceina: I:I Positivo D Negativo

s ]

'Olho esquerdo Olho direito

Se positivo, localizagao:

Sexo: F D M D Idade (anos):

Comorbidades:

Estado civil:

Diagnoéstico médico identificado na admisséao na UTI:
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Cox Regression

Notes
Output Created 30-JUL-2014 13:49:19
Comments
Input Data C:\Users\Francisco\Desktop\Material
Diego\Base de Dados Diego.sav
Filter <none>
Weight <none>
Split File <none>
N of Rows in Working
Data File 230
Missing Value Definition of Missing User-defined missing values are
Handling treated as missing.
Syntax COXREG
Tempo /STATUS=0IlhoSeco(1)
/CONTRAST (ArAmb1)=Indicator(1)
/CONTRAST
(Piscarolhol)=Indicator(1)
/CONTRAST (DoeVasl)=Indicator(1)
/METHOD=ENTER ArAmb1
Piscarolhol DoeVasl
/PRINT=CI(95) SUMMARY
/ICRITERIA=PIN(.24) POUT(.24)
ITERATE(20) .
Resources Elapsed Time
0:00:00,05
Case Processing Summary
N Percent
Cases available in Event(a) 122 53,0%
analysis Censored 91 39,6%
Total 213 92,6%
Cases dropped Cases with missing values
0 ,0%
Cases with negative time 0 ,0%
Censored cases before
the earliest event in a 17 7.4%
stratum
Total
17 7,4%
Total 230 100,0%

a Dependent Variable: Tempo
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Categorical Variable Codings(b,c,d)

Frequency (1)

DoeVasl(a) 0 167 0
1 63 1

ArAmb1l(a) 0 166 0
1 64 1

Piscarolhol( 0 112 0
3) 1 118 1

a Indicator Parameter Coding

b Category variable: DoeVasl

¢ Category variable: ArAmb1
d Category variable: Piscarolhol

Block 0: Beginning Block

Omnibus Tests of Model Coefficients

-2 Log
Likelihood

1167,060

Block 1: Method = Enter

Omnibus Tests of Model Coefficients(a,b)

Overall (score) Change From Previous Step Change From Previous Block
-2 Log
Likelihood Chi-square df Sig. Chi-square df Sig. Chi-square df Sig.
1083,493 75,221 3 ,000 83,567 3 ,000 83,567 3 ,000
a Beginning Block Number 0, initial Log Likelihood function: -2 Log likelihood: 1167,060
b Beginning Block Number 1. Method = Enter
Variables in the Equation

95,0% CI for Exp(B)

B SE Wald df Sig. Exp(B) Lower Upper

ArAmb1 -1,082 481 5,056 1 ,025 ,339 ,132 ,870

Piscarolhol -1,400 280 25,022 1 ,000 247 142 427

DoeVasl 448 215 4,348 ,037 1,565 1,027 2,383

Covariate Means
Mean
ArAmb1l 268
Piscarolhol 493
DoeVasl 263
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