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RESUMO

Ulcera por pressdo (UPP) é uma lesdo localizada na pele e/ou tecidos subjacentes,
normalmente sobre uma proeminéncia Ossea, como resultado da pressdo ou de uma
combinacdo entre esta e cisalhamento. A prevaléncia das UPP € alta, particularmente nos
doentes hospitalizados. Estdo associadas ao aumento do tempo de internacdo e da carga de
trabalho para enfermagem, maior morbidade e mortalidade aos pacientes internados e
aumento de custos para os sistemas de salde. A questdo econdmica é fundamental para o
processo decisorio na utilizacdo de estratégias terapéuticas. Nesse sentido, observou-se que, a
realizacdo de estudo epidemiolégico e farmacoecondmico é relevante para subsidiar a
qualificacdo da assisténcia a saude, proporcionando maior seguranca dos pacientes e
otimizando a gestdo financeira dos recursos disponibilizados para o tratamento dessas lesdes.
O objetivo do trabalho foi realizar uma avaliagdo econdmica e epidemiologica do tratamento
de UPP, sob a perspectiva do Sistema Unico de Sadde, em uma unidade hospitalar de
atendimento a pacientes croénicos da, no periodo compreendido entre janeiro de 2010 a
dezembro de 2014. O estudo foi dividido em duas etapas: estudo de coorte e avaliacdo
econdbmica do custo da doenca. A coorte histérica foi construida a partir de dados de
prontuérios de pacientes internados. Para avaliar a existéncia e o grau de associacdo entre 0
nimero de UPP na admissdo e as variaveis sociodemograficas e clinicas e pontuacdo da
Escala de Braden foi realizada uma analise multivariada com a regressédo de Poisson. O nivel
de significancia adotado para as analises foi de 0,20, com exce¢do do modelo final para o qual
foi adotado o nivel de significancia de 0,05. Para avaliar o custo da doenca foi adotada a
metodologia baseada no Sistema de Custeio Baseado em Atividades (ABC). Foram avaliados
um total de 258 prontuarios, a maior parte dos pacientes era do sexo masculino (76,7%) e de
cor parda (50,4%). Apresentavam idade media de 47+16,29 anos. Do total, 33.3% evoluiram a
Obito. As varidveis que apresentaram associacdo estatistica significativa com o nimero de
UPP na admissdo foram: cor da pele parda, idade, escore de Braden na admissao, tempo de
internacdo e Obito. A incidéncia e prevaléncia de UPP foi de 29,41% e 90,70%,
respectivamente. Os resultados desse estudo revelam que a ocorréncia de UPP em instituicdes
de retaguarda de hospitais que atendem politrauma € muito elevada dada as peculiaridades
desse perfil de pacientes. Por essa razdo, o desenvolvimento de um programa de prevencéo de
Ulceras de pressdo adaptada para uma populacdo especifica (com ferimentos de politrauma),
além de relevante, pode ser considerado como um avanco necessario para assisténcia prestada
a esses pacientes. A avaliacdo econdmica e epidemioldgica realizada fez conhecer alguns
fatores que oneram o tratamento de UPP e estratégias econdmicas que podem ser facilmente
aplicadas na prética.

Palavras-chave: Ulcera por pressdo. Sistema Unico de Sadde. Custos hospitalares.
Epidemiologia. Estudos de coorte. Estudos de Coortes.



ABSTRACT

Pressure Ulcer (PU) is a lesion in the skin and / or underlying tissues, usually over a bony
prominence, as a result of pressure or a combination of these and shear. The prevalence of PU
is high, particularly in hospitalized patients. They are associated with increased length of stay
and the workload for nursing, increased morbidity and mortality for hospitalized patients and
increased costs for health systems. The economic issue is critical for decision-making in the
use of therapeutic strategies. In this sense, it was observed that, conducting epidemiological
study and Pharmacoeconomics is relevant to support the qualification of health care,
providing greater patient safety and optimizing the financial management of the resources
available for the treatment of these lesions. The objective was to conduct an economic and
epidemiological assessment of the treatment of UPP, under the perspective of Health Unic
System, in a hospital to care for chronic patients, in the period from January 2010 to
December 2014. The study was divided into two stages: a cohort study and economic
evaluation of the cost of the disease. The historical cohort was constructed from data from
medical records of hospitalized patients. To evaluate the existence and degree of association
between the number of UPP in the admission and the sociodemographic and clinical variables
and Braden Scale score a multivariate analysis with Poisson regression was performed. The
significance level for analysis was 0.20, with the exception of the final model for which was
adopted the 0.05 significance level. To assess the cost of the disease was adopted the
methodology based on the System Activity Based Costing (ABC). We evaluated a total of
258 records, most of the patients were male (76.7%) and mulatto (50.4%). The mean age was
47 £ 16.29 years. Of the total, 33.3% progressed to death. The variables that showed
statistically significant association with the number of UPP at admission were: mixed skin,
age, Braden score at admission, length of stay and death. The incidence and prevalence of PU
was 29.41% and 90.70%, respectively. The results of this study show that the incidence of
UPP in hospitals rear institutions that serve multiple trauma is very high given the
peculiarities of this patient profile. For this reason, the development of a pressure ulcer
prevention program suited to a specific population (with multiple trauma injury), as well as
relevant, can be regarded as a necessary step towards assistance for these patients. The
economic and epidemiological evaluation performed did meet some factors that burden the
treatment of PU and economic strategies that can be easily applied in practice.

Keywords: Pressure ulcer. Health System. Hospital costs. Epidemiology. Cohort studies.
Cohort studies.
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1. INTRODUCAO

Uma das consequéncias mais comuns de longos periodos de internacdo em hospitais é o
aparecimento de alteracdes cutineas. Dentre estas, as Ulceras por Pressdo (UPP) sdo as de
maior impacto tanto para o0s pacientes e seus familiares, quanto para o préprio sistema de
salde, ja que envolve prolongamento de internac@es, risco de infecgdes e outros agravos
evitaveis (BRASIL, 2013a). Embora a evolugdo dos cuidados de salde seja constante, a
ocorréncia das UPP permanece elevada, particularmente nos doentes hospitalizados
(ROCHA; MIRANDA; ANDRADE, 2006). Considerada como um indicador da qualidade
dos cuidados essa ocorréncia permite monitorar o desempenho do servigo de salde e planejar
acOes de melhoria da assisténcia (LIMA; GUERRA, 2011; COSTA, 2010).

A prevencdo, se comparada com a gestdo do tratamento, € o caminho mais preciso para se
atingir a qualidade dos cuidados, pois aumenta a qualidade de vida e reduz sofrimento aos
pacientes e custos para os sistemas de saude (RICHARDSON; GARDNER; FRANTZ, 1998;
FERNANDES, 2005). A Wound, Ostomy and Continence Nurses Society (WOCN) considera
que a maioria das UPP sdo evitaveis através da implementacdo de medidas preventivas
(STEVENSON, 2009). Se mesmo ap0s a implementacdo dessas medidas a UPP ocorrer,
pode-se dizer que essa foi inevitavel e ndo aconteceu por negligencia dos cuidados, mas sim
pela sua multicausalidade (COSTA; CALIRI, 2013, COSTA, 2010). Esse fato incentivou o
Medicare (sistema de seguros de saude gerido pelo EUA) a negar o pagamento de despesas
relacionadas com UPP adquiridas em hospitais a partir do ano de 2008 (WATERS et al.,
2015).

Desde entdo o custo investido na gestdo de UPP representa um constante desafio para as
instituicbes de salude. A questdo econémica € fundamental para o processo decisorio na
utilizacdo de estratégias terapéuticas (PAPPAS, 2008). No Brasil, o subfinanciamento do
Sistema Unico de Saude (SUS), associado aos crescentes gastos na area da saude exige o
emprego de fundamentos econdmicos para gerir recursos que sao escassos, sem deixar de lado

as questdes éticas e as relacionadas a eficacia/efetividade e seguranca (LIMA; GUERRA,
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2011). Contudo, ndo é comum encontrar na literatura trabalhos que mensurem o impacto
econdmico deste fendmeno. Os poucos estudos publicados sobre esta problemética estdo
baseados em aproximacdes (SILVA et al., 2013).

Considerando-se estas questdes, esse estudo foi planejado a partir de inquietagdes emergidas
na préatica assistencial: Qual é o custo estimado para tratar UPP? Qual a sua ocorréncia e 0s
fatores relacionados ao aumento do nimero de UPP dos pacientes no momento da admissdo?
Nesse sentido, observou-se que, a realizacdo de estudo epidemiolégico e farmacoeconémico é
relevante para subsidiar a qualificacdo da assisténcia a salde, proporcionando maior
seguranca dos pacientes e otimizando a gestéo financeira dos recursos disponibilizados para o

tratamento dessas lesdes.

UPP ndo é uma tematica recente no cenario de pesquisas, sabe-se que ela associada com o
aumento do tempo de internacéo e da carga de trabalho para enfermagem, maior morbidade e
mortalidade aos pacientes internados e aumento de custos para os sistemas de saude. Apesar
disso, no Brasil, os estudos epidemiologicos sobre UPP ainda sdo escassos. Ademais, 0
emprego de fundamentos econdmicos na gestdo de UPP torna-se imprescindivel porque

favorece a tomada de decisdo clinica e o uso racional de recursos.

O monitoramento e controle dos custos nas instituicoes hospitalares sdo Uteis para gestdo e
adocdo de medidas que melhoram o desempenho das unidades com base na priorizacao,
racionalizacdo e aumento da produtividade da assisténcia. Ademais, percebe-se que é
necessario um estudo para estimar os custos investidos na gestdo de UPP, pois ndo foram
desenvolvidos trabalhos que abordassem esse tema no cenario nacional. O objetivo deste
trabalho foi realizar uma avaliagdo econémica e epidemioldgica do tratamento de UPP, sob a
perspectiva do SUS, em uma unidade hospitalar de atendimento a pacientes crénicos da

FHEMIG, no periodo compreendido entre janeiro de 2010 a dezembro de 2014.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. Dados epidemioldgicos

Dados da National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) (2009) mostram que a
prevaléncia das Ulceras por pressao nos hospitais dos Estados Unidos da América (EUA), é de
15% e a incidéncia é de 7%. Nesse mesmo pais foram coletados para coorte de Moore (2013)
dados de 51.842 pacientes de 50 estados americanos por um periodo de dois anos (janeiro de
2006 a dezembro de 2007). A incidéncia nacional encontrada foi de 4,5% e a prevaléncia de
UPP na admissdo foi de 5,8%, sendo que destes, 16,7% desenvolveram uma nova UPP
durante a internagdo. Ainda nos EUA, Gardiner et al. (2014) realizaram uma coorte em 15
hospitais gerais, com 358.318 pacientes com objetivo de estimar a associagdo entre raca,
género, idade, doencas associadas e indice de massa corporal (IMC) sobre a incidéncia de
UPP. Encontraram incidéncia global de UPP de 2,7% e os fatores idade, doencas associadas e

IMC apresentaram singnificancia estatistica com o aumento da incidéncia.

Na Alemanha, Lahmnn, Halfens e Dassen (2010) conduziram um estudo em 218 unidades de
cuidados prolongados. Apds implementacdo de estratégias de prevencdo, a prevaléncia de
UPP reduziu de 12,5% para 5,0%, no periodo compreendido entre 2002 e 2008. Percebe-se
que o impacto da adocdo de medidas preventivas é bastante significativo, a prevaléncia foi
reduzida em mais de 50%. Outro estudo alemdo, conduzido por Shahin, Dassen e Halfens
(2009) com objetivo de avaliar a incidéncia de UPP em pacientes de terapia intensiva de um
hospital universitario, encontrou-se incidéncia de 3,3%, entre os 120 pacientes que

compuseram a amostra desse estudo.

No Reino Unido, de acordo uma pesquisa desenvolvida pelo National Healthcare Service
(NHS) em 150 hospitais, as UPP acometeram anualmente cerca de 412.000 pacientes e foram
diretamente atribuidas como causa de morte em 4.708 pessoas no periodo compreendido entre
2003 e 2008 (THE TELEGRAPH, 2011). No estudo realizado em hospitais de cinco paises
europeus (Bélgica, Italia, Portugal, Reino Unido e Suécia) com 5.947 pacientes detectou-se
prevaléncia de 8,3% a 23,0% (VANDERWEE et al., 2007). Especificamente na Italia, Capon
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et al. (2007) realizaram um estudo com 571 pacientes de dez ILP (Instituicbes de Longa
Permanéncia) em Roma, com o objetivo de avaliar a prevaléncia das Ulceras por pressdo e
descrever os fatores significativos associados ao risco e presenca destas complicagdes,
verificou-se uma prevaléncia global de Ulceras por pressdo de 27%. Em Portugal, Pini (2012)
realizou um estudo em 24 ILP, com 545 pacientes e encontrou prevaléncia pontual de 23%.

Ainda no cenério internacional, um estudo japonés desenvolvido em 720 unidades de
cuidados prologados identificou-se prevaléncia média de 9,6% e incidéncia de UPP de 1,9%
ao més (IGARASHI et al., 2013). Na Jordania, Tubaishat, Anthony e Saleh (2011),
publicaram um estudo transversal, realizado com 302 pacientes e encontraram uma

prevaléncia de 12%.

No Brasil, os estudos epidemioldgicos sobre o tema geraram estimativas pontuais
impossibilitando comparacéo de dados, pois néo € feito o registro dos casos e nem dos custos
nas instituicbes de saude (BORGES; FERNANDES, 2014; SALES; BORGES; DANOSO,
2010).

No estudo retrospectivo realizado em ILP para idosos de Fortaleza/Ceara com objetivo de
estimar a prevaléncia e os fatores de risco das UPP. Foram avaliados 300 prontuarios. A
média da prevaléncia de UPP de 2006 a 2009 foi de 18,8%, com variagdo de 11,1% a 23,2%.
Os fatores de riscos mais prevalentes foram acidente vascular encefalico (60%) e hipertenséo
arterial (74,3%). (FREITAS et al., 2011). Ainda no Ceara, foi encontrada incidéncia de 22,5%
entre 520 idosos internados em cinco hospitais publicos e um particular (ARAUJO, 2012).
Outro estudo realizado na regido nordeste foi conduzido por Pessoa, Rocha e Bezerra (2011)
em Terezina/Piaui foi estimada prevaléncia de 13,33% entre 30 pacientes acamados (80%

idosos) cadastrados na Estratégia Saude da Familia (ESF).

Em S&o Paulo, Chacon (2008) realizou um estudo para verificar a prevaléncia de UPP em seis
ILP e encontrou a prevaléncia média de 10,95% nos meses de maio e agosto de 2007. Em um
hospital escola da cidade de Sdo Paulo apds a implementacdo de um protocolo de prevencao
de UPP, a incidéncia de desta reduziu de 41,02% para 23,1% (ROGENSKY; KURCGANT,
2012). Também em S&o Paulo, o estudo de Rogenski e Santos (2005) realizado no Hospital
universitario, mostrou incidéncia de 39,8% entre 211 pacientes. Esse dado foi semelhante ao

encontrado no estudo de Souza e Gouveia (2010) que encontrou incidéncia de 39,4% entre 94
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idosos de quatro ILP do sul de Minas Gerais. Outros estudos realizados em Minas Gerais
encontraram prevaléncia de 18,8% entre 16 pacientes internados em uma unidade de clinica
médico-cirurgica de um hospital universitario (SALES et al., 2010) e de 10,3% entre 97
idosos de uma ILP (LISBOA et al.,2010)

Diferencas encontradas entre as ocorréncias de UPP podem estar relacionadas ao tipo de
internacdo (longa ou curta permanéncia), perfil de pacientes (idade, raca, mobilidade,
nutricdo) e qualidade do cuidado (protocolo de prevencdo implantado ou ndo).

2.2 Anatomia e fisiologia da pele

Embora represente menos de 15% do peso do corpo, a pele €, em extensdo, 0 maior érgdo
humano. Comp0e a autoimagem, protege estruturas corporais internas do ambiente e de
potenciais patogenos, regula a temperatura corporal e age como 0Orgdos de sensacdo e
excrecdo. Constituida por duas camadas distintas e unidas entre si: a epiderme, mais
superficial, e a derme, adjacente a ela (Figura 1). A epiderme é constituida por células vivas
que estdo em constante divisdo e é coberta por células mortas que se originaram da derme.
Entre 3 a 4 semanas ocorre a substituicdo completa da epiderme. As células mortas sdo
constituidas por grande quantidade de queratina (proteina insolivel que serve de barreira para
perda hidrica e entrada de patdgenos pela pele). Os melandcitos, células especiais da
epiderme, produzem a melanina que por sua vez é responsavel pela coloracdo da pele
(BRUNNER; SUDDARTH, 2005).

A derme esta localizada imediatamente sob a epiderme, é um tecido conjuntivo que contém
fibras elasticas e reticulares, vasos sanguineos, terminacdes nervosas, Orgaos sensoriais e
glandulas. Além de flexibilidade e elasticidade, a derme tem a funcdo de defesa contra

agentes nocivos que ultrapassaram a epiderme (PORTO, 2009).

Abaixo da pele ha o tecido subcutaneo, também conhecido como hipoderme, rico em fibras e
em células que armazenam gordura. Essa camada subcutanea atua como reserva caldrica e

como protecdo contra choques mecanicos (PORTO, 2009).
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Figura 1 - Camadas da pele

Epiderme

Hipoderme

Fonte: <http://marciodermato.com.br/pele-anatomia/> (Houve alteracdo na ilustragdo com
acréscimo de setas, para fins didaticos).

Como orgéo sensorial, toda a superficie da pele é formada por terminacdes nervosas livres
especializadas na recepcdo de estimulos especificos como de tato, pressdo, dor, frio e calor
(Figura 2). Os corpusculos de Meissner € um receptor tatil com grande sensibilidade que
estdo presentes na pele e sdo particularmente abundantes nas pontas dos dedos, Iabios e em
outras areas da pele que possui com alta capacidade para discriminar localizagdes espaciais.
Juntamente a esses corpusculos sdo encontrados os discos de Merkel (receptores com
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terminacdo expandida) que sdo receptores tateis que possibilitam a percepcdo de toques
continuos de objetos sobre a pele. Nas camadas mais profundas da pele estdo os terminais de
Ruffini que sdo terminagdes nervosas importantes para deteccdo de sinais de tato e de pressdo
prolongados. Imediatamente abaixo da pele os corpusculos de Pacini sdo estimulados pela
compressdo local e rapida dos tecidos. E em regifes limitrofes da pele como as membranas
mucosas ao redor dos labios e dos genitais os corpusculos de Krause sdo responséveis pela
recepcéo de frio e de temperatura (GUYTON, 2011).

Figura 2 — Receptores cutaneos

Corpusculo Corpusculo Discos de Terminais Foliculo Terminagbes
de Meissner de Pacini Merkel de Ruffini piloso nervosas livres

Fonte: KOEPPEN e STANTON, 2009, p. 108
2.3. Etiologia

Da corrente sanguinea as células carreiam os nutrientes necessarios para sua sobrevivéncia e
removem os produtos do seu metabolismo. A presséo exercida em uma porcéo do tecido mole

por superficies mais rigidas (como proeminéncia 6ssea e superficie de suporte), por longos
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periodos, pode comprometer o aporte sanguineo, o metabolismo celular e acarretar na morte
tecidual (LIMA, GUERRA, 2011, PINI, 2012).

Embora pressao seja considerada como o principal fator de risco (Figura 3), é a interacdo da
pressdo com outros fatores que contribuem para o dano tecidual (BORGES; FERNANDES,
2014, BERLOWITZ; BRIENZA, 2007). Séo varios os fatores (intrinsecos e extrinsecos) que
predispdem o aparecimento de UPP: inatividade, imobilidade, desnutricdo, hipoproteinemia,
anemia, emagrecimento, obesidade, sudorese, incontinéncia de esfincteres, doenca vascular,
edema localizado, desidratacdo, sedacdo, déficit neuroldgico, umidade, ma oxigenacéo,
resisténcia tecidual baixa, infeccdo, idade, condigdes crénicas de saide, tabagismo, disfuncdo
sensorial, cirurgias, internacdes prolongadas, doencas associadas e polifarmécia (SILVA et
al., 2011, SIMAO, 2010, BERLOWITZ; BRIENZA, 2007).

Outros fatores que contribuem para o desenvolvimento das UPP sdo a friccdo e o
cisalnamento (Figura 3). Fricgdo é a forga existente entre duas superficies moveis, como
exemplo entre o paciente e o leito. A friccdo pode gerar calor local e, muitas vezes resultar em
um abrasdo cutaneo. Cisalhamento € uma forca mecéanica que move as estruturas 6sseas em

direcGes opostas podendo acarretar em trauma tecidual (KEAST et al., 2006).

Figura 3 — Fatores de risco para UPP

b .4

e Woan A S

Pressao Fricgédo Cisalhamento
Fonte:<http://www.molnlycke.pt/conhecimento/prevencao-de-ulceras-por-pressao/factores-

risco-ulceras-por-pressao/> (Houve alteracdo na ilustracdo com traducdo dos termos para fins
didaticos).

2.4. Conceito e classificacdo da Ulcera por pressao
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O European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP), o National Pressure Ulcer Advisory
Panel (NPUAP) e o Pan Pacific Pressure Injury Alliance (PPPIA) definem UPP como uma
lesdo localizada na pele e/ou tecidos subjacentes, normalmente sobre uma proeminéncia
0ssea, como resultado da pressdo ou de uma combinacdo entre esta e forcas de torgdo.
(EPUAP; NPUAP; PPPIA, 2014). A maioria das UPP aparece em areas de proeminéncias
Gsseas onde a pressdo juntamente com atrito e forca de tragdo (cisalhamento) causam lesdo ao
tecido subjacente (WILLIAMS; WILKINS., 2010).

Escara, Ulcera de decubito e ferida de pressdo sdo outros termos empregados como sinbnimos
de UPP, no entanto, o termo “llcera por pressao” ¢ considerado mais adequado ja& que a
pressao exercida sobre os tecidos é o fator etiologico mais relevante para o desenvolvimento
dessas lesbes (BORGES; FERNANDES, 2014; LIMA; GUERRA, 2011; RICHARDSON;
GARDNER; FRANTZ, 1998).

O sistema de classificacdo de UPP € uma metodologia de avaliagdo e classificagdo que
favorece a identificacdo da leséo a partir da descricdo de suas caracteristicas; o processo de
comunicacdo e o planeamento de cuidados (PINI, 2012). A gravidade da Ulcera ¢é avaliada
utilizando varios sistemas de classificacdo, mas o sistema de estadiamento da NPUAP ¢ o
mais comumente utilizado (NPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014). Essa classificacdo €
sistematizada e baseada na perda tissular e profundidade anatbmica (MARQUES; VIEIRA,;
PEREIRA, 2013). Os termos “estagio” e “grau” implica uma progressao de I a III ou IV,
como nem sempre € isso que ocorre, o termo “categoria” foi sugerido como um termo neutro
para substituir “estagio” ou "Grau". Além das categorias I, 11, 11l e IV, foram adicionadas duas
categorias: “ndo estadidveis” e “suspeita de lesdo tecidual profunda” (NPUAP; EPUAP,
PPPIA, 2014). De acordo com os danos teciduais, as UPP séo classificadas e caracterizadas da
seguinte forma (NPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014):

- Categoria I: Eritema ndo branqueavel (Figura 4)

Pele intacta com rubor ndo branqueavel numa area localizada, normalmente sobre uma
proeminéncia 6ssea. Em pele de pigmentacdo escura pode ndo ser visivel o branqueamento; a
sua cor pode ser diferente da pele da area circundante. A area pode estar dolorosa, dura, mole,

mais quente ou mais fria comparativamente ao tecido adjacente. A Categoria/Grau | pode ser
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dificil de identificar em individuos com tons de pele escuros. Pode ser indicativo de pessoas

“em risco” (sinal precoce de risco).

Figura 4 - UPP categoria |

- Categoria Il: Perda Parcial da Espessura da Pele (Figura 5)

Perda parcial da espessura da derme que se apresenta como uma ferida superficial (rasa) com
leito vermelho-rosa sem tecido desvitalizado. Pode também apresentar-se como flictena
fechada ou aberta preenchida por liquido seroso. Apresenta-se como uma Ulcera brilhante ou
seca, sem tecido desvitalizado ou equimose. Esta Categoria/Grau ndo deve ser usada para
descrever fissuras da pele, queimaduras por abrasdo, dermatite associada a incontinéncia,

maceracao ou escoriagdes. A equimose € um indicador de uma suspeita de leséo.
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Figura 5- UPP Categoria Il

Fonte: NPUAP; EPUAP; PPPIA. 2014, p. 13.
- Categoria Il1: perda total da espessura da pele (Figura 6)

Perda total da espessura dos tecidos. O tecido adiposo subcutaneo pode ser visivel, mas 0s
0ssos, tenddes ou muasculos ndo estdo expostos. Pode estar presente algum tecido
desvitalizado, mas ndo oculta a profundidade dos tecidos lesados. Podem ser cavitadas e
fistulizadas. A profundidade de uma Ulcera por pressao de Categoria/Grau 11 varia de acordo
com a localizacdo anatbmica. A asa do nariz, as orelhas, a regido occipital e os maléolos ndo
tém tecido subcutaneo e as Ulceras de Categoria/Grau Il podem ser superficiais. Em
contrapartida, em zonas com tecido adiposo abundante podem desenvolver-se Ulceras por
pressdo de Categoria/Grau 1l extremamente profundas. Tanto 0 0sso como o tenddo ndo sdo

visiveis nem diretamente palpaveis.
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Figura 6 — UPP Categoria Ill

Fonte: NPUAP; EPUAP; PPPIA. 2014, p. 13.
- Categoria IV: perda total da espessura do tecido (Figura 7)

Perda total da espessura dos tecidos com exposicao 0ssea, dos tenddes ou dos musculos. Em
algumas partes do leito da ferida, pode aparecer tecido desvitalizado (U4mido) ou necrose
(seca). Fequentemente sdo cavitadas e fistulizadas. A profundidade de uma Ulcera por pressao
de Categoria/Grau IV varia de acordo com a localizacdo anatdmica. A asa do nariz, as
orelhas, a regido occipital e os maléolos ndo tém tecido subcutaneo e estas Ulceras podem ser
superficiais. Uma Ulcera de Categoria 1V pode atingir o masculo e/ou as estruturas de suporte
(ou seja, fascia, tenddo ou capsula articular), tornando possivel a osteomielite. Tanto 0 0sso

como o tenddo podem ser visiveis ou diretamente palpaveis.
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Figura 7 — UPP categoria IV

Fonte: NPUAP; EPUAP; PPPIA. 2014, p. 14.

- Néo graduavel/ inclassificavel: profundidade indeterminada (Figura 8)

Perda total da espessura dos tecidos, na qual a base da Ulcera esta coberta por tecido
desvitalizado (amarelo, acastanhado, cinzentos, verde ou castanho) e/ou necrético (amarelo
escuro, castanho ou preto) no leito da ferida. Até que seja removido tecido desvitalizado e/ou
necrotico suficiente para expor a base da ferida, a verdadeira profundidade e, por conseguinte,
a verdadeira Categoria/Grau, ndo podem ser determinados. Um tecido necrotico (seco,
aderente, intacto e sem eritema ou flutuacdo) nos calcaneos serve como “penso (bioldgico)

natural” e ndo deve ser removido.
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Figura 8- UPP inclassificavel.

Fonte: NPUAP; EPUAP; PPPIA. 2014, p. 14.

- Suspeita de lesdo nos tecidos profundos: profundidade desconhecida (Figura 9)

Area vermelha escura ou purpura localizada em pele intacta e descolorada ou flictena
preenchida com sangue, provocadas por danos no tecido mole subjacente resultantes de
pressdo e/ou cisalhamento. A area pode estar rodeada por tecido doloroso, firme, mole,
Umido, mais quente ou mais frio comparativamente ao tecido adjacente. A lesdo dos tecidos
profundos pode ser dificil de identificar em individuos com tons de pele escuros. A evolugéo
pode incluir uma flictena de espessura fina sobre o leito de uma ferida escura. A ferida pode
evoluir ficando coberta por uma fina camada de tecido necrotico. A sua evolugdo pode ser
rapida expondo outras camadas de tecido adicionais, mesmo que estas recebam o tratamento

adequado.
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Figura 9 - Suspeita de lesdo nos tecidos profundos.

Fonte: NPUAP; EPUAP; PPPIA. 2014, p. 14
2.5. Ulcera de pressdo como evento adverso

Para a World Health Organization (WHO), um incidente na area da saude, pode ser uma
ocorréncia comunicavel que envolva ou ndo danos. Os tipos de incidentes incluem
administracdo, clinica, processo/procedimento clinico, documentacdo, infeccdes associadas
aos cuidados de saude, medicacdo/fluidos endovenosos, sangue/hemoderivados, nutricdo,
oxigénio/gas/vapor, dispositivos/equipamentos médicos, comportamento, acidente do doente,
quedas, Ulceras por pressdo, infraestruturas/edificios/instalacbes e recursos/gestao
organizacional (WHO, 2009).

Um incidente que resulta em dano para o paciente é chamado de evento adverso (EA). De
acordo com a WHO (2009), um EA € um dano ndo intencional que conduz a incapacidade ou
disfuncdo temporaria ou permanente, e/ou prolongamento do tempo de internacdo hospitalar

ou morte como consequéncia do cuidado de saude.

Quando se discute seguranca do paciente e qualidade da assisténcia, a UPP ganha destaque
como um EA e como indicador de qualidade, tornando-se um problema de satude mundial
(PINI, 2012). No Brasil, foi instituido o Programa Nacional de Seguranga do Paciente
(PNSP) por meio da Portaria n® 529 (2013b), de 1° de abril de 2013, com intuito de contribuir

para qualidade da assisténcia em todo o territério nacional. Nesse mesmo ano, a partir da
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publicacéo da resolucéo da diretoria colegiada (RDC) n° 36 (2013c) publicada em 25 de julho
de 2013, todos os servicos de salde devem informar qualquer evento adverso ocorrido na
instituicdo. Para isso foi criado pela Agéncia Nacional de Vigilancia em Salude (ANVISA)
uma Ficha de Notificacdo de Eventos Adversos (BRASIL, 2014). Em 12 de janeiro de 2015, a
ANVISA, publicou uma nota técnica com as orientagdes gerais para notificar eventos
adversos relacionados a assisténcia a salde. Através dessas notificacbes a identificacdo do
motivo que levou ao evento adverso acarretard em uma acdo preventiva e a acdo local das
vigilancias Sanitarias (DOMANSKY; BORGES, 2014).

Como um problema na maioria das vezes evitavel, torna-se fundamental o estabelecimento de
um protocolo que contemple avaliagcdo de risco e medidas de prevencdo para ocorréncia de
UPP (COSTA, CALIRI, 2013). Por isso, em 9 de julho de 2013, o Ministério da Saude (MS)
juntamente com a ANVISA e a Fundagdo Oswaldo Cruz (Fiocruz), publicou um protocolo
com orientacOes especificas para prevencdo dessas lesdes. A adogéo de protocolos oferece
aos profissionais da saide uma padronizagdo com melhores praticas para alcangar a seguranca

dos pacientes.
2.6. Prevencéao

A manutencdo da integridade da pele de pacientes restritos ao leito tem por base o
conhecimento e a aplicacdo de medidas de cuidado relativamente simples que podem ser
empregados mundialmente (BRASIL, 2013a). De acordo com o Protocolo para prevencdo de
UPP, publicado pelo MS, em parceria com a ANVISA e Fiocruz, sdo seis as etapas

estratégicas para prevenir UPP:
Etapa 1: avaliacdo de UPP na admissdo de todos os pacientes;

Etapa 2: reavaliacdo diaria de risco de desenvolvimento de UPP de todos os pacientes

internados;
Etapa 3: inspecdo diaria da pele;
Etapa 4: manejo da umidade; manutencdo do paciente seco e com a pele hidratada;

Etapa 5: otimizacdo da nutricdo e da hidratacéo;
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Etapa 6: minimizagéo da pressao
2.7. A Escala de Braden

A répida identificacdo de pacientes em risco para 0 desenvolvimento de UPP permite a
adocdo imediata de medidas preventivas. Por isso, logo na admissdo de todos os pacientes,
através da inspecdo da pele, devem ser identificadas as UPP quando existentes e aplicada uma

escala preditiva de risco para o desenvolvimento de UPP (BRASIL, 2013a).

Existem mais de 40 escalas de risco para UPP descritas na literatura mundial, mas as Unicas
escalas com valor preditivo testado no Brasil foram as de Norton, Waterlow e Braden que
abordam fatores intrinsecos e extrinsecos aos pacientes relacionados com o desenvolvimento
de UPP (ARAUJO; ARAUJO, 2011; MENEGON, 2013; ARAUJO, 2012). A Escala de
Braden é a ferramenta mais usada para predizer o risco que o paciente tem de desenvolver
UPP. Ela auxilia o enfermeiro na avaliagdo clinica e na detec¢do de fatores de risco em
evidéncia. A partir disso, é possivel planejar estratégias efetivas e individualizadas de
prevencdo (SIMAO; CALIRI, 2013).

Essa ferramenta consiste na avaliacdo de seis dominios, também chamados de sub escalas:
percepcdo sensorial, atividade, mobilidade, umidade, nutricdo e friccdo e cisalhamento
(AWMA, 2012). As cinco primeiras sub escalas sdo pontuadas de 1 (menos favoravel) a 4
(mais favoravel) e a sexta sub escala, friccdo e cisalhamento, é pontuada de 1 a 3 (SIMAO;
CALIRI, 2013). Cada sub escala deve ser pontuada uma Unica vez. A soma das pontuacdes
das seis sub escalas pode variar de 6 a 23. Quanto menor a soma maior o risco de o paciente

desenvolver UPP.

Os testes estatisticos de sensibilidade e especificidade sdo comumente utilizados e
recomendados para avaliar a validade preditiva de UPP em escalas de avaliagdo de risco
(DEFLOOR; GRYPDONCK, 2005). Costa e Caliri (2011) desenvolveram um estudo para
avaliar a validade preditiva dos escores da escala de Braden em 23 pacientes de uma Unidade
de Terapia Intensiva. O resultado dos testes de validade preditiva apontou os escores 14, 13 e
12 como os mais eficientes na predicdo de risco para Ulcera por pressao, nas primeira,
segunda e terceira avaliacBes, com seus respectivos valores de sensibilidade (95%, 95% e

94%) e especificidade (45%, 55% e 77%). As autoras concluiram que a Escala de Braden é



30

um instrumento de facil utilizacdo e eficiente para predizer o risco de desenvolvimento de
UPP em pacientes em estado critico, com uma adequada sensibilidade e especificidade e que

realmente pode auxiliar o enfermeiro no processo de decisdo sobre as intervencoes.
2.8. Tratamento

Cobertura é todo material, substancia ou produto que se aplica sobre a ferida, formando uma
barreira fisica, com capacidade, no minimo de cobrir e proteger o seu leito. As coberturas sdo
subdivididas em primarias quando colocados diretamente sobre o leito e/ou na pele adjacente
da lesdo e secundéarias quando colocadas sobre um curativo primario (SEVEGNANI; BURIM;
FILUS, 2007). O tratamento das UPP deve ser implementado quando as medidas preventivas
ndo forem suficientes para evitar o surgimento desse tipo de lesdio (MEDEIROS; LOPES;
JORGE, 2009). Dentre essas coberturas/adjuvantes, destacando algumas empregadas no
ambiente hospitalar, no Brasil:

Filme transparente: transparente, elastico e estéril, essa cobertura oclui a ferida aderindo
somente a pele integra. Pode ser impermeavel ou semipermeével e funciona como barreiras
bacterianas e virais além de favorecer a cicatrizagcdo por proporcionar um ambiente entre a
ferida e a cobertura (BORGES et al., 2010).

Hidrocoloide: cobertura feita de carboximetilcelulose (CMC), coberta com uma camada de
poliuretano que lhe confere propriedades oclusivas ou semioclusivas. Absorvem exsudados,
através da formacdo de um gel, criando um ambiente ligeiramente &cido com propriedades
bacteriostaticas. Recomendados para UPP ndo infectadas de categorias I, Il e 11l (GUILLEN-
SOLA, 2013) séo amplamente utilizados como coberturas primarias, mas podem também ser

usados como cobertura secundaria de alginatos ou hidrogeis (THOMAS, 1997).

Prata nanocristalina: € uma cobertura que libera ions de prata mais rapidamente que a prata
comum e de maneira sustentada, podendo ser mantida no leito da ferida por trés a cinco dias.
Age bloqueando a respiracdo celular bacteriana, rompendo o seu DNA e alterando a
permeabilidade celular, favorecendo o combate a infeccéo e elevando as taxas de cicatrizacao.
(GUSMAO, 2010). Coberturas com prata contribuem para a reducdo da carga microbiana,
com controle da colonizacdo critica e infeccdo (ARAUJO, 2011). Também conhecida como
Acticoat®.
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O coléageno e alginato: é cobertura também conhecida como Fibracol®, é composto por 90%
colageno e 10% alginato. Combina o apoio estrutural do coldgeno e as propriedades de
formacdo de gel de alginato em um curativo macio, confortavel e absorvente (MILLAN et
al.,2015).

Hidrofibra e prata: € uma cobertura de hidrofibra com prata, composta por de CMC de sddio.
Sua acdo hidrofilica garante a absorcdo e retencdo do exsudato. A absorcdo de exsudato e
bactérias através das suas fibras leva a dilatacdo dessa cobertura e reducdo liquida no leito da
lesdo. Isso diminui a maceracdo da periferia da ferida. A liberacdo de prata ocorre
paulatinamente. Os ions de s6dio do exsudato substituem os de prata da cobertura formando
um gel coeso que diminui o espago morto da ferida (VLOEMAS et al., 2001). Essa cobertuta

é também conhecida como Aquacel®

Hidrogel®: ¢ um adjuvante que contém cerca de 70% a 90% de agua (FINNEGAN;
PERCIVAL, 2015). Em gel transparente e incolor amolece e remove o tecido desvitalizado
por meio de desbridamento autolitico. E composto por 77,7% de agua (que mantém o meio
umido), 2,3% de carboximetilcelulose (que facilita a reidratacdo celular e o desbridamento) e
20% de propilenoglicol (que estimula a liberacdo do exsudato e tem acdo bacteriostatica). E
indicado para remocdo de tecidos desvitalizados de lesdes abertas e manutencdo da umidade
no leito da lesdo (RODRIGUES, 2010).

Alginatos: sdo coberturas formadas por polissacaridos complexos. S&o ndo aderentes e de
elevada capacidade de absorcdo, por isso sdo usados para controlar exsudato. Apresentam-se
na forma de placa e na de corddo. Séo estéreis e podem ou ndo ser associados a outros
produtos (THOMAS, 2006).

2.9. Impacto econémico

Além de estarem relacionadas com a reducdo da qualidade de vida, as UPP elevam
consideravelmente os custos para os sistemas de saide (BENNETT; DEALEY; POSNETT,
2004; GORECKI et al., 2009). Por isso, analises econémicas e avaliacdo de incorporacdo de
tecnologias associados com evidéncia cientifica devem ser utilizados no processo de tomada

de decisdo por parte dos profissionais e de instituicdes de saude (PINI, 2012).
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No Reino Unido Bennet, Dealey e Posnett (2004) estimaram que anualmente 412 mil pessoas
desenvolvem uma nova UPP e que a variacdo do custo, conforme a categoria da UPP é de
£1,064 (Categoria 1), £10,551 (Categoria V).

Em Portugal, o Grupo de Investigacdo Clinica em Enfermagem (ICE) (2008) estimou que €9
milhdes sdo direcionados para tratamento das UPP na Macronésia (Arquipélagos de Acgores,
Madeira, Canérias e Cabo Verde), no ano de 2006. Esse custo correspondeu a 4,5% da
despesa publica da saude dos Acores e 0,3% do Produto Interno Bruto (PIB) desse

arquipélago naquele ano.

Outro estudo, realizado na Irlanda, para estimar o custo de UPP categoria IV mostrou que
€119 mil sdo gastos ao longo de um periodo de cinco meses por paciente. Ainda nesse estudo
0s autores estimam que €250 milhdes sdo gastos por ano para gerir as UPP em todos os locais
de atendimento da Irlanda (GETHIN; JORDAN-O’BRIAN; MOORE, 2005).

No estudo realizado na clinica neurocirigica de um hospital publico de Recife quatro
pacientes que foram acompanhados ao longo de suas internagdes. Os pacientes que receberam
algum tipo de prevencdo apresentaram os menores custos em relagdo aos outros que ndo as
receberam (LIMA; GUERRA, 2011).

Em Minas Gerais, um estudo observacional realizado em uma unidade de cuidados
prolongados, estimou que sdo gastos com material para tratamento UPP de R$36.629,95
mensais e R$445.664,38 anuais por paciente (COSTA et al., 2015).
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo geral

Realizar uma avaliacdo epidemioldgica e econdémica do tratamento de UPP, sob a perspectiva
do SUS, em uma unidade hospitalar de atendimento a pacientes cronicos da Fundacao
Hospitalar de Minas Gerais, no periodo compreendido entre janeiro de 2010 a dezembro de
2014.

3.2. Objetivos especificos

- Calcular a incidéncia e prevaléncia de UPP;
- Avaliar os fatores associados ao aumento do nimero de UPP;

- Estimar o custo do tratamento das UPP.
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4. METODOLOGIA

4.1. Tipo de estudo

O estudo foi dividido em duas etapas: estudo de coorte histérica e avaliagdo econémica do
custo da doenca. A coorte histérica foi construida a partir de dados de prontuarios de
pacientes de um hospital publico de médio porte, que pertence a Fundacdo Hospitalar do
Estado de Minas Gerais (FHEMIG). O custo da doenca foi mensurado a partir da
metodologia de custeamento ABC (do original em Inglés — Activity-Based Costing).

4.2. Local de estudo

O estudo foi realizado em um hospital que pertence a rede FHEMIG que por sua vez esta
vinculada a Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais (SES/MG) e é prestadora de
servicos de complexidade secundaria e terciéria, exclusivamente, para o SUS. A instituicéo
atua em seis complexos assistenciais: Urgéncia e Emergéncia, Especialidades, Satude Mental,
Hospitais Gerais, MG Transplantes e Reabilitacdo e Cuidado ao Idoso. S&o 20 unidades
assistenciais, sete localizadas no interior do Estado de Minas Gerais e 13 na Regido
Metropolitana de Belo Horizonte (FHEMIG).

Este hospital onde o estudo foi realizado esta localizado em Sabard, regido metropolitana de
Belo Horizonte, foi fundado em 1944 com a missdo de atender ao paciente com hanseniase.
Pertencia a Fundacdo Estadual de Assisténcia Leprocomial (FEAL) até 1977, quando passou a
integrar a FHEMIG. Atualmente, é a retaguarda do Hospital Jodo XXIII (HPSJIXXIII) e de
outras unidades assistenciais para casos crénicos neuroldgicos e ortopédicos que necessitem

de internacdes de longa permanéncia.

O estudo foi realizado nas Alas A e B desse hospital. Essas alas sdo destinadas para
internacdo de pacientes clinicos de ambos os sexos. A Ala A possui 21 leitos e a Ala B 19,

totalizando 40 leitos.
4.2.1. Estudo de coorte

4.2.1.1. Fonte de dados
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Os dados foram coletados dos prontuérios.
4.2.1.2. Critérios de incluséo

Foram incluidos no estudo pacientes adultos, com idade superior a 18 anos, que estavam
expostos ao risco de adquirir UPP, conforme escore da Escala de Braden, e/ou que ja
apresentavam UPP e que tiverem um periodo de internacdo de, no minimo, vinte e quatro

horas.

4.2.1.3. Coleta de dados

Os dados foram coletados no periodo junho a dezembro de 2014 dos prontuérios dos
pacientes que estiveram internados de 2010 a 2014. Para a coleta de dados, foi utilizado um
formulario construido a partir das informag6es disponiveis em prontuarios. O formulario é
composto de quatro partes e foi previamente testado no local onde a pesquisa foi realizada a
partir da analise de cinco prontuarios. Esse teste permitiu realizar adequacbes nesse

formulario, conforme os dados disponiveis para coleta (APENDICE 1).
4.2.1.4. Variaveis

Variaveis dependentes:

- Numero de UPP na admissao hospitalar;

As variaveis independentes categoricas foram:

- Sexo (feminino/masculino)

- Cor da pele (branca/parda/preta)

- Escore de Braden na admissdo hospitalar (baixo/moderado/alto)
- Obito (sim/n&o)

As variaveis independentes continuas foram:

- Idade (anos);

- Tempo de internacdo (dias).
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Para analise estatistica a variavel cor da pele foi inserida como varidvel dummy, sendo sua
referéncia a cor branca por ser considerada como fator de risco para UPP na literatura. A
variavel tempo de internacdo foi dicotomizada pela mediana (108 dias). A variavel Escore de
Braden na admisséo também foi inclusa no modelo como variavel dummy, sendo que o escore
baixo foi considerado como referéncia. Conforme a avaliacdo registrada nos prontuarios no
periodo de 2010 a 2013, para pontuacBes das subescalas de Braden maior que 16 o risco
baixo; entre 11 e 16 risco moderado e menores ou igual a 11 foi considerado como sendo
risco alto. A partir de 2014, a escala de Braden passou a ser registrada em prontuarios
considerando como sendo sem risco as pontuacdes de 19 a 23; baixo risco de 15 a 18; risco

moderado de 13 a 14; alto risco de 10 a 12 e altissimo risco maior ou igual 9.
4.2.1.5. Analise estatistica

Para essa analise foram incluidos 177 pacientes. Foram excluidos pacientes admitidos antes
de 2010 (auséncia de classificacdo de escore) e pacientes admitidos em 2014 (alteracdo da

escala de classificacdo).

As variaveis continuas foram descritas em suas medidas de tendéncia central (média,
mediana) e de dispersdo (desvio padrdo) e variaveis categdricas foram descritas em nimeros

absolutos e porcentagens.

Para o célculo da prevaléncia de UPP no periodo compreendido entre janeiro de 2010 e

dezembro de 2014 foi utilizada a seguinte formula:

Numero total de pessoas com UPP durante o periodo de estudo x 100

Total acumulado de populacao sob risco de adquirir UPP durante o periodo em estudo

Para o célculo da incidéncia de casos novos de UPP desenvolvidas no periodo compreendido
entre janeiro de 2010 e dezembro de 2014 na populacdo de risco foi utilizada a seguinte
formula:

Numero total de pessoas que desenvolveram UPP durante o periodo de estudo  x 100
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Total acumulado de populacéo sob risco de adquirir UPP durante o periodo em estudo

Para avaliar a existéncia e o grau de associacdo entre as varidveis dependentes e
independentes foi realizada uma analise multivariada, utilizando o modelo de regressdo de
Poisson, uma vez que as variaveis respostas sao contagens (Numero de UPP na admisséo e
nimero de UPP na alta). O nivel de significancia adotado para as analises foi de 0,20, com
excecdo do modelo final para o qual foi adotado o nivel de significancia de 0,05. Para analise
estatistica a varidvel cor da pele foi inclusa como variavel dummy como referéncia a cor
branca por ser considerada como fator de risco para UPP na literatura. Para evitar
multicolinearidade é necessario excluir uma das categorias de cada variavel, dado que esta
categoria serd combinada com as demais. No caso da variavel cor da pele foi excluida a
categoria cor branca. A variavel tempo de internacdo foi dicotomizada pela mediana (108
dias) sendo o tempo de internacdo maior que 108 dias considerado como risco. A variavel
Escore de Braden na admissdo foi categorizada em baixo, moderado e alto e o escore baixo
foi considerado como referéncia. Vale lembrar para este caso que na literatura o escore alto
atribui maior risco de o paciente desenvolver UPP. Conforme a avaliacdo registrada nos
prontuarios, para pontuacoes das subescalas de Braden menores ou igual a 11 foi considerado

como sendo risco alto; entre 11 e 16 risco moderado e maior que 16 o risco baixo.

O critério adotado para escolha do modelo foi o Critério de Informacéo de Akaiake (AIC) é
uma medida do grau de informacdo que se perde ao adotar um determinado modelo. Esse
indice é utilizado como um parametro de avaliacdo da adequacdo dos modelos, tornando
possivel verificar ao mesmo tempo qualidade da informacéo e qualidade da ligacdo entre as
variaveis com o numero de variaveis que é utilizada. Quanto menor esse indice mais
adequado esta o modelo aos dados. Para auxiliar a andlise estatistica dos dados foram

utilizados os softwares Microsoft Excel e Software R.
4.2.2. Estudo de custos

O estudo de custo foi realizado seguindo a metodologia utilizada pelo Observatorio de Custos

da Fhemig (Activity-Based Costing).

4.2.2.1. Coleta dos dados
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Os dados foram coletados no periodo de junho a dezembro de 2014. Para a coleta de dados,
foi utilizado um formulério construido a partir das informagGes disponiveis em prontuérios
(APENDICE 1). Esse formulario foi previamente testado no hospital onde esse estudo foi
realizado a partir do acompanhamento de dois procedimentos (curativos). Isso permitiu

realizar adequagdes necessarias.

A data da coleta foi inserida juntamente com o cabegalho. A primeira parte do instrumento
referiu-se aos dados de identificacdo e caracterizagdo da UPP: identificacdo da UPP por dois
algarismos arébicos, estadiamento baseada na classificagdo internacional proposta pelo
NPUAP, EPUAP e PPPIA (2014) (Categorias I, 11, I, IV, ndo estadiavel e suspeita de lesdo
tissular profunda), localizacdo (como sacral, trocantérica direita, trocantérica esquerda,
calcaneo direito e calcaneo esquerdo), cobertura/adjuvante utilizada (0) no tratamento da UPP
(Hidrocoldide, Alginato de calcio, Fibracol e Hidrogel), area da UPP (cm?), profundidade
(cm), solapamento (cm e direcdo em horas). A segunda parte do instrumento remeteu a
descricdo das atividades, profissionais envolvidos, materiais consumidos e tempo gasto para

cada atividade.
4.2.2.2. Fases do estudo

O estudo de custo foi realizado a partir de uma adaptacdo da metodologia de custeamento

ABC, e foi constituido por quatro fases:

| - Identificacdo e definicdo dos macro-processos, processos e atividades relacionados a

prevencdo e ao tratamento de UPP;
Il - Elaboracdo de Mapeamento de Processos tipicos de pacientes acometidos UPP;

Il - Identificacdo dos recursos consumidos em cada atividade, como tempo gasto para cada

atividade, materiais médico-hospitalares, coberturas;

IV - Construcdo da base de informacGes interligada do sistema ABC com o Sistema de Gestao
Hospitalar (SIGH — Custos ABC), que consiste em valorar todo o processo de acordo com 0s

custos apurados pela FHEMIG.

4.2.2.3. Metodologia de mensuracao dos custos
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A metodologia foi baseada no Sistema de custeio Baseado em Atividades — ABC que aborda
fundamentalmente a apuracdo de custos de atividades e a relacdo desses custos com 0s

produtos através dos “cost drivers” ou direcionadores de custos.

O sistema ABC parte do pressuposto de que 0s recursos de uma empresa sao consumidos
pelas as atividades por ela desenvolvidas. Por isso é importante estabelecer a relacdo entre
atividades e produtos. Atividade € um processo que tem como objetivo a producédo a partir da
combinacdo adequada de pessoas, tecnologias, materiais e métodos em um ambiente
(NAKAGAWA, 1994).

Com o sistema ABC, os custos das atividades séo alocados aos produtos via direcionadores de
custos especificos. Direcionadores de custos sdo fatores que alteram/determinam o custo de
uma atividade. Nakagawa (1994) categoriza direcionadores de custos em direcionadores de
atividades (consumo de atividades pelos produtos) e os direcionadores de recursos (consumo

de produto para realizar uma atividade).

Na fase de identificacdo e definicdo dos processos (etapa 1) foram levantadas as atividades
que compdem o procedimento a ser custeado. Na fase de Mapeamento de Processos tipicos
(etapa IlI) foram mapeadas in loco as atividades de 26 curativos realizados pelas duas
enfermeiras da comissdo de prevencdo e tratamento de lesdes. Desses curativos foram 4
correspondiam a UP Categoria I, um a categoria Ill, 13 a categoria IV e 6 a UP que nédo
podem ser classificadas. O numero de curativos mapeados foi definido com a saturacdo dos
dados, ou seja, 0 tempo gasto e a quantidade de insumos consumidos para realizar cada
atividade do processo comecou a apresentar valores iguais ou aproximados apds 26 curativos
terem sido mapeados. Nesta fase todos os insumos consumidos nas atividades do processo
(curativo) foram registrados: medicamentos (solucdo fisioldgica a 0,9%), materiais médico
hospitalares (como agulhas, seringas, luvas, compressa gaze 7,5x7,5cm?) e recursos humanos
(profissionais da equipe de enfermagem). Foi calculado o tempo minimo e maximo de cada
procedimento. Esses curativos foram agrupados conforme a cobertura/adjuvante utilizado,
categoria e area da UPP (Tabela). Por ter sido a Unica cobertura do grupo 2 de categoria Il a
UPP 21 ndo pdde ser agrupada com nenhuma outra UPP. Logo seu custo foi expresso em um

Unico valor.
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Tabela 1 — Agrupamento dos curativos conforme a cobertura/adjuvante utilizado, categoria e

area da UPP,
Grupos: Subgrupos Area (cm?) da UPP
Cobertura/adjuvante (Categorias) UPP
1: Aquacel v Até 55cm? 1+2+6
v 99cm?a 120cm? 3+7+9+10
2: Hidrogel Inclassificavel 45,5cm? 4+8
v 190cm? a 234cm? 17 + 23
Inclassificavel 21cm? a 24,5cnv? 12+19
m 52,5cm? 21
3: Alginato v 37,5cm? a 42,5cm? 5+ 22
n 87,5cm? a 130cm? 13+ 16
4: Hidrocol6ide T 5cm? até 8cm? 11 +15
T 25cm? a 32cm? 14 + 18
5: Acticoat Inclassificavel 96cm? a 120,5¢cn? 20 + 24
6:Fibracol v 98cm? a 102cm? 25 + 26

Na definigéo das atividades que comp&em os processos foram estabelecidos os direcionadores

para apropriar 0s recursos as atividades (etapa 3). Os direcionadores de atividades (Quadro 1)

rastreiam os custos das atividades até o objeto de custo, possibilitando, dessa forma, um maior

grau de certeza de sua eficiéncia na alocacdo das atividades. Para definir esses direcionadores,

foi analisado cada um dos recursos, e também, as atividades onde tais recursos foram

consumidos.

Quadro 1 — Relacéo de direcionadores de custos

Recursos

Direcionadores de custos

M@ de obra (enfermeiro,
enfermagem, médico)
Materiais de consumo

Rateio de centros de custos de apoio e auxiliares

de Tempo em minutos

Alocacdo direta (quantidade)

Estimativa gerencial (tempo)

A etapa 4 consistiu na utilizacdo do Base de informacdes que interliga o sistema ABC com o

Sistema de Gestdo Hospitalar (SIGH-Custos ABC) para construcdo da base de informacoes,

mediante alocacdo direta, rastreamento e rateio. Foram mensurados 0s recursos e custos das
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atividades constitutivas. Os custos diretos foram subdivididos em custos de pessoal e custo de

materiais de consumo.

O custo de pessoal foi obtido por meio das informacdes geradas pelo SIGH-Custos. Os dados
baseiam na folha salarial de todos os funcionarios envolvidos via Sistema de Apuragdo do
Ponto do Trabalhador — SAPT. Essa informacédo considera os valores de salarios, provisdo de
férias, abono de férias, férias prémio e previdéncia social do Instituto Nacional do Seguro
Social (INSS).

Os custos com material de consumo foram obtidos por meio dos relatérios do armazém do
Sistema Integrado de Administracdo de Material — SIAD, além daqueles gerados pelo SIGH-

Custos.
4.2.2.4. Descricao dos custos

O estudo aborda a perspectiva do Sistema Unico de Saude. Como a amplitude de variacio de
tempo e do uso de materiais é grande, os dados foram descritos em seus valores minimos e
méaximos. Assim, foi possivel estabelecer um intervalo de valor no qual cada procedimento
devera ser enquadrado. Os valores foram descritos em moeda corrente (real) para o ano de
2015.

4.3. Questoes éticas

O projeto foi submetido ao Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal de Minas
Gerais (UFMG) e a Geréncia de Ensino e Pesquisa e ao Comité de Etica e Pesquisa da
FHEMIG (co-participante) e atendeu as normas estabelecidas pela Resolucdo n° 466 de 2012
do Conselho Nacional de Saude que trata de pesquisas em seres humanos. O Certificado de
Apresentacdo para Apreciacdo Etica (CAAE) do projeto aprovado é 31711014.5.3001.5119.

Para o estudo de coorte, houve dispensa de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) devido ao elevado numero de pacientes e dificuldade ou impossibilidade de acessa-
los. Entretanto, foram adotadas medidas de cautela para preservar a identidade dos
participantes da pesquisa, respeitando-se as diretrizes nacionais e internacionais de conducao

de pesquisas envolvendo seres humanos.



42

Os procedimentos realizados pelo profissionais referentes a etapa 2 da metodologia de
custeamento ABC foram acompanhados pela pesquisadora principal, ap6s concordancia e
assinatura do TCLE (APENDICE 3).
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6. RESULTADOS

6.1. COORTE HISTORICA

Os resultados deste estudo incluem a caracterizagdo demografica e clinica dos pacientes que
compuseram a populacdo deste estudo. A seguir é descrita a analise estatistica multivariada e
depois séo apresentadas as medidas de frequéncia (incidéncia e prevaléncia).

6.1.1 Incidéncia e prevaléncia de UPP

Para o calculo das medidas de frequéncias foram considerados os 258 pacientes participantes
durante o periodo de quatro anos (2010-2014). Nesse periodo 10 pacientes admitidos sem
UPP as desenvolveram. A incidéncia de UPP foi de 29,41%, conforme a formula abaixo:

Incidéncia = 10/34 x 100 = 29,41%

No periodo compreendido entre 2010 e 2014, 234 dos 258 pacientes ja possuiam ou
adquiriram UPP. A prevaléncia de UPP nesta unidade durante esses quatro anos foi de

90,70%, conforme a férmula abaixo:
Prevaléncia = 248/258 x 100 = 90,70%
6.1.2. Caracterizacdo demografica e clinica dos pacientes

Foram avaliados um total de 258 prontuarios, a maior parte dos pacientes era do sexo
masculino (76,7%) e de cor parda (50,4%). Apresentavam idade meédia de 4716, 29 anos,
mediana de 46. A idade minima foi 18 anos e a maxima 93 anos. Houve predominio da faixa

etaria de 30 a 50 anos sendo que 42 individuos eram idosos e 203 eram nao idosos (Tabela 2).

Tabela 2 — Variaveis demogréficas

Variaveis N %
Sexo
Feminino 60 23,3
Masculino 198 76,7
Cor
Branca 23 8,9

Parda 130 50,4
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Negra 17 6,6
Nao registrado 88 34,1
Faixa etaria (anos)
<20 10 3,90
20 - 29 31 12,02
30-39 42 16,28
40 - 49 60 23,26
50 -59 53 20,54
>60 49 19,00
N&o informado 13 5,0
Total 258 100

Quanto a procedéncia, 82,6% dos pacientes foram encaminhados do Hospital Pronto Socorro
Jodo XXIII (HPSJXXIII). Ja em relacdo a evolucdo, 33,3% evoluiram a o6bito, 18,2%
receberam alta e 2,7% foram transferidos. A media de tempo de internagédo para ocorréncia do
desfecho 6bito foi de 423+1490 dias, mediana de 109 dias, com variagdo de 1 a 40,7 anos
(Tabela 3).

No que diz respeito ao tempo de internacdo, a média foi de 219+296 dias com variagdo de 2 a
1700 dias e mediana de 108 dias.

Tabela 3 — Variaveis relacionadas a internagao

Variaveis N %
Procedéncia
HPSJIXXIII 213 82,60
Qutros 7 2,70
Internado 38 14,70
Motivo de saida
Alta 47 18,20
Transferéncia 7 2,70
Obito 86 33,30
Nao informado 96 37,20
Permaneceu internado 22 8,50
Ano de admissao
2009 — 1974 38 14,70
2010 48 18,60
2012 39 15,10
2012 39 15,10
2013 49 19,00
2014 42 16,30
Total 258 100

Tempo de permanéncia




45

(dias)
<50 62 24,03
50 - 108 61 23,64
107 — 243 63 24,42
>243 72 27,91
Total 258 100

Entre 2010 e 2013 foram admitidos um total de 178 pacientes. Destes, 33,7% apresentaram
alto risco para o desenvolvimento de UPP; 62,9 % apresentaram moderado risco e 3,4%

apresentaram baixo risco (Tabela 4).

Em 2014 foram admitidos um total de 42 pacientes. Destes 4,8% apresentaram risco muito
alto para o desenvolvimento de UPP; 54,8% apresentaram moderado risco e 11,9%

apresentaram baixo risco.

Todos tinham algum risco para desenvolvimento de UPP, inclusive, 197 pacientes (89,5%) ja

apresentavam pelo menos uma ulcera no momento da admisséo.

Tabela 4 — Classificagdo de risco para UPP pela Escala de Braden dos pacientes na admissao

Escore de Braden na admissao (2010 a 2013) N %
Alto 60 33,70
Moderado 112 62,90
Baixo 6 3,40
Total 178 100
Escore de Braden na admisséo (2014) N %
Muito alto 2 4,80
Alto 24 54,80
Moderado 11 16,60
Baixo 5 11,90
Total 42 100

Dos 258 pacientes, 224 ja apresentavam UPP quando foram incluidos no estudo e, somente 34 ndo
as apresentavam. Destes, 10 pacientes (3,88%) desenvolveram a primeira UPP durante o periodo
analisado. A média de tempo para o desenvolvimento da primeira UPP foi de 179,3 dias, a

mediana de 72 dias, o desvio padrao de 168,06, com variacdo de 20 a 520 dias.
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O nimero médio de UPP a admissdo foi de 5+4,40, mediana de 4 sendo o minimo 0 e o
maximo 25. Ja o nUmero médio de UPP na alta foi de 6+5,92, mediana de 4, com minimo de

0 e maximo de 26.
6.1.3. Fatores associados ao aumento do nimero de UPP

A analise estatistica multivariada de Poisson contou com n de 177, referente aos pacientes que
tiveram a classificacdo de risco de UPP utilizando o mesmo escore no periodo de 2010 a
2013. No ajuste desse modelo foi utilizado como varidvel dependente o nimero de UPP na
admissdo e como variaveis independentes foram utilizados sexo (feminino/masculino), cor da
pele (branca/parda/preta), escore de Braden na admissdo hospitalar (baixo/moderado/alto),

obito (sim/ndo), idade e tempo de internacéo (dias).

A Tabela 5 apresenta 0 modelo final da regressdo multivariada de Poisson, as variaveis
independentes que foram consideradas como sendo significativas, assim como seus

coeficientes, erro padréo, teste Z, Exp (estimate) e valor —p.

Tabela 5 - Modelo final da regressdo multivariada de Poisson.

MODELO A (AIC: 678.18)

Variavel Coeficiente Erro Z Exp(estimate) Valor -p
padréo

Escore de Braden na  0,335572 0,088714 3,783 1,39874 0,000155***
admissdo (referéncia:
baixo)
Ocorréncia de 6bito  0,327142 0,100460 3,256 1,386998 0,001128**
(sim/ndo)
Tempo de internacdo  -0,226874 0,085918 -2,641 0,7970212 0,008276**
(até 108/acima de
109 dias)
Cor da pele  0,501494 0,117989 4,250 1,651186 2,13e-05***
(parda/branca)
Idade (continua) 0,007455 0,002762 2,699 1,007483 0,006945**

Legenda: ** dado com significancia estatistica *** dado com alta significancia estatistica.

As varidveis que apresentaram associacdo estatistica significativa (p<0,05) com o nimero de
UPP na admissdo foram: cor da pele parda, idade, escore de Braden na admissdo, tempo de
internacdo (mediana) e Gbito. O escore de Braden e a cor da pele apresentaram alta

significancia estatistica quando associados com o nimero de UPP na admisséo.



6.2. ESTUDO DE CUSTOS

O procedimento “curativo de UPP” foi mapeado gerando um fluxograma das etapas

constitutivas do processo (Fluxograma 1)

Comunicar o paciente sobre o
> procedimento a ser realizado

Retirar cobertura secundaria

Posicionar o paciente

Avaliar a quantidade e
caracteristica do exsudato

v

Realizar a limpeza da UPP

Cobertura primaria
saturada?

Sim

com jatos de SF a 0,9%

\l/ 4' Retirar cobertura primaria
Secar as bordas da UPP |

Avaliar as bordas da lesdo
quanto a presenga de
maceragao e regularidade

Mensurar area, profundidade
e solapamento

Avaliar o(s) tipo(s) de tecido(s)
presente(s) no leito da lesdo

J

Apresenta tecido necrético
delimitado

Nao \l/

| Aplicar cobertura primaria I

Desbridamento
instrumental

| Aplicar cobertura secundaria |

Datar, assinar o curativo e
identificar a cobertura
utilizada

Figura 10 - Fluxograma das etapas constitutivas do processo de realizacédo de
curativo no hospital onde o estudo foi realizado.
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Na etapa 2 da metodologia de custeamento ABC foram computados um total de 26 curativos.
Todas as atividades foram valoradas para cada UPP. Depois foram mensurados os custos
(minimo e maximo) por grupo (cobertura/adjuvante) e por subgrupo (Categoria da UPP).

Nos curativos das UPP categoria IV e com &rea de até 55cm? em que a cobertura utilizada foi
Aquacel®, os custos minimo e maximo estimados foram de, respectivamente, R$93,31 e
R$133,71 (Tabela 6). Os itens que representaram maior percentual nos custos foram
Aquacel®, Cavilon spray e kit curativo.

Tabela 6 — Consumo de recursos, custo minimo e maximo de Aquacel® categoria IV para
lesBes de area até 55cm?

. : Recursos consumidos Custo
Materiais/medicamentos/pessoal Minimo MAximo Minimo (R$)  Méximo (R9)
Agulha descartavel 40x1,2mm 0 1 0,00 0,30
Cloreto de sodio 0,9% 100ml 33 mL 50 mL 0,54 0,82
Kit curativo 0 1 0,00 8,80
Compressa gaze 7,5 x 7,5 cm? 2 pct 4 pct 0,68 1,36
Lamina de bisturi 0 1 0,00 4,49
Cateter uretral n° 12 1 1 0,31 0,31
Seringa descartavel 1ml 1 1 1,00 1,00
Cavilon® spray 4 mi 6 ml 20,00 30,00
Aquacel® 15x 15 cm? 1 1 65,48 65,48
Gaze aberta 8 16 0,32 0,64
Filme transparente 60cm 80 cm 0,52 0,69
Fita microporosa 50mmx3m 120 cm 360 cm 0,34 1,00
Esparadrapo 10cmx4,5m 100 cm 180 cm 1,50 2,70
Mascara descartavel 0 1 0,00 0,85
Gorro descartavel 0 1 0,00 4,11
Capote cirurgico 0 1 0,00 8,00
Luvas de procedimento 2 4 0,22 0,44
Enfermeiro 1165s 1309s 2,33 2,62
Técnico de enfermagem 80s 116s 0,07 0,10
Total 93,31 133,71

Nos curativos das UPP, categoria IV e com area de 99cm? até 120cm2 em que a cobertura
utilizada foi Aquacel®, os custos minimo e maximo estimados foram de, respectivamente,
R$89,59 e R$190,24 (Tabela 7). Os itens que representaram maior percentual nos custos

foram Aquacel®, Kit curativo e capote cirdrgico.
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Tabela 7 — Consumo de recursos, custo minimo e maximo de Aquacel® categoria 1V para

lesOes de area de 99cm? até 120cm?

Recursos
- . . Custo
Materiais/medicamentos/pessoal consumidos
Minimo  Maximo Minimo (R$) Maximo (R$)

Agulha descartavel 40x1,2mm 1 1 0,30 0,30
Cloreto de sodio 0,9% 100ml 33mL 50mL 0,54 0,82
Compressa gaze 7,5x 7,5 cm131 3 pct 4 pct 1,02 1,36
Lamina de bisturi 0 1 0,00 4,49
Cateter uretral n° 12 0 1 0,00 0,31
Seringa descartavel 1ml 0 1 0,00 1,00
Aquacel® 15 x 15 cm? 1 2 65,48 130,96
Cavilon® spray 0 4mL 0,00 20,00
Gaze aberta 10 18 0,40 0,72
Filme transparente 0 120cm 0,00 1,04
Kit curativo 1 1 8,80 8,80
Fita microporosa 50mmx3m 100cm 160cm 0,28 0,45
Esparadrapo 10cmx4,5m 120cm 160cm 1,80 2,40
Maéscara descartavel 1 1 0,85 0,85
Luvas de procedimento 2 2 0,22 0,22
Capote cirdrgico 1 1 8,00 8,00
Gorro descartavel 0 1 0,00 4,11
Enfermeiro 922s 1934s 1,84 3,87
Técnico de enfermagem 60s 101s 0,06 0,54
Total 89,59 190,24

Nos curativos das UPP, categoria inclassificavel e com area de 45,5cm? em que o adjuvante

utilizado foi hidrogel, os custos minimo e maximo estimados foram de, respectivamente,

R$28,20 e R$51,59 (Tabela 8). Os itens que representaram maior percentual nos custos foram

hidrogel, Cavilon® spray e Kit curativo.

Tabela 8 — Consumo de recursos, custo minimo e maximo de hidrogel categoria
inclassificavel para lesdes com area de 45,5¢cn?

o ) Recursos consumidos Custo
Materiais/medicamentos/pessoal Minimo Maximo Minimo (RS) Méximo (RS)
Agulha descartavel 40x1,2mm 0 1 0,30 0,30
Cloreto de s6dio 0,9% 100ml 33mL 33mL 0,54 0,54
Compressa gaze 7,5 x 7,5 cm131 3pct 3pct 1,02 1,02
Kit curativo 0 1 0,00 8,80
Hidrogel 25¢ 25¢ 13,50 13,50
Gaze aberta 3 5 0,20 0,12
Cavilon® spray 0 2mL 10,00 10,00
Filme transparente 0 30cm 0,00 0,26
Fita microporosa 50mmx3m 45cm 100cm 0,13 0,28
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L. . Recursos consumidos Custo
Materiais/medicamentos/pessoal Minimo Maximo Minimo (RS) Méximo (RS)
Esparadrapo 10cmx4,5m 60cm 120cm 0,90 1,80
Mascara descartavel 0 1 0,00 0,85
Gorro descartavel 0 1 0,00 4,11
Capote cirurgico 0 1 0,00 8,00
Luvas de procedimento 2 2 0,22 0,22
Enfermeiro 676s 858s 1,35 1,72
Técnico de enfermagem 45s 77s 0,04 0,07
Total 28,20 51,59

Nos curativos das UPP, categoria IV e com area de 190 cm? a 234cm? em que 0 adjuvante

utilizado foi hidrogel, os custos minimo e maximo estimados foram de, respectivamente,

R$129,27 e R$133,78 (Tabela 9). Os itens que representaram maior percentual nos custos

foram hidrocoloide, hidrogel, kit curativo e capote cirdrgico.

Tabela 9 — Consumo de recursos, custo minimo e maximo de Hidrogel categoria IV para

lesBes de extensdo de 190cm? até 234cm?

Materiais/medicamentos/pessoal chgrsos consun)lo_los . Custo o
Minimo Maximo Minimo (R$) Maéaximo (R$)
Agulha descartavel 40x1,2mm 1 1 0,30 0,30
Cloreto de sédio 0,9% 100ml 50mL 50mL 0,82 0,82
Compressa gaze 7,5 x 7,5 cm? 4pct 4pct 1,36 1,36
Kit curativo 1 1 8,80 8,80
Hidrogel 759 759 40,50 40,50
Hidrocoléide 15 x 15 cm? 1 placa 1 placa 65,48 65,48
Fita microporosa 50mmx3m 20cm 20cm 0,06 0,06
Mascara descartavel 1 1 0,85 0,85
Gorro descartavel 0 1 0,00 4,11
Capote cirurgico 1 1 8,80 8,80
Luvas de procedimento 2 2 0,22 0,22
Enfermeiro 1012s 1192s 2,02 2,38
Técnico de enfermagem 63s 116s 0,06 0,10
Total 129,27 133,78

Nos curativos das UPP, categoria inclassificavel e com area de 21cm?2 a 24,5cm? em que 0

adjuvante utilizado foi hidrogel, os custos minimo e maximo estimados foram de,

respectivamente, R$16,41 e R$102,58 (Tabela 10). Os itens que representaram maior

percentual nos custos foram hidrocoléide, hidrogel e Cavilon® spray.
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Tabela 10 — Consumo de recursos, custo minimo e maximo de Hidrogel categoria
inclassificavel para lesdes de extensdo de 21cm? até 24,5cm?

- . Recursos consumidos Custo
Materiais/medicamentos/pessoal Minimo MAximo Minimo (R$)  Méaximo (R$)
Agulha descartavel 40x1,2mm 0 1 0,00 0,30
Cloreto de sodio 0,9% 100ml 20mL 33mL 0,33 0,54
Compressa gaze 7,5x 7,5 cm133 3pct 3pct 1,02 1,02
Kit curativo 0 1 0,00 8,00
Gaze aberta 0 3 0,00 0,12
Filme transparente 0 30cm 0,00 0,26
Fita microporosa 50mmx3m 20cm 60cm 0,06 0,17
Esparadrapo 10cmx4,5m 0 100cm 0,00 1,50
Cavilon® spray 0 2 0,00 10,00
Hidrocoloide 15 x 15 cm? 0 1 placa 0,00 65,48
Hidrogel 259 259 13,50 13,50
Luvas de procedimento 2 2 0,22 0,22
Enfermeiro 641s 717s 1,28 1,43
Técnico de enfermagem 0 39s 0,00 0,04
Total 16,41 102,58

No curativo da UPP, categoria 11l e com area de 52,5cm?2 em que o adjuvante utilizado
também foi hidrogel, o custo estimado foi de R$96,38 (Tabela 11). Os itens que

representaram maior percentual nos custos foram hidrocoloide, hidrogel e kit curativo.

Tabela 11 — Consumo de recursos e custos de Hidrogel categoria I11 para lesbes de extensao
de 52,5cm?

Materiais/medicamentos/pessoal Recursos consumidos Custo (R$)
Agulha descartavel 40x1,2mm 1 0,30
Cloreto de sodio 0,9% 100ml 33mL 0,54
Kit curativo 1 8,80
Compressa gaze 7,5 x 7,5 cm? 3pct 1,02
Lamina de bisturi 1 4,49
Hidrogel 25¢ 13,50
Hidrocoléide 15 x 15 cm? 1 placa 65,48
Fita microporosa 50mmx3m 20cm 0,06
Cateter uretral n°. 12 1 0,31
Luvas de procedimento 2 0,22
Enfermeiro 778s 1,56
Técnico de enfermagem 116s 0,10
Total 96,38

Nos curativos das UPP, categoria 1V, com area de 37,5cm? a 42,5cm2 em que a cobertura

utilizada foi alginato de célcio, os custos minimo e maximo estimados foram de,
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respectivamente, R$20,04 e R$143,21 (Tabela 12). Os itens que representaram maior

percentual nos custos foram hidrocoldide, Cavilon® spray e kit curativo.

Tabela 12 — Consumo de recursos, custo minimo e maximo de Alginato de célcio categoria
IV para lesdes de extensdo de 37,5cm? até 42,5cm?

Materiais/medicamentos/pessoal Rfe(:_ursos consum!d_os . Custo s
Minimo Méaximo  Minimo (R$) Maximo (R$)
Cloreto de sédio 0,9% 100ml 50mL 100mL 0,82 1,64
Kit curativo 0 1 8,80 8,80
Compressa gaze 7,5 x 7,5 cm? 3pct 3pct 1,02 1,02
Seringa descartavel 1ml 1 1 1,00 1,00
Cateter uretral n° 12 0 1 0,00 0,31
Gaze aberta 0 10 0,00 0,40
Hidrocoloide 15 x 15 cm? 0 1 placa 0,00 65,48
Fita microporosa 50mmx3m 20cm 120cm 0,06 0,34
Esparadrapo 10cmx4,5m 0 80cm 0,00 1,20
Mascara descartavel 0 1 0,00 0,85
Gorro descartavel 0 1 0,00 4,11
Capote cirdrgico 0 1 0,00 8,00
Alginato 10x20cm? 1 placa 1 placa 7,02 7,02
Cavilon® spray 0 7mL 0,00 35,00
Luvas de procedimento 2 2 0,22 0,22
Enfermeiro 524s 1293s 1,05 2,59
Técnico de enfermagem 0 57s 0,05 0,05
Médico 0 407s 0,00 5,18
Total 20,04 143,21

Nos curativos das UPP, categoria I1l, com area de 87,5cm? a 130cm? em que a cobertura
utilizada foi alginato de célcio, os custos minimo e maximo estimados foram de,
respectivamente, R$29,02 e R$51,10 (Tabela 13). Os itens que representaram maior
percentual nos custos foram kit curativo, capote cirurgico e tempo do enfermeiro. Os itens que
representaram maior percentual nos custos foram Cavilon® spray, Kit curativo e capote
cirargico.

Tabela 13 — Consumo de recursos, custo minimo e maximo de Alginato de célcio categoria
I11 para lesdes de extensdo de 87,5cm? até 130cm?

Materiais/medicamentos/pessoal R,e cursos consun,nc_jos . Custo .
Minimo Maximo Minimo (R$) Maximo (R$)
Agulha descartavel 40x1,2mm 1 1 0,30 0,30
Cloreto de s6dio 0,9% 100ml 33mL 33mL 0,54 0,54
Compressa gaze 7,5 x 7,5 cm? 3pct 3pct 1,02 1,02
Kit curativo 1 1 8,80 8,80
Gaze aberta 3 6 0,12 0,24
Filme transparente 20cm 50cm 0,17 0,43
Fita microporosa 50mmx3m 40cm 160cm 0,11 0,45

Alginato 10x20cm? 1 placa 1placa 7,02 7,02
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- . Recursos consumidos Custo
Materiais/medicamentos/pessoal Minimo MAximo Minimo (R$) Méximo (RS)
Cavilon® spray 0 4 mL 0,00 20,00
Esparadrapo 10cmx4,5m 20cm 60cm 0,30 0,90
Mascara descartavel 1 1 0,85 0,85
Capote cirurgico 1 1 8,00 8,00
Luvas de procedimento 4 4 0,44 0,44
Enfermeiro 675 1009s 1,35 2,02
Técnico de enfermagem 0 96s 0,00 0,09
Total 29,02 51,10

Nos curativos das UPP, categoria I, com area de 5cm2 a 8cm? em que a cobertura utilizada
foi hidrocoldide placa, os custos minimo e méximo estimados foram de, respectivamente,
R$67,69 e R$92,08 (Tabela 14). Os itens que representaram maior percentual nos custos
foram hidrocoloide, Cavilon® spray e kit curativo.

Tabela 14 — Consumo de recursos, custo minimo e maximo de hidrocoloide placa categoria 11
para lesdes de extensdo de 5cm? até 8cm?

Materiais/medicamentos/pessoal R/e cursos consun)lo_los . Custo o
Minimo Maximo Minimo (R$) Maximo (R$)
Agulha descartavel 40x1,2mm 0 1 0,00 0,30
Cloreto de sodio 0,9% 100ml 10mL 10mL 0,16 0,16
Compressa gaze 7,5x 7,5 cm137 3pct 3pct 1,02 1,02
Kit curativo 0 1 0,00 8,80
Hidrocoléide 15 x 15 cm2 1 placa 1placa 65,48 65,48
Cavilon® spray 0 3mL 0,00 15,00
Fita microporosa 50mmx3m 20cm 40cm 0,06 0,11
Luvas de procedimento 2 2 0,22 0,22
Enfermeiro 345s 451s 0,69 0,90
Técnico de enfermagem 62s 100s 0,06 0,09
Total 67,69 92,08

Nos curativos das UPP, categoria Il, com area de 5cm? a 8cm? em que a cobertura utilizada
foi hidrocoloide placa, os custos minimo e maximo estimados foram de, respectivamente,
R$67,69 e R$92,08 (Tabela 15). Os itens que representaram maior percentual nos custos

foram hidrocoloide, Cavilon® spray e Kit curativo.

Tabela 15 — Consumo de recursos, custo minimo e maximo de Hidrocol6ide categoria Il para
lesbes de extensdo de 25cm? até 32cm?

Materiais/medicamentos/pessoal R,e cursos COﬂSUfT:IIC_IOS - Custo i
Minimo Maximo Minimo (R$) Maximo (R$)
Cloreto de s6dio 0,9% 100ml 10mL 10mL 0,16 0,16
Compressa gaze 7,5 x 7,5 cm138 3pct 3pct 1,02 1,02

Kit curativo 0 1 0,00 8,80
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.. . Recursos consumidos Custo
Materiais/medicamentos/pessoal Minimo MAximo Minimo (R$) Méximo (RS)
Hidrocoléide 15 x 15 cm2 1placa 2placas 65,48 130,96
Fita microporosa 50mmx3m 20cm 40cm 0,06 0,11
Cavilon® spray 0 6 mL 0,00 30,00
Luvas de procedimento 2 2 0,22 0,22
Enfermeiro 476s 526s 0,95 1,05
Total 67,89 172,32

Nos curativos das UPP, categoria inclassificavel, com area de 96cm? a 120,5cm? em que a
cobertura utilizada foi Acticoat®, 0s custos minimo e maximo estimados foram de,
respectivamente, R$192,64 e R$260,18 (Tabela 16). Os itens que representaram maior

percentual nos custos foram Acticoat®, hidrocoldide e kit curativo.

Tabela 16 — Consumo de recursos, custo minimo e maximo de Acticoat® categoria
inclassificavel para lesdes de extensdo de 96cm? até 120,5cm?

Materiais/medicamentos/pessoal R/e cursos consun)lo_los . Custo o
Minimo Maximo Minimo (R$) Méximo (R$)
Agulha descartavel 40x1,2mm 1 1 0,30 0,30
Cloreto de sédio 0,9% 100ml 50mL 50mL 0,82 0,82
Compressa gaze 7,5x 7,5 cm139 3pct 4pct 1,02 1,36
Kit curativo 1 1 8,80 8,80
Lamina de bisturi 1 1 4,49 4,49
Cateter uretral n°12 1 1 0,31 0,31
Seringa descartavel 1ml 1 1 1,00 1,00
Hidrocoléide 15 x 15 cm? 0 1 placa 0,00 65,48
Fita microporosa 50mmx3m 20cm 20cm 0,06 0,06
Mascara descartavel 1 1 0,85 0,85
Gorro descartavel 1 1 411 4,11
Capote cirurgico 1 1 8,00 8,00
Luvas de procedimento 2 4 0,22 0,44
Acticoat® 1 1 160,00 160,00
Enfermeiro 1301s 2024s 2,60 4,05
Técnico de enfermagem 62s 120s 0,06 0,11
Total 192,64 260,18

Nos curativos das UPP, categoria 1V, com area de 98cm? a 102cm2? em que a cobertura
utilizada foi Fibracol®, os custos minimo e maximo estimados foram de, respectivamente,
R$134,29 e R$225,34 (Tabela 17). Os itens que representaram maior percentual nos custos

foram Fibracol®, hidrocoldide e kit curativo.
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Tabela 17 — Consumo de recursos, custo minimo e maximo de Fibracol® categoria IV para
lesBes de extensdo de 98cm? até 102cnv?

Materiais/medicamentos/pessoal R,e cursos consun)lo_los .. Custo "
Minimo Maximo Minimo (R$)  Méaximo (R$)
Agulha descartavel 40x1,2mm 1 0 0,00 0,30
Cloreto de sodio 0,9% 100ml 50mL 33mL 0,54 0,82
Compressa gaze 7,5 x 7,5 cm140 3pct 2pct 0,68 1,02
Kit curativo 1 0 0,00 8,80
Lamina de bisturi 0 1 0,00 4,49
Hidrocoloide 15 x 15 cm? 0 1 0,00 65,48
Seringa descartavel 1ml 1 0 0,00 1,00
Fibracol®10 x 10 cm? 1 placa 1 129,00 129,00
Gaze aberta 10 6 0,24 0,40
Filme transparente 100cm 60cm 0,52 0,86
Fita microporosa 50mmx3m 160cm 40cm 0,11 0,45
Esparadrapo 10cmx4,5m 120cm 80cm 1,20 1,80
Méscara descartavel 1 0 0,00 0,85
Capote cirurgico 1 0 0,00 8,00
Luvas de procedimento 2 2 0,22 0,22
Enfermeiro 892s 899s 1,78 1,80
Técnico de enfermagem 58s 0 0,00 0,05
Total 134,29 225,34

A Tabela 18 apresenta os custos por unidade das coberturas/adjuvantes e 0s custos minimo e
méaximo dos curativos de cada grupo. Os coberturas/adjuvantes mais onerosos foram: o
Acticoat® e o Fibracol®.

Tabela 18 — Custos por unidade de cobertura/adjuvante e custos minimo e maximo por
grupo.

Grupo: Custo por unidade de Custo minimo Custo maximo

cobertura/adjuvante  cobertura/adjuvante (R$) (R$) (R$)

1: Aquacel® 65,48 89,59 190,24

2: Hidrogel 13,50 16,41 133,78

3: Alginato de Célcio 7,02 20,04 143,21

4: Hidrocoloide 65,48 67,69 172,32

5: Acticoat® 160,00 192,64 260,18

6: Fibracol 129,00 134,29 225,34

A Tabela 19 apresenta 0s tempos minimo e maximo gastos para realizar os curativos,
conforme a localizacdo das UPP. Curativos realizados nas UPP sacrais foram os que
apresentaram maiores tempos minimo e maximo.
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Tabela 19 — Tempos minimo e maximo para realizacéo dos curativos, conforme a localizacéo
anatomica das UPP.

Localizacdo anatomica Tempo minimo (s) Tempo maximo (s)
Sacral 892 2024
Escapular 476 526
Trocantérica 524 1301
Intraparavertebral 345 641
7. DISCUSSAO

7.1. COORTE HISTORICA

Os resultados desse estudo podem ser relacionados com a caracteristica da populacédo
estudada. Como retaguarda do HPSJXXIII, o hospital onde foi realizado essa pesquisa recebe
muitos pacientes jovens em sua maioria vitimas de politrauma. Muitos desses pacientes
apresentavam mobilidade e sensibilidade reduzidas relacionadas a lesdes medulares
(paraplegia e tetraplegia); eram dependentes de oxigenoterapia; traqueostomizados e faziam
uso de cateteres (nasoenteral e vesical de demora). Devido as peculiaridades do perfil dessa
amostra, os dados também foram comparados com estudos de longa permanéncia e com
estudos de soldados americanos da Guerra Ird-lraque (1980-1988) que também apresentavam
alto risco de adquirirem UPP devido a combinacgéo de politrauma, traumas cranio-encefalicos

e medulares, hipoperfuséo e tempo de internacao prolongado.

Quanto a ocorréncia de UPP, neste estudo foi encontrada a incidéncia de 29,41%. Dos 258
pacientes em internacdo durante o periodo observado, 76,4% procedentes de outras unidades
hospitalares ja apresentavam UPP. Essa incidéncia é muito elevada e, portanto, semelhante a
de 28% encontrada entre os feridos da Segunda Guerra Mundial (MUNRO, 1948 apud
CRUMBLEY; KANE, 2010).

A prevaléncia desse estudo foi de 90,70% estimativa esta que supera os dados encontrados no
estudo norte americano de Javadi et al. (2014) que mostrou que a prevaléncia anual de UPP

de 14,7% entre jovens militares com mobilidade reduzida. Possivelmente nos EUA os
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seguros de salde exercem uma pressdo consideravel no comportamento da UPP uma vez que
este € um evento consideravel evitavel e por isso ndo custeado pelas seguradoras (WATERS
et al., 2015).

A respeito da varidvel sexo, assim como foi encontrado em alguns estudos, neste estudo a
maioria dos pacientes que desenvolveu UPP eram do sexo masculino (JAVADI et al., 2014;
QUEIROZ et al.,, 2014; PEDROSA et al.,, 2014; PINI, 2012; FREITAS et al., 2011;
PESSOA; ROCHA; BEZERRA, 2011; JACKSON, 2011; TUBAISHAT; SIMAO, 2010). Em
contrapartida, no estudo de Silva et al. (2011), realizado em um hospital universitario de
Uberaba-MG (Brasil) com o prop6sito de avaliar os fatores de risco em pacientes internados
(n=189), o sexo feminino era 0 mais representativo na amostra (52,3%). Da mesma forma na
coorte retrospectiva de Gardiner et al. (2014) realizado com 429 493 pacientes de 18
hospitais dos EUA com objetivo de estimar a associacdo entre raca, género, doencas
associadas, indice de massa corporal (IMC) sobre a incidéncia de ulcera de presséo adquiridas

nessas hospitais, o sexo feminino também foi mais representativo.

Por ndo apresentar nivel de significancia estatistica (p>0,05) a variavel sexo foi excluida do
modelo final da regressao de Poisson. Entretanto, no estudo de Gardiner et al. (2014), ser do
sexo masculino foi relacionado com maior incidéncia de UPP. Da mesma forma, no estudo de
Queiroz et al. (2014) realizado com 64 pessoas com cancer avancado, na cidade de Goiéania,
foi encontrada associacao significativa entre UPP e sexo masculino no grupo de pacientes
com UPP.

Sobre a variavel idade, de acordo com Chayamiti e Caliri (2010) um relacionamento linear
entre 0 aumento da idade dos pacientes e o da ocorréncia de UPP tem sido encontrado em
varios estudos. Caracteristicas comuns ao envelhecimento aumentam a disposicdo para
desenvolver lesdes cutédneas. Com o avancar da idade a pele se torna mais seca devido a
diminuicdo de glandulas sudoriparas e sebaceas, ocorre um comprometimento vascular,
alteracdes hemodindmicas e atrofia muscular, que torna as estruturas &sseas mais
proeminentes (LUCENA et al., 2011).

A partir do modelo de Poisson, para cada um ano a mais na idade o nimero médio de UPP é
aumentado em 0,8%. Esse aumento ndo é considerado significativamente estatistico. 1sso

pode acontecer porque as UPP sdo multifatoriais e o risco pode ser maior em pessoas mais
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jovens que apresentem piores condi¢cdes de mobilidade, nutricdo ou oxigenacdo. Ademais,
outros fatores de risco para o desenvolvimento de UPP, como obesidade, desnutricdo,
condicdes da pele e doengas associadas ndo foram investigados neste estudo. Resultados de
alguns estudos corroboram para os achados do presente estudo (MALLAH; NASSAR;
BADR, 2015; PINI, 2012; JACKSON, 2011; LISBOA, 2010). No entanto, nos estudos de
Gardiner et al. (2014); Rogenski e Santos (2005), Lahmann, Halfens e Dasse (2006), Souza;
Santos (2007), Chacon (2008), Wann-hansson, Hagell e Willman (2008) a relag&o entre idade
e UPP foi significativa.

No que diz respeito a cor da pele, nesse estudo a cor parda foi predominante (50,4%). Esse
achado corrobora com os estudos de Pessoa, Rocha e Bezerra (2011) e de Bezerra (2010).
Resultados divergentes foram encontrados por outros autores brasileiros (QUEIROZ et al.,
2014; CHACON, 2008; SOUZA; SANTOS, 2007).

Para amostra desse estudo a regressdo de Poisson revelou que o nimero médio de UPP na
admisséo foi 62,8% maior nos individuos de cor parda se comparado com os individuos de
cor branca. Esse dado se opde ao encontrado no estudo de Gardiner et al. (2014) em que cerca
80% eram brancos e estes apresentavam maior risco de incidéncia. J& no estudo de Lisboa
(2010) entre os pacientes que apresentaram e que nao apresentaram UPP, a relacdo entre cor
da pele e UPP ndo foi significativa. A estrutura da pele varia com a cor. A pele negra tem a
camada de estrato cOrneo mais compacta, por isso € mais resistente a agressoes externas pela
umidade e friccdo (BLANES et al., 2004). Acrescenta-se ainda ha dificuldade para identificar
as pré-ulceras em individuos da cor negra, 0 que pode subestimar o nimero de Ulcera por
pressdo nesta populacdo (LAHMANN; HALFENS; DASSEN, 2006; ROGENSKI; SANTOS,
2005).

De acordo com a escala de Braden, a maioria dos pacientes internados nos anos de 2010 a
2013 apresentaram escore moderado. Os dados da regressdo de Poisson mostraram que
nimero médio de UPP na admissdo € 41,8% maior nos escores moderado e alto se comparado
ao escore baixo. Esse resultado é de grande relevancia, pois para essa amostra a escala de
Braden parece ser eficaz para predizer o risco de o paciente adquirir UPP. Isso favorece o
planejamento de cuidados individualizados por parte da equipe interdisciplinar com foco nos

fatores de risco modificaveis.
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Essa relacdo significativa entre a escala de Braden e UPP também foi encontrada por outros
autores. No estudo de Rogenski e Kurcgant (2012) 78 pacientes que apresentaram risco para o
desenvolvimento de UPP foram acompanhados durante trés meses consecutivos. Desses, 18
desenvolveram o total de 23 UPP e 94,4% dos pacientes com UPP possuiam alto risco para o
seu desenvolvimento. Além disso, 0s pacientes com alto risco na pontuacéo total da escala de
Braden possuiam 25,5 vezes mais probabilidade de desenvolver UPP do que os pacientes de
baixo risco, devido as doengas associadas e gravidade no estado geral dos mesmos.

Ainda sobre a escala de Braden, no estudo de Gomes et al.(2010), o valor médio dos escores
da escala de Braden nos 140 pacientes foi de 13,86. Os dados nédo revelaram diferencas
estatisticas entre o escore de Braden e 0 sexo, mas houve significancia estatistica entre a idade
menor que 60 anos e o escore médio e entre a presenca de UPP e os riscos alto e elevado da
escala de Braden. No estudo de Lisboa (2010) dos 97 idosos, 36% apresentaram algum risco,
conforme a escala de Braden e 28,57% desses idosos que apresentaram risco apresentaram
UPP. Entre os idosos que ndo apresentaram UPP, 71% n&o apresentaram risco, de acordo com
a escala de Braden, enquanto entre os pacientes que apresentaram UPP, 50% tiveram risco
moderado. Houve diferenca significativa entre os idosos (com e sem e UPP) e a auséncia de
risco ou o risco moderado. No estudo de Chacon (2008), o escore de risco de desenvolver
UPP, segundo a Escala de Braden, variou de 7 a 18, com média de 10,5 e 67,5% dos idosos
com UPP apresentaram alto risco. Em seu estudo Vieira (2014) encontrou que mais da metade
da amostra (53,0%) ndo apresentava risco para o desenvolvimento de Ulcera por pressdo. As
escalas preditivas para UPP, ndo s6 norteiam a pratica como tambem direcionam a
implementacdo de medidas preventivas adequadas ao risco individual. No entanto, nem todos

os fatores de risco estdo inclusos nessas escalas (BORGHARDT et al., 2015).

Com relacdo ao tempo de internacdo, conforme a regressdo de Poisson, o himero médio de
UPP na admissdo € 21,6% menor nos individuos que permaneceram internados por um
periodo de 1 até 108 dias se comparado com os individuos que permaneceram internados por
um periodo de 109 a 1700 dias. Ou seja, o0 nimero médio de UPP foi diretamente

proporcional tempo de internacéo.

No estudo de Vieira et al. (2014), a média de internacdo foi elevada, e ainda mais
significativa quando associada a UPP. O estudo de Araljo e Aradjo (2011) que teve como

objetivo comparar as escalas de avaliagdo de risco para UP de Norton, Braden e Waterlow em
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pacientes criticos, as pontuaces do Braden que computadas até o décimo dia de internagdo
foram estatisticamente significantes. No estudo de Gomes et al. (2010) foi encontrada uma

relacdo significativa entre o tempo de permanéncia maior que 10 dias e a presenca de UPP.

Individuos institucionalizados por si sé sdo fragilizados por apresentarem condicdes clinicas
complexas, multiplas doencgas, incapacidades, desnutricdo e declinio cognitivo (SOUZA;
SANTOS, 2007). Um periodo de internacdo prolongado pode acarretar complicacdes e,
principalmente, o declinio funcional, aos quais esses pacientes se tornam vulnerdveis. A
relacdo entre capacidade funcional e dias de internacdo também reflete na qualidade dos
servicos hospitalares prestados, levando-se em conta uma assisténcia especializada e
reabilitatéria (MONTEIRO; FARO, 2010). As UPP prolongam o tempo de internacdo
hospitalar em até cinco vezes (ROCHA; MIRANDA; ANDRADE, 2006).

Sobre a associacdo entre UPP e mortalidade, um estudo realizado nos Estados Unidos
utilizando registros de 6bito codificados por causa revelou que 80% das mortes associadas as
Ulceras por pressdo ocorreram em pessoas com idade superior a 74 anos (REDELINGS; LEE;
SORVILLO, 2005). Estudos como o de Rocha, Miranda e Andrade (2006) mostrou que
pacientes com UPP tém o risco de morte 4,5 vezes maior se comparando com pacientes de
mesmo risco prévio de mortalidade que ndo desenvolvam Ulceras de pressdo. Moraes et al.
(2012) acrescenta que as UPP elevam também o risco de infeccdo e sepse, 0 que, alem de
prolongar o tempo de internacdo e aumentar o total dos custos com cuidados com o paciente,

agrava a taxa de mortalidade.

Nesse estudo ndo foram geradas relagdes entre UPP e os diagndsticos de ébito, mas a variavel
Obito apresentou associacdo significativa com o numero de UPP a partir da regressdo de
Poisson. O numero médio de UPP na admissao é 39,5% maior nos individuos que evoluiram a
Obito se comparado com os individuos que ndo evoluiram a ébito. A respeito do tempo para
ocorréncia do desfecho UPP, entre os 258 pacientes que compuseram a amostra desse estudo,
apenas 10 foram admitidos sem UPP. Nesses pacientes a meédia de tempo para o
desenvolvimento da primeira UPP foi de 179,3 dias, a mediana de 72 dias, o desvio padrdo de
168,06, com variacdo de 20 a 520 dias. Ndo ha informacdo suficiente neste estudo para
garantir que as primeiras UPP destes pacientes tenham surgido no Hospital do qual o eles
procederam, mas cabe considerar que ainda assim, independente do local onde surgiram as

primeiras UPP desses 10 pacientes, os resultados desses estudos podem indicar que a
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prevaléncia das Ulceras de pressdo adquiridas em instituicdes que sdo retaguardas de hospitais

de politrauma é muito alta.

7.2. ESTUDO DE CUSTOS

Para a cobertura Aquacel® o que mais influenciou no custo dos curativos desse grupo foi a
cobertura primaria em si, pois o custo maximo é advindo do Unico curativo desse grupo que
consumiu duas placas de Aquacel®. Da mesma forma, para o grupo 4, a cobertura priméria
utilizada (hidrocoldide placa), foi a principal responsavel pela variacdo de custos entre 0s

curativos desse grupo.

Uma sugestdo econbmica € padronizar extensdes/quantidade diferentes das
coberturas/adjuvantes. Na unidade onde esse estudo foi realizado, para todos os curativos que
consumiram o hidrocoloide placa, foi empregada a extensdo de 15x15cm? dessa cobertura,
porém nem sempre foi utilizada toda a placa para o procedimento. Para ndo evitar colonizacao
cruzada dentro de uma mesma enfermaria ou até mesmo entre enfermarias diferentes, o
restante dessa placa de hidrocol6ide era deixada no escaninho do paciente. Mas o controle de
coberturas deixadas “com o paciente” e a garantia de manutencdo da esterilidade dessas
coberturas ndo sdo seguros. Isso pode ser um fator de elevacdo de custos e de
comprometimento de uma assisténcia segura. Portanto, cabe a instituicdo disponibilizar para
uma mesma cobertura/adjuvante, extensdes diversas e cabe ao enfermeiro, prever a extensdo
da cobertura adequada para a area e ou profundidade da UPP. Vale colocar que enguanto
hidrocoloide placa de 15x15cm? custa R$65,48, 0 de10x10cm? custa de R$16,00. Para alguns
dos curativos computados nesse estudo a placa de hidrocoldide 10x10cm? atenderia bem os

objetivos desejados.

Nem sempre a cobertura primaria € a maior responsavel pelo custo do curativo. Para o
adjuvante hidrogel (Grupo 2), a cobertura secundaria (hidrocoldide placa) foi a maior
responsavel pelo valor final do curativo. S&o necessarios mais estudos para avaliar se
compensa, em termos de custo-beneficio, 0 emprego de coberturas secundarias mais onerosas
gue a convencional (gaze com fita microporosa). Tanto existe a possibilidade de a cobertura
secundaria empregada prolongar o tempo de manutencdo do curativo e favorecer o custo-
beneficio do tratamento a partir do momento que reduz o nimero de trocas desse curativo,

como existe a possibilidade de coberturas secundarias mais onerosas ndo compensarem
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quando empregadas coberturas primarias que tenham indicagdo de serem trocadas com maior
frequéncia. Vale lembrar que os intervalos de troca de curativos variam conforme a validade,

fixacao e saturacdo das coberturas empregadas e conforme a quantidade de exsudato da UPP.

Por unidade, a cobertura de menor custo é o alginato de célcio e entre todos os curativos
realizados com alginato de calcio nenhum deles consumiu mais que uma placa dessa
coberura, mas ainda assim a variacdo de custo para essa cobertura foi de R$20,04 a R$143,21.
O que mais onerou no custo maximo desse grupo foi o curativo em que foi empregado placa
de hidrocol6ide (R$65,48 por unidade) como cobertura secundaria. Como alginato de célcio e
hidrocoldide pertencem a categorias diferentes de cobertura, com mecanismo de acdo também
distintos, o ideal seria optar por outra cobertura secundaria como, por exemplo, o filme
transparente 10x12cm? que custa R$10,00 apenas. Além de proporcionar a visualizacdo da
cobertura primaria, se o filme fosse utilizado como cobertura secundaria para esse caso pode-
se poupar R$55,48. A indicacdo do produto esta associada a diversos fatores, como
cicatrizacdo, disponibilidade de recursos, custo-beneficio e caracteristicas das UPP mas, nesse
processo decisorio um profissional capacitado faz toda a diferenca (MELO; FERNANDES,
2011). O conhecimento e habilidade dos profissionais da saude acerca da indicacdo e
frequéncia de troca das coberturas sdo fundamentais para escolha do tratamento mais efetivo e

econdmico.

Se comparados aos demais grupos, 0s grupos 5 e 6 foram os mais onerosos, porque as
coberturas sdo de custos mais altos (Acticoat® e Fibracol® custam respectivamente, R$
160,00 e R$ 129,00). Entretanto, a cobertura secundaria (hidrocoldide placa) foi novamente a
responsavel pela variacdo de custo entre 0s curativos desses grupo. Tanto o Acticoat® quanto
o0 Fibracol® sdo de diferentes categorias de cobertura e mecanismo de acdo quando
comparados com o hidrocoldide. Portanto, para esses dois casos seria interessante utilizar a

cobertura secundaria convencional (gaze estéril e fita microporosa).

Sobre o tempo gasto para realizacdo dos procedimentos (curativos) houve variacdo de 5,75
minutos a 33,73 minutos. Ao comparar 0s curativos das UPP sacrais com as demais UPP
percebe-se que 0 tempo para posicionar o paciente bem como para realizar a limpeza das UPP
sacrais foram maiores. Além disso, as UPP sacrais nesse estudo apresentaram maiores tempos

minimos maximos, quando comparadas com as UPP de outras localizacBes anatdmicas.
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Provavelmente devido a proximidade da regido anal e genital, os curativos das UPP sacrais

demandam mais tempo.

No primeiro estudo (coorte histdrica) o tempo em que o paciente permaneceu com UPP
variou de 256 a 1346 dias. Considerando 0s custos minimo e maximo dentre todos 0s
curativos observados nessa pesquisa e um periodo de troca das coberturas 1 a 7 dias, o custo
minimo e maximo para o tratamento desses pacientes seria de R$600,14 e R$50.028,90,
respectivamente. Isso considerando apenas uma UPP para cada um desses pacientes. O
nimero maximo de UPP encontrado por paciente nessa mesma coorte foi de 26. Logo, para
um paciente com 26 UPP, os custos minimo e maximo para tratar essas UPP seriam,
respectivamente, R$ 15.003,50 e R$ 12.50.722,50.
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9. LIMITACOES

Este estudo apresenta algumas limitaces. Com relacdo as dificuldades de realizar coleta de
dados secundarios, a descricdo da amostra foi prejudicada em relacdo a cor da pele e motivo

da saida em decorréncia de subnotificacdo dessa variavel nos prontuérios.

Embora seja recomendado que a avaliagdo da pele ocorra em intervalos pré-definidos
conforme o risco para o desenvolvimento de UPP, o intervalo médio entre as avaliacfes dos
pacientes desse estudo foi de 7 dias. Isso pode acarretar na subnotificacdo de UPP mais

superficiais (categorias | e II).

Diferencas na classificagdo de risco com Escala de Braden a partir de 2014 também limitaram

a exploracdo dos dados coletados.

As estimativas de custos ndo refletem os precos pagos pelos procedimentos, mas sim o custo

estimado do procedimento (curativo) de cada UPP, de acordo com a perspectiva adotada.

Acredita-se, no entanto, que a pesquisa alcangou 0s objetivos propostos e trouxe contribuictes

para a pratica clinica.
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10. CONCLUSAO

Nesse estudo, além de calculada a ocorréncia de UPP, foi estimado o custo de curativos
realizados em um hospital publico da rede FHEMIG. O referencial adotado foi o ABC. Os
custos diretos foram apropriados com foco nos materiais e coberturas/adjuvantes utilizados e

tempo de enfermagem investidos na realizacdo desses procedimentos.

A incidéncia e prevaléncia de UPP entre os 258 pacientes que compuseram a amostra desse
estudo foram, respectivamente, 29,41% e 96,12%. Esses dados revelam que a ocorréncia de
UPP em instituicOes de retaguarda de hospitais que atendem politrauma é muito elevada dada
as peculiaridades desse perfil de pacientes. Por essa razdo, o desenvolvimento de um
programa de prevencdo de Ulceras de pressdo adaptada para uma populacdo especifica (com
ferimentos de politrauma) além de relevante pode ser considerado como um avango

necessario para assisténcia prestada a esses pacientes.

Predizer o risco que o paciente tem para desenvolver UPP através da Escala de Braden é uma
das primeiras medidas preventivas a serem adotadas. Mas o conhecimento tedrico-préatico e a
expertise do enfermeiro contam muito quando se trata de gestdo de UPP. Claro que
responsabilidade de prevenir e tratar UPP deve sim ser compartilhada por toda a equipe
interdisciplinar, contudo, o enfermeiro tem papel chave neste processo. Sendo responsavel
pela avaliacdo de risco, pela grande maioria das medidas de prevencdo e de tratamento das
UPP, o enfermeiro deve conhecer os fatores que predispdem as UPP para planejar estratégias
efetivas. Além do mais, questbes econdmicas devem ser consideradas ao escolher o
tratamento mais apropriado para o paciente, pois isso pode proporcionar ao enfermeiro
argumentar em relacdo a necessidade de gastos, frente as diversas coberturas, bem como

decidir sobre alocacdo de recursos para diferentes atividades, junto a administracao.

Como um problema de salde publica comum particularmente entre os individuos
hospitalizados, as UPP acarretam elevados custos para os sistemas de satde. Logo, o uso dos
fundamentos econdmicos favorece o uso racional de recursos é de fundamental importancia a

administracdo das instituicdes publicas de saide no Brasil, tendo em vista que as despesas
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nesta &rea sdo crescentes, enquanto os recursos disponibilizados ndo aumentam na mesma
proporc¢do. A avaliacdo econdmica e epidemioldgica realizada fez conhecer alguns fatores que
oneram o tratamento de UPP e estratégias econémicas que podem ser facilmente aplicadas na

pratica.
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FORMULARIO DE COLETA DO ESTUDO DE CUSTO

1. Dados da coleta

Data da coleta: A

’ Responsavel pela coleta:

Enfermeira responsavel pelo procedimento:

2. Caracterizacdo da UPP

UPP
Categoria
Local: Cobertura empregada:
Avrea da lesdo: X___cm? | Profundidade: cm
Solapamento: cm direcéo hs
3. Detalhes do procedimento

Atividades Profissional(is)/material (s) Tempo gasto (s)
Posicionar o paciente e expor a regido Enf
Retirar o curativo anterior Enf

Furar o SF a 0,9%

Enf/ __ agulha 40x1,2mnv

Limpeza da lesdo com SF a 0,9%

Enf/_ SFa0,9%de  ml(__ ml)

Abrir o Kit curativo

Enf/ _ Espétula + pinca

Limpar as bordas da lesdo

Enf/ pcotes de gaze 7,5x7,5cm?2

Desbridamento mecanico

Enf/ lamina de bisturi

Aferir o tamanho da lesdao

Enf/Régua

Aferir a profundidade da lesdo

Enf/ Seringa de 1ml

Aferir solapamento

Enf/ Sonda uretral

Colocar Cobertura no leito da lesao

Enf/ __ cobertura

Cobertura secundaria

Enf/ 06 gazes abertas

Filme transparente ( cm)

Fita Micropore 50mm ( cm)

Esparadrapo ( cm)

Identificacdo do curativo

Enf

Outros

luvas de procedimento

TEMPO TOTAL

4. Legenda

Enf: enfermeiro

UPP: Ulcera por pressdo

TE: técnico de enfermagem

Pcotes: pacotes

M: médico s: segundos
Pcote: pacote min: minutos
h: hora hs: horas




APENDICE 3 - Termo De Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Termo De Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

1 Introdugiio

Vocé esta sendo convidado(a) a participar da pesquisa: Avaliagio econdmica e epidemiolégica do
tratamento de pacientes portadores de tlceras por pressio em uma unidade da Fundacio
Hospitalar do Estado de Minas Gerais. Esse projeto ¢ de autoria da aluna Cynthia Carolina Duarte
Andrade do Programa de Medicamentos e Assisténcia Farmacéutica da Faculdade de Farmacia de
Minas Gerais, sob a orientagdo da Profa. Cristina Mariano Ruas Brandéo. Se decidir participar desse
estudo, é importante que leia com ateng@o estas informagdes sobre o estudo e seu papel na pesquisa.

2 Objetivo

Realizar uma avaliagio econdmica e epidemioldgica do tratamento de UPP, sob a perspectiva do SUS,
em uma unidade hospitalar de atendimento a pacientes cronicos da Fundagdo Hospitalar do Estado de
Minas Gerais (Fhemig), no periodo de janeiro de 2012 a dezembro de 2013.

3 Procedimento do estudo

Os dados serfio analisados e acessiveis a vocé, posteriormente divulgados para fins cientificos. Vocé
n#o terd nenhuma despesa, decorrente de sua participagdo na pesquisa, também ndo haverd nenhum
tipo de remuneragdo pela participagdo da mesma, sua participagdo ¢ voluntéria. Deixo de forma bem
esclarecedora todas as informagdes necessarias para o desenvolvimento desta pesquisa e coloco-me a
sua disposi¢do para esclarecer quaisquer dividas que por ventura existirem. Podera entrar em contato
com a autora da pesquisa Cynthia Carolina Duarte Andrade, pelo telefone - (31) 87152038, e-mail
cynthiaenf@yahoo.com.br ou pelo Comité de Ftica de Pesquisa da Fhemig localizado na Alameda
Vereador Alvaro Celso, 100 — CEP 30150260 — Santa Efigénia — BH/MG, telefone 32399500 ou pelo
Comité de Etica e Pesquisa da UFMG, localizado na Av. Antdnio Carlos, 6627, Unidade
Administrativa I1, 2° andar, sala 2005 — CEP 31270901 - Pampulha, BH/MG, telefone: 34094592.

4 Declaraciio de consentimento

Li as informagdes contidas neste documento antes de assinar este termo de consentimento livre e
esclarecido — TCLE. Declaro que fui informado sobre a metodologia de estudo e que tive tempo
suficiente para avaliar e entender as informagdes acima. Confirmo que recebi uma cépia deste
formulario (TCLE) e dou meu consentimento de livre e espontanea vontade e sem reservas para

participar como sujeito da pesquisa.

Onin itk © 10 dhtrnt,

Assinatura do participante Assinatura do pesquisador

Belo Horizonte, 0Z de ﬂ ﬂmﬁ @ de 2014.
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