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RESUMO

Introducdo: As lesbes por pressdo (LPPs), definidas como danos na pele, tecidos
subjacentes ou ambos, que se originam a partir de uma pressao prolongada no local,
geralmente em uma proeminéncia 0ssea, desafiam os profissionais de saude, pois mesmo
sendo evitaveis, existe um grande nimero de casos na prética clinica. A Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) é um ambiente em que complica¢fes, como seu surgimento, sdo frequentes.
Diversos autores vém propondo instrumentos de medidas, ou escalas para avaliacdo do
risco para o surgimento da LPP, sendo a Escala de Braden (EB) a mais empregada
mundialmente. Ela apresenta seis subdominios de avaliagdo, como: percepcdo sensorial,
umidade, atividade, mobilidade, nutricdo, friccdo e forca de cisalhamento.Apesar de seu
amplo espectro de utilizacdo, a avaliacéo do risco de LPP pela EB é feita de forma subjetiva,
tornando-se um instrumento passivel de falhas humanas. Objetivos: Diante disso, o
presente estudo tem como objetivo analisar, através dos dados coletados nos prontuarios
dos pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva da Santa Casa da Misericordia
de Ouro Preto, indicadores objetivos para avaliacdo do risco de LPP. Metodologia: Trata-
se de um estudo retrospectivo e exploratdrio, com abordagem quantitativa, utilizando dados
de prontuarios dos pacientes hospitalizados na UTI da SantaCasa da Misericordia de Ouro
Preto, no periodo de 1 de janeiro de 2018 a 31 de agosto de2019. Para a caracterizacdo da
amostra, foi realizada a andlise de qui quadrado de Pearson, e apresentados como
frequéncia absoluta e relativa (%). Para criar a nova escala de risco de desenvolver LPP foi
realizada uma medida de associacdo (V de Cramer) entre as variaveis explicativas (idade,
sexo, diabetes, estado nutricional, tipo de suporte nutricional, ventilagdo mecénica,
sedacdo, tempo de hospitalizacdo) e o desfecho (ocorréncia da lesdo por pressdo). O V de
Cramer ¢ uma medida de associagdo cujo resultado varia de 0 a 1, quanto mais proximo de
1 maior é a associagdo. Portanto, para criar um escore de risco para desenvolver a LPP,
cada variavel recebeu uma pontuacéo, atribuida de acordo com essa medida de associacao.
Desse modo, as variaveis de riscoque obtiveram valores < 0,1 associagdo receberam
pontuacgéo 0; as que tiveram valoresde 0,1 a 0,3 receberam 1 ponto; de 0,3 a 0,5 receberam
2 pontos; e de 0,5 a 0,9 receberam 3 pontos. A pontuacao destas variaveis foram somadas,
gerando uma a escala de risco de desenvolver a LPP, a pontuagao variou de 0 a 10 pontos,
sendo que quanto maior a pontuagdo, maior era o risco de desenvolver a LPP. Dessa forma,

foi possivel propor uma



nova escala que avaliasse o risco de lesdo por pressdo, de forma objetiva. Resultados:
Foram avaliados 105 prontuarios de pacientes, a maioria do sexo masculino (60%), e idosos
(66,7%). Durante o periodo de avaliacdo, 35,2% dos individuos apresentaram LPP.Na
analise do poder discriminatdrio, verificou-se que o ponto de corte 5 da nova escala,
apresentou o melhor resultado preditivo, pois apresentou maior sensibilidade (89,2%),
especificidade (63,2%) e area sob a curva ROC - curva Caracteristica de Operacdo do
Receptor (0,762). Conclusao: Portanto, considerando que a LPP desafia os profissionais
de salde, devido ao elevado nimero de casos, e que a utilizacdo das escalas direcionam
para as condutas preventivas, propor indicadores mais objetivos para compor uma nova
escala, auxiliard na eficacia e praticidade do processo de avaliagdo para o risco do
surgimento desse tipo de lesdo, principalmente para os pacientes de terapia intensiva, que

estdo mais propicios ao surgimento e agravamento dessas lesdes.

Palavras-chave: Lesdo por pressao, Fatores de risco, Escalas, Novos indicadores, Unidade
de Terapia Intensiva.



ABSTRACT

Introduction: Pressure injuries (PPL), defined as damage to the skin, underlying tissues or both,
which originate from prolonged pressure on the site, usually on a bony prominence, challenge
health professionals, because even though they are preventable, there is a great number of cases
in clinical practice. The Intensive Care Unit (ICU) is an environment where complications, such
as their emergence, are frequent. Several authors have proposed measuring instruments, or
scales, to assess the risk for the onset of PI, with the Braden Scale (BE) being the most used
worldwide. It presents six evaluation subdomains, such as: sensorial perception, humidity,
activity, mobility, nutrition, friction and shear force. Despite its wide spectrum of use, the
assessment of the risk of Pl due to EB is done subjectively, making it an instrument subject to
human error. Objectives: Therefore, this study aims to analyze, through data collected from the
medical records of patients admitted to the Intensive Care Unit of Santa Casa da Misericérdia
de Ouro Preto, objective indicators for assessing the risk of Pl. Methodology: This is a
retrospective and exploratory study, with a quantitative approach, using data from the medical
records of patients admitted to the ICU of Santa Casa daMisericordia de Ouro Preto, from
January 1, 2018 to August 31, 2019. characterization of the sample, Pearson's chi-square
analysis was performed, presented as absolute and relativefrequency (%). explanatory variables
(age, sex, diabetes, nutritional status, type of nutritional support, mechanical ventilation,
sedation, length of stay) and the outcome (occurrence of pressure injury). Cramer's V is a
measure of association whose result varies from 0 to 1, the closer to 1 the greater the association.
Therefore, to create a risk score for developing Pl, eachvariable received a score, assigned
according to this measure of association. Thus, the risk variables that were associated with
values < 0.1 received a score of 0; those with values between 0.1 and 0.3 received 1 point; from
0.3 to 0.5 received 2 points; and from 0.5 to 0.9 they received 3 points. The scores of these
variables were added, generating a risk scale for developing PI, the score ranged from 0 to 10
points, and the higher the score, the greater the risk of developing PI. Thus, it was possible to
propose a new scale to objectively assess the risk of pressure ulcers. Results: 105 medical
records of patients were evaluated, most of whom were male (60%) and elderly (66.7%). During
the evaluation period, 35.2% of the individuals presented Pl. In the analysis of the
discriminatory power, it was verified that the cutoff point 5 of the new scale, presented the best
predictive result, since it presented greater sensitivity (89.2%), specificity (63.2%) and area
under the ROC curve. Receiver operating characteristic curve (0.762). Conclusion: Therefore,
considering that the IP challenges health professionals, due to the high number of cases, and
that the use of scales directs to preventive conducts, proposing more objective indicators to
compose a new scale, will help in the effectiveness and practicality of the evaluation of the
process for the risk of developing this type of injury, especially for intensive care patients,
who are more prone to the appearanceand aggravation of these injuries.

Keywords: Pressure injury, Risk factors, Scales, New indicators, Intensive Care Unit.
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1. INTRODUCAO

As lesdes por pressédo (LPPs) sdo danos na pele, tecidos subjacentes ou ambos, que se
originam a partir de uma presséo prolongada no local, geralmente em uma proeminéncia éssea
(NPUAP, 2016; ALDERDEN et al. 2017; Santos et al. 2021). Muitos termos séo usadoscomo
sinbnimos para esse tipo de lesdo, como escaras, Ulcera de decubito, Ulcera por presséoe ferida
de pressdo (COX. 2011). As lesbes na pele sdo consideradas desafios para osprofissionais de
salde, pois mesmo sendo evitaveis, existe um grande nimero de casos na pratica clinica
(SOUZA et al. 2017).

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) é um ambiente onde fatores psicoldgicos, falta de
sono, intervencdes frequentes, isolamento e permanéncia no leito por um longo periodo, fazem
com que complicagdes como surgimento da LPP sejam frequentes (TEIXEIRA et al. 2017). No
Brasil, a incidéncia e prevaléncia do surgimento das lesbes em pacientes internadosem UTI
chega a 13,95% e 17,79%, respectivamente (SANTOS et al. 2021). Entre as principais
consequéncias estdo o aumento do tempo e do custo do paciente no hospital, impacto negativo
no servico prestado e diminuicdo no bem-estar dos individuos (SOUZA et al. 2017). Sua

incidéncia é considerada como um indicativo da qualidade dos cuidados(BUENO, 2005).

O reconhecimento dos individuos vulneraveis a LPP ndo depende somente da habilidade
clinica do profissional de salde, é também importante o uso de instrumentos acurados para
auxiliar na identificacdo dos pacientes em risco, situacdo em que se enquadram, por exemplo,
escalas, protocolos e fotografias da pele dos pacientes (ARAUJO et al. 2012). Diversos autores,
com o intuito de proporcionar mais subsidios, no sentido de aperfeicoar e estender a habilidade
clinica dos profissionais de salde no processo de avaliagdo de risco para LPP e,
consequentemente, colaborar com a prevencdo, vém propondo instrumentos de medidas ou

escalas de avaliacdo de risco (SILVA et al. 2010).

Existem mais de 40 escalas de risco para lesdo por pressdo no mundo, sendo as escalas de
Norton, Gosnell, Braden e Waterlow as mais utilizadas nas Américas e na Europa (ARAUJO
et al. 2011). A Escala de Braden (EB) é a mais empregada mundialmente, tanto em pesquisas

como na pratica clinica, sendo recomendada pela Wound, Ostomy and Continence Nurses
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Society (EDGER, 2017) e Registered Nurses Association of Ontario/Canada (RNAO, 2012).

Estudos mostram que ela apresenta boa sensibilidade para a avaliagéo clinica do risco para
o desenvolvimento da leséo, quando comparada com outra escala da mesma natureza (WECHI
et al. 2017). A Escala de Braden apresenta seis variaveis, como: percep¢ao sensorial,umidade,
atividade, mobilidade, nutri¢do, friccéo e forca de cisalhamento (WECHI et al. 2017). A soma
da pontuagédo de cada sub escore permite a estratificacdo em faixas, onde menores valores
indicam piores condicdes (BORGHARDT et al. 2015). Apesar de seu amplo espectro de
utilizacdo, a avaliacdo do risco de LPP é feito de forma subjetiva, tornando-se um instrumento
passivel de falhas humanas (ZIMMERMANN et al. 2018). Diante disso, propor novos
indicadores, mais objetivos, para a elaboragdo de uma nova escala de avaliagdo para o risco da

LPP, podera auxiliar na eficacia das condutas preventivas para esse tipo de leséo.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 Lesé&o por pressao

A Lesdo por pressdo (LPP) é caracterizada como um dano na pele e/ou tecidos moles
subjacentes, muitas vezes, sobre uma proeminéncia 0ssea, ocasionada pela pressdo intensa no
local e/ou associada a friccdo da pele (ROCKENBACH et al. 2012). A Pesquisa Nacional de
Prevaléncia de LPP de 1999, que incluiu 42.000 pacientes, mostrou que a prevaléncia geral de
LPP foi de 14,8%, com 7,1% das Ulceras ocorrendo durante uma internacdo hospitalar
(MERVIS et al. 2018).

Segundo o Instituto Brasileiro para a seguranga do paciente (IBSP) (2017), “essas lesdes
também tém sido associadas a internag¢des prolongadas, sepse e mortalidade, representando

um grave problema de segurancga para o paciente.”

As LPPs sdo consideradas um problema de saude publica, visto que,elas pioram o quadro
do paciente, aumentando o risco de morte, tempo de permanéncia internado e complicacdes.
Além disso, a sua prevaléncia indica a qualidade do servigo de salde (ROCKENBACH et al.
2012).

2.2 Fatores de risco para lesdo por pressao

O surgimento da LPP é muito recorrente em Unidades de Terapia Intensiva (UTI)
(VASCONCELOS et al. 2017). Varios fatores colaboram para o surgimento desse tipo de lesao,
entre eles estdo fatores externos, tais como pressdes, cisalhamento e friccdo, e fatores
intrinsecos, por exemplo, isquemia, fibrose local, diminuicdo do controle autonémico,
infeccOes, idade do paciente, perda do tato, imobilidade, incontinéncia fecal e urinaria, anemia,
umidade da pele, desnutricdo, dor, sedacao, diabetes, leséo ortopedica, alem dedoencas mentais
como depressdao (ROCKENBACH et al. 2012).

O surgimento das LPPs é favorecido quando a massa corporal do paciente exerce uma
forca descendente sobre a pele e sobre o tecido subcutaneo, que estdo sobre uma proeminéncia
0ssea e uma superficie externa, como um colch&o ou almofada de cadeira de rodas. Pacientes

deitados de forma inclinada podem sofrer atrito e cisalhamento, o que
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acomete 0s vasos capilares e contribuem para uma hipoxia tecidual. 1sso ocorre porque, quando
0 paciente é deitado inclinado, a forca descendente da gravidade é contrariada pelo
atrito/friccdo, que impede a pessoa de deslizar para baixo na cama. Dessa forma, o cisalhamento
pode ocasionar a obstrucdo do fluxo sanguineo, pois 0s vasos podem ficar presos entre a pele
e 0 0ss0, e consequentemente, sdo distorcidos ou comprimidos. Ja 0 aumento de umidade,
ocasionado pela transpiracdo ou pela incontinéncia, pode macerar apele, o que a deixa mais

vulneravel a ruptura com fricgéo e reposicionamento (MERVIS et al. 2018).

A tolerancia tecidual também tem relacdo com o surgimento de LPP, pois a umidade é
um fator que favorece a intolerancia tissular (CAMPOS et al. 2010). Os idosos e/ou doentes
tém reducdo do tecido subcutaneo e muscular, o que leva ao comprometimento do fluxo
sanguineo e, consequentemente, a uma reducdo da oxigenacao, nutricdo e hidratacdo da pele,
além disso, ha diminuicdo da eficiéncia do sistema renal, circulatorio, respiratorio, além de
reducdo das sensacoes (ROCKENBACH et al. 2012).

A pressao realizada por dispositivos médicos também pode causar lesdes por pressdo. A
lesdo de reperfusdo, que acontece quando ha retorno do suprimento sanguineo depois da
ocorréncia de isquemia, € considerada como um dos fatores de dano tecidual levando a LPP,
uma vez que esse processo pode levar a formacdo de espécies reativas de oxigénio, causando
uma resposta inflamatdria (MERVIS et al. 2018).

Medicamentos como sedativos e analgésicos podem contribuir para o desenvolvimento
da lesédo, por diminuirem a sensacao de dor e prejudicarem a mobilidade do paciente. Os agentes
hipotensores impactam o fluxo sanguineo, pois diminuem a perfusdo dos tecidos, tornando-0s

mais vulneraveis a pressao (CAMPOS et al. 2010).

O periodo de hospitalizacdo prolongado é um importante fator de risco para o
desenvolvimento de LPP. Por outro lado, a presenca de LPP pode aumentar o tempo de
internacdo. N&o ha consenso a respeito de quanto tempo de hospitalizagdo é necessario para o
desenvolvimento da LPP, porém, a literatura aponta que apds 24 horas de internagdo a LPP ja
pode se desenvolver ou, até mesmo, entre 10 a 15 dias ap6s a hospitalizacio (DE ARAUJO et
al. 2011).

O indice de massa corporal (IMC) abaixo de 18,5 kg/m? também é um fator de risco,
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pois a diminuicdo de gordura corporal e da massa muscular retira a protecdo contra a pressao
dos 0ssos em areas proeminentes do corpo, como a regido sacral e calcanea. “A desnutri¢cao
protéico-caldrica grave altera a regeneracgao tissular, a reagdo inflamatoria e a fun¢ao imune”,
0 que aumenta o risco para desenvolver LPP (PEDRONI et al. 2014). Por outro lado, a
obesidade também pode ser um fator de risco para o desenvolvimento da lesdo por presséo,
devido a propensdo a imobilidade desses pacientes (WALDEN et al. 2013), a produc¢éo de suor
aumentada, umidade da pele, ma circulacéo e maior pressdo sobre areas mais vulneraveiscomo
sacro, coccix e calcanhar (HYUN et al. 2014; WILSON et al. 2004).

2.3 Escalas para avaliar o risco da lesdo por pressao

Existem cerca de 40 escalas para avaliar o risco de um paciente desenvolver esse tipo de
lesdo, no entanto, muitos desses ndo descrevem 0s pesos atribuidos aos fatores de risco nem
realizam andlises estatisticas corretas Algumas escalas sdo mais consistentes e, por isso, sdoas
mais utilizadas atualmente, como as escalas de Braden, Norton, Waterlow (ARAUJO et al.
2011).

A Escala de Braden é um instrumento de avaliagdo de risco altamente utilizado na pratica
clinica, devido a sua maior sensibilidade, especificidade e validade (COSTA et al. 2005). E
uma escala que avalia percepc¢do sensorial, umidade, atividade, mobilidade, nutricdo,friccdo e
cisalhamento. Pacientes com pontuacéo abaixo de 16 pontos tém alto risco dedesenvolver lesdo
por pressdo e pacientes que pontuam acima de 16 pontos, baixo risco, sendo a pontuacéo
méaxima 23 pontos (WECHI et al. 2017, BORGHARDT et al. 2015).

A escala de Norton avalia a condi¢éo fisica, nivel de consciéncia, atividade, mobilidade
e incontinéncia, sendo cada uma dessas variaveis pontuadas de 1 a 4. A soma dos cinco
resultados séo interpretados da seguinte forma: pacientes que obtém resultados menores que 14
pontos tém risco de desenvolver a LPP e valores menores que 12 indicam alto risco. Logo,
quanto menor for o somatério final, maior sera o risco do aparecimento de LPP (ARAUJO et
al. 2011).

A escala de Waterlow avalia sete topicos principais: relacdo peso/altura (IMC),
avaliacdo visual da pele em areas de risco, sexo/idade, continéncia, mobilidade, apetite,
medicacgdes, subnutricdo do tecido celular, deficit neurolégico, tempo de cirurgia acima de
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duas horas e trauma abaixo da medula lombar. Conforme essa escala, pacientes que pontuam
entre 10 e 14 pontos tém risco de desenvolver LPP, j& a pacientes que obtém entre 15 e 19
pontos tém alto risco e pontuacdo maior que 20 indica elevado risco de desenvolvimento de
LPP (KOTTNER et al. 2010, BLANES L et al. 2014).

2.4 Falha nas escalas de avaliacdo da lesdo por pressao

Todas as escalas ja citadas apresentam baixa sensibilidade e especificidade na
identificacdo de pacientes em risco para o surgimento da LPP (MERVIS et al. 2018). O estudo
de Aragjo et al. (2011), comparou as pontuacBes das escalas em separado e em conjunto,
demonstrando que, mesmo com a melhora da pontuacéo dos pacientes nas escalas de Norton e
Braden, indicando reducdo de vulnerabilidade, muitos pacientes evoluiram com LPP. A partir
desse estudo, foi possivel identificar uma deficiéncia na aplicacdo dos critérios resumidos de

cada subescala.

A escala desenvolvida por Waterlow tem boa capacidade de previsdo de risco de LPP,
mas gera muitos resultados falsos positivos, ou seja, a escala classifica como de risco muitos
pacientes que, na verdade, ndo estdo em risco (PANCORBO-HIDALGO et al. 2006).

Considerando que as LPPs pioram o quadro dos pacientes acamados, principalmente
aqueles admitidos em Unidades de Terapia Intensiva, estudar novos indicadores e novas escalas

auxiliardo na precisdo diagndstica para o risco ou agravamento dessas lesdes.
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3. JUSTIFICATIVA

Muitos pacientes sofrem com o desenvolvimento da LPP nos leitos de UTI. Além de ser
um sofrimento evitavel, as lesdes podem atrapalhar a recuperacdo do paciente e gerammaiores
custos para os hospitais. Atualmente, os fatores de risco para 0 surgimento da LPPsdo muito
bem descritos pela literatura, assim como as escalas que avaliam o risco para o desenvolvimento
dessas lesGes. Contudo, o erro na préatica clinica € comum e as escalas mais utilizadas
atualmente nem sempre conseguem predizer o risco dos pacientes desenvolverem aslesdes.
Desse modo, propor uma nova escala, com indicadores mais objetivos, diminuira as falhas na

pratica clinica.
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4. OBJETIVOS

4.1.Objetivo Geral

Analisar, através dos dados coletados nos prontuérios de pacientes internados na UTI da
Santa Casa da Misericordia de Ouro Preto, indicadores objetivos para compor uma nova escala
para avaliar o risco de pacientes internados em uma unidade de terapia intensiva desenvolverem

lesdo por presséo.

4.2. Objetivos Especificos

i. Avaliar o poder discriminatério da nova escala que esta sendo proposta, para o

risco de desenvolvimento de lesdo por pressao

ii.  Construir uma escala com indicadores objetivos, para avaliar o risco do
desenvolvimento da lesdo por pressao, em pacientes internados em uma Unidade

de Terapia Intensiva;
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5. METODOLOGIA

O presente estudo, desenvolvido pelo Grupo de Estudos em Nutri¢do Clinica da Escola
de Nutricdo da Universidade Federal de Ouro Preto, € um subprojeto do projeto de pesquisa
intitulado “Analise do perfil clinico-nutricional e epidemioldgico dos pacientes que
desenvolveram lesdo por pressdo em uma unidade de terapia intensiva”, cujo objetivo é estudar

temas relacionados com a nutri¢do e sua relagdo com as doengas.

Trata-se de estudo retrospectivo e exploratorio, aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa (CAAE: 26255919.2.0000.5150), com abordagem quantitativa, utilizando dados de

prontudrios dos pacientes hospitalizados na UTI da Santa Casa da Misericordia de Ouro Preto.

A populacdo do estudo foi composta por pacientes adultos internados nos 10 leitos da
UTI, no periodo de 1 de janeiro a 31 de dezembro de 2019. Para a estimativa do tamanho
amostral foram considerados o nimero total de pacientes internados na UTI em 2019 (n= 371),
a prevaléncia de LPP de acordo com estudos anteriores (CHABOYER et al., 2018;
ROGENSKI; KURCGANT, 20123, 2012b; VANGILDER et al., 2009), o poder amostral de
80%, nivel de significancia de 5%, perfazendo assim um total de 101 pacientes. O célculo foi

realizado no programa Epiinfo versdo 7.2.3.1.
5.1 Coleta de dados

Os critérios de incluséo do estudo foram pacientes com idade acima de 18 anos de ambos
0s sexos, internados no ano de 2019 por trés dias ou mais e que, no momento da admisséo, ndo
apresentavam nenhuma lesdo de pele. Foram excluidos os prontuérios que ndo possuiam todas

as informacdes necesséarias para o estudo.

Para responder aos objetivos do estudo, foram coletadas informacbes sobre dados
sociodemogréaficos (idade e sexo), dados clinicos (diagnostico de admissé@o, diagnostico
secundario, comorbidades, avaliagdo antropométrica, presenca de lesdo, tempo de
hospitalizagéo), dados alimentares (tipo de dieta), presenca de ventilagdo mecanica, sedacéao e
uso de noradrenalina. Os dados antropométricos coletados foram peso estimado, altura
estimada, e posterior calculo do indice de massa corporal (IMC). A classificagdo do IMC foi
baseada na metodologia adotada pelo World Health Organization (WHO) (2000) (WORLD

22



HEALTH ORGANIZATION, 2000) para pacientes de 19 a 59 anos de idade, e por Lipschitz
(1994) (LIPSCHITZ, 1994) para pacientes de 60 anos ou mais.

5.2 Anélises Estatisticas

Para analises estatisticas todos os testes foram realizados, considerado alfa de 5% como
significativo, com auxilio do software Stata, versao 15.0. Inicialmente, realizou-se avaliacéo de
consisténcia e da coeréncia dos dados. Os dados foram apresentados como frequéncia absoluta
e relativa (%). Para a caracterizacdo da amostra, foi realizada a andlise de qui quadrado de
Pearson. Para criar a nova escala de risco de desenvolver LPP foi realizada uma medida de
associacdo (V de Cramer) que varia de 0 a 1, quanto mais proximo de 1 maior é a associacao.
Dessa forma, a pontuacdo para cada varidvel foi atribuida de acordo com essa medida de
associacao. Segundo o V de Cramer, abaixo de 0,1 ndo ha associacao; de 0,1 a 0,3a associacao
é baixa; de 0,3 a 0,5 a associacdo € média; e de 0,5 a 0,9 a associacdo é grande. Desse modo,
todas varidveis de risco que ndo obtiveram associacdo (p valor > 0,05) ndo receberam
pontuacdo. Das variaveis que obtiveram associacdo (p valor < 0,05), as que tiveram valor de
V de Cramer de 0,1 a 0,3 receberam 1 ponto; de 0,3 a 0,5 receberam 2

pontos; e de 0,5 a 0,9 receberam 3 pontos.

Portanto, as variaveis de risco para o desenvolvimento de lesdo por pressao, selecionadas
de acordo com a literatura, tiveram uma pontuacdo de acordo com o indice de VVde Cramer,
dessa forma, fatores de risco que ndo foram significativos ndo foram pontuados. Foi realizado
um somatorio de todas as varidveis de risco, variando de 0 a 10 pontos, sendo a maior pontuagao

obtida pelo paciente, como o pior cenario para desenvolver LPP.

Trata-se de um estudo a ser submetido a Revista Latino Americana de

Enfermagem, cujo os critérios de inclusdo estdo em anexo.
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6. RESULTADOS E DISCUSSAO
6.1. Manuscrito a ser submetido a Revista Latino Americana de Enfermagem

Estudos de novos indicadores para avaliacdo do risco de lesdo por pressao em
pacientes de terapia intensiva

O presente estudo tem como objetivo analisar indicadores objetivos para avaliacdo do
risco de LPP. Trata-se de estudo retrospectivo e exploratério, com abordagem quantitativa,
utilizando dados de prontuarios dos pacientes hospitalizados na UTI de um hospital filantropico
de Ouro Preto/MG, no periodo de 1 de janeiro de 2018 a 31 de agosto de 2019. Para a
caracterizacdo da amostra, foi realizada a analise de qui quadrado de Pearson, e apresentados
como frequéncia absoluta e relativa (%).. Para criar a nova escala de risco de desenvolver LPP
foi realizada uma medida de associacdo — V de Cramer. Dessa forma, foi possivel propor uma
nova escala que avalia o risco de lesdo por pressdo, de forma objetiva e com 6timos resultados
de sensibilidade, especificidade e &rea ROC (89,2%, 63,2% 0,762, respectivamente).
Considerando que a lesdo por pressdo desafia os profissionais de salde, devido ao elevado
namero de casos, propor indicadores mais objetivos para compor uma novaescala, auxiliard na

eficacia e praticidade do processo de avaliagao para o risco do surgimento desse tipo de lesdo.

Palavras-chave: Lesédo por pressdo, Fatores de risco, Escalas, Indicadores, Unidade de
Terapia Intensiva.

INTRODUCAO

As lesdes na pele desafiam os profissionais de saude, pois mesmo sendo evitaveis, existe
um grande nimero de casos na pratica clinica Y. A Unidade de Terapia Intensiva (UTI)é um
ambiente onde fatores psicoldgicos, falta de sono, intervencdes frequentes, isolamento e
permanéncia no leito por um longo periodo, fazem com que complicagcdes como surgimento

das Lesoes por Pressdo (LPPs) sejam frequentes .

As LPPs sdo definidas como danos na pele, tecidos subjacentes ou ambos, que se
originam a partir de uma pressdo prolongada no local, geralmente em uma proeminéncia éssea

@ 4 5 Muitos termos sdo usados como sindnimos para esse tipo de lesdo, como
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escaras, Ulcera de decubito, Glcera por pressio e ferida de pressao ©.

No Brasil, a incidéncia e prevaléncia do surgimento das lesdes em pacientes internados
em UTI chega a 13,95% e 17,79%, respectivamente ®). Entre as principais consequéncias
podemos citar 0 aumento do tempo e do custo do paciente no hospital, impacto negativo no
servico prestado e diminuicdo no bem-estar dos individuos . Sua incidéncia é considerada

como um indicativo da qualidade dos cuidados ao paciente (.

O reconhecimento dos individuos vulneraveis a LPP ndo depende somente da habilidade
clinica do profissional de satude, mas também do uso de instrumentos acurados para auxiliar
na identificacdo dos pacientes em risco, situagcdo em que se enquadram, por exemplo, escalas,

protocolos e fotografias da pele dos pacientes @,

Diversos autores, com o intuito de proporcionar mais subsidios, no sentido de aperfeicoar
e estender a habilidade clinica dos profissionais de saide no processo de avaliacdode risco para
LPP e, consequentemente, colaborar com a prevencao, vém propondo instrumentos de medidas
ou escalas de avaliacio de risco . Existem mais de 40 escalas de risco para les&o por pressdo
no mundo, sendo as escalas de Norton, Gosnell, Braden eWaterlow as mais utilizadas nas

Américas e na Europa 19,

A Escala de Braden (EB) é a mais empregada mundialmente, tanto em pesquisas como
na pratica clinica, sendo recomendada pela Wound, Ostomy and Continence Nurses Society ‘%
e Registered Nurses Association of Ontario/Canada ®?. Estudos mostram que ela apresenta
boa sensibilidade para a avaliagdo clinica do risco para o desenvolvimento da lesdo, quando
comparada com outra escala dessa natureza 3. A Escala de Braden apresenta seis variaveis,
como: percepcdo sensorial, umidade, atividade, mobilidade, nutricdo, friccdo e forca de
cisalhnamento . A soma da pontuacéo de cada sub escore permite a estratificacio em faixas,
nas quais menores valores indicam piores condicdes 4. Apesar de seu amplo espectro de
utilizacdo, a avaliagdo do risco de LPP é feito de forma subjetiva, tornando-se um instrumento
passivel de falhas humanas ®®. O presente estudo tem como objetivo analisar indicadores
objetivos para avaliacdo do risco de LPP. Diante disso, propor novos indicadores objetivos,
para a elaboracdo de uma nova escala de avaliacdo para o risco da LPP, podera auxiliar na
eficacia das condutas preventivas para esse tipo de leséo.
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METODOLOGIA

Trata-se de estudo retrospectivo e exploratério, aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa (CAAE: 26255919.2.0000.5150), com abordagem quantitativa, utilizando dados de
prontuarios dos pacientes hospitalizados na UTI de um hospital filantropico em Ouro
Preto/MG, no periodo de 1 de janeiro de 2018 a 31 de agosto de 2019.

Coleta de dados

Os critérios de inclusdo do estudo foram pacientes com idade acima de 18 anos de ambos
0s sexos, internados no ano de 2019 por trés dias ou mais e que, no momento da admisséo, néo
apresentavam nenhuma leséo de pele. Foram excluidos os prontudrios que ndo possuiam todas

as informacdes necessarias para o estudo.

Para responder aos objetivos do estudo, foram coletadas informacGes sobre dados
sociodemogréficos (idade e sexo), dados clinicos (diagnostico de admissdo, diagndstico
secundario, comorbidades, avaliagdo antropométrica, presenca de lesdo, tempo de
hospitalizacdo), dados alimentares (tipo de dieta), presenca de ventilagdo mecanica, sedacao e
uso de noradrenalina. Para classificacdo do IMC em adultos foi considerado IMC < 18,5 kg/m?
como baixo peso; entre 18,5 e 24,9 kg/m? eutrofia; entre 24,9 e 30,0 kg/m? sobrepeso e com IMC
> 30 kg/m? obesidade. Para os idosos, IMC < 22 kg/m? foi classificado como baixopeso, entre
22 kg/m? e 27 kg/m? como eutrofia, e IMC > 27 kg/m? idoso com sobrepeso. Os dados foram
coletados utilizando um instrumento para conhecimento das caracteristicas do portador de LPP.
Este instrumento contém dados demograficos e clinicos, e avaliagdo nutricional dos pacientes

na admissao.
Analises estatisticas

Para analises estatisticas todos os testes foram realizados, considerado alfa de 5% como
significativo, com auxilio do software Stata, versdo 15.0. Inicialmente, realizou-se avalia¢éo de
consisténcia e da coeréncia dos dados. Os dados foram apresentados como frequéncia absoluta
e relativa (%). Para a caracterizacdo da amostra, foi realizada a analise de qui quadrado de
Pearson. Para criar a nova escala de risco de desenvolver LPP foi realizada uma medida de
associacao (V de Cramer) que varia de 0 a 1, quanto mais proximo de 1 maior é a associag&o.
Dessa forma, a pontuacdo para cada variavel foi atribuida de acordo com essa
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medida de associacdo. Segundo o V de Cramer, abaixo de 0,1 ndo ha associacédo; de 0,1 a 0,3
a associacao é baixa; de 0,3 a 0,5 a associacdo é média; de 0,5 a 0,9 a associacéo é forte e maior
que 0,9 associacdo muito forte . Desse modo, todas variaveis de risco que nao obtiveram
associacdo (p valor > 0,05) ndo receberam pontuacdo. Das variaveis que obtiveram associagdo
(p valor < 0,05), as que tiveram valor de V de Cramer de 0,1 a 0,3 receberam 1 ponto; de 0,3 a
0,5 receberam 2 pontos; e de 0,5 a 0,9 receberam 3 pontos.

Portanto, as variaveis de risco para o desenvolvimento de lesdo por pressao, selecionadas
de acordo com a literatura, tiveram uma pontuacdo de acordo com o indice de V de Cramer,
dessa forma, fatores de risco que ndo foram significativos ndo foram pontuados. Foi realizado
um somatorio de todas as variaveis de risco, variando de 0 a 10 pontos, sendo a maior pontuagao

obtida pelo paciente, como o pior cenario para desenvolver LPP.
RESULTADOS

O presente estudo contou com uma amostra de 105 prontuérios de pacientes da Unidade
de Terapia Intensiva (UTI) de um hospital filantrépico de Ouro Preto/MG, no ano de 2019.
Dentre os prontuarios analisados, 37 (35,2%) pacientes apresentaram LPP; 42 (40,0%) eram
do sexo feminino e 63 (60,0%) do sexo masculino; 35,0 (33,3%) adultos e 70 (66,7%) idosos;
e 36 (34,3%) portadores de diabetes. Em relacdo ao indice de Massa Corporal (IMC), 24
(22,9%) apresentaram (baixo peso); 45 (42,9%) eutroficos, 15 (14,3%) com sobrepeso e 21
(20%) com obesidade. Com relacéo ao suporte Nutricional, ventilacdo mecénica e sedagéo, 25
(23,8%) estavam com suporte nutricional enteral, 31 (29,5%) estavam se alimentando pela via
oral e 49 (46,7%) estavam com nutrigdo suspensa; 46 (44,2%) estavam em ventilacdo mecénica;
e 43 (41,7%) em sedacdo. Com relacdo ao tempo de hospitalizacdo, 23 pacientes (21,9%)
estavam internados ha menos de 7 dias, 24 (22,9%) entre 7 a 8 dias, 30 (28,6%) entre
9 a 13 dias e 28 (26,7%) estavam hospitalizados 14 dias ou mais (Tabela 1).
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Tabela 1: Caracterizagdo dos pacientes internados em uma Unidade de Terapia Intensiva
de Ouro Preto, MG, Brasil no ano de 2019.

Total Presenca de Auséncia de p-valor

(n=105) LPP (n=37) LPP (n=68)
Idade
< 60 anos 35 (33.,3%) 8 (21,6%) 27 (39,7%) 0.060
> 60 anos 70 (66,7%) 29 (78,4%) 41 (60,3%) ’
Sexo
Feminino 42 (40,0%) 9 (24,3%) 33 (48,5%) 0016
Masculino 63 (60,0%) 28 (75,7%) 35 (51,5%) ’
Estado nutricional
Baixo peso 24 (22,9%) 9 (24,3%) 15 (22,0%)
Eutrofia 45 (42,9%) 14 (37,8%) 31 (45,6%) 0,814
Sobrepeso 15 (14,3%) 5 (13,5%) 10 (14,7%)
Obesidade 21 (20,0%) 9 (24,3%) 12 (17,6%)
Nutricéo
Oral 31 (29,5%) 3 (8,1%) 28 (41,2%)
Enteral 25 (23,8%) 14 (37,8%) 11 (16,2%) 0,001
Suspensa 49 (46,7%) 20 (54,0%) 29 (49,6%)
Ventilagéo
Sim 46 (43,8%) 25 (67,6%) 21 (30,9%) <0.001
Né&o 59 (56,2%) 12 (32,4%) 47 (69,1%) '
Diabetes
Sim 36 (34,3%) 17 (45,9%) 19 (27,9%) 0063
Né&o 69 (65,7%) 20 (54,0%) 49 (72,0%) '
Sedacéo
Sim 43 (40,9%) 23 (62,2%) 20 (29,4%) 0.001
Né&o 62 (59,0%) 14 (37,8%) 48 (70,6%) ’
Tempo de
Hospitalizacao
< 7dias 23 (21,9%) 1(2,7%) 22 (32,3%) <0.001
7 a 8 dias 24 (22,9%) 6 (16,2%) 18 (26,5%) ’
9 a 13 dias 30 (28,6%) 10 (27%) 20 (29,4%)
> 14 dias 28 (26,7%) 20 (54%) 8 (11,8%)

Realizado analise qui-quadrado de Pearson. A caracterizacdo esté dividida de acordo com a presenca ou

auséncia da LPP.

Ao analisar as variaveis e sua relagdo com o risco para o desenvolvimento da leséo por
pressdo, observou-se que individuos do sexo masculino, pacientes com suporte nutricional
suspenso ou terapia nutricional enteral, submetidos & ventilagdo mecénica, sedagdo e maior

tempo de hospitalizacdo, tém maior chance de desenvolver leséo por pressao, sendo que, para
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essas variaveis, os valores de p foram significativos.
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Tabela 2: Pontuagéo da nova escala de acordo com a medida de associa¢do V de Cramer.

Pontuacéo V de Cramer p-valor

ldade
< 60 anos -
> 60 anos - 0,183 0,060

Sexo
Feminino 0
Masculino 1 0,236 0,016

Estado nutricional

Eutrofico -

Biaxo peso ou excesso ] 0,075 0,443
de peso
Nutricdo
Oral 0

Enteral 1 0,295 0,003
Suspensa 2 0,500 < 0,001
Diabetes

Nao -

Sim - 0,181 0,063
Ventilagéo

Nao 0
Sim 2 0,318 0,001

Sedacdo

Né&o 0
Sim

Tempo de
Hospitalizacdo
< 7dias

7 a 8 dias 0,290 0,047
9 al3dias 0,354 0,010
> 14 dias 3 0,678 < 0,001

As variaveis, estado nutricional e diabetes ndo pontuaram na escala, pois o p-valor da analise de V de
Cramer ndo foi significativo (p > 0,05).

N

0,349 <0,001

N - O

Para a pontuagdo, de acordo com a analise do V de Cramer, o fator de risco sexo
masculino recebeu 1 ponto; terapia nutricional 1 ponto e suporte nutricional suspenso 2 pontos;
ventilacdo mecanica 2 pontos; sedacdo 2 pontos; tempo de hospitalizagdo entre 7 e 9 dias 1
ponto, entre 9 e 14 dias 2 pontos e maior de 14 dias 3 pontos. Considerando que a amostra foi

de apenas um centro de saude, algumas variaveis, consideradas fatores de risco para o
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desenvolvimento de les&o por pressao, segundo a literatura, ndo se mantiveram no nosso estudo,

como idade, IMC e presenca de diabetes. Dessa forma, a nova escala terd como
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indicadores sexo, suporte nutricional, ventilacdo mecénica, sedacao e tempo de hospitalizacao,

tendo pontuacgdes fixas e objetivas. No grafico 1 é apresentado a distribui¢do das pontuacées da

nova escala, e na tabela 3, € apresentado o resultado preditivo da escala de acordo com os pontos

de corte.

Gréfico 1: Distribuicdo do somatdrio da pontuacdo da nova escala para avaliar o risco de lesdo

por presséo.

10 12.5 15

Percentual
7.5
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Somatério da pontuagéo
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Tabela 3: Pontos de corte da nova escala para avaliar o risco da lesdo por pressao, com suas
respectivas sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo, valor preditivo negativo e

area ROC
decore  acomiada P sens. Esp. VPP VPN pod
1 16,2% 0,133 100,0% 5,88% 36,6% 100,0% 0,529
2 30,5% 0,006 97,3% 23,5% 40,9% 94,1% 0,604
3 38,1% < 0,001 94,6% 44,1% 47,9% 93,8% 0,694
4 44,8% < 0,001 94,6% 55,9% 53,8% 95,0% 0,752
5 55,2% <0,001 89,2% 63,2% 56,9% 91,5% 0,762
6 63,8% < 0,001 75,7% 72,1% 59,6% 84,5% 0,739
7 70,5% < 0,001 62,2% 77,9% 60,5% 79,1% 0,701
8 80,0% 0,002 48,6% 80,9% 58,1% 74,3% 0,648
9 90,5% 0,004 35,1% 88,2% 61,9% 71,4% 0,617
10 100,0% 0,085 16,2% 94,1% 60,0% 67,4% 0,552

Sens.: Sensibilidade; Esp.: Especificidade; VPP: Valor preditivo positivo; VPN: Valor preditivo negativo

Em negrito é destacado o ponto de corte com a combinagao de maior sensibilidade e especificidade, denotada pela &rea ROC, considerada o melhor

ponto de corte da escala.
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Para construir o ponto de corte da nova escala, que esta sendo proposta, foi feito o
somatorio das pontuac6es que cada paciente, segundo os indicadores de risco que apresentaram
e suas respectivas pontuacées pelo V de Cramer (Tabela 2). Desse modo,obtivemos o ponto de
corte 5 como o melhor resultado, pois, além do p valor ser significativo,a sensibilidade foi de
89,2%, especificidade 63,2% e area ROC 0,762. Portanto, considerando o ponto de corte de 5,
a probabilidade da escala identificar corretamente os individuos que possuem a LPP (casos) é
de 89,2%. E considerando o mesmo ponto de corte, a probabilidade da escala identificar
corretamente os individuos que ndo possuem a doenca, é de 63,2%. Destaforma, os individuos
que tiveram pontuacdo maior que 5, nesta escala, ttém alto risco de desenvolver lesdo por

pressdo, e devem ser avaliados com cautela.
DISCUSSAO

No nosso estudo, verificamos que a escala objetiva para avaliar o risco para desenvolver
a LPP obteve bons valores preditivos, podendo ser uma alternativa atil para utilizacdo em
unidades de terapias intensivas, minimizando vieses subjetivos relacionados a avaliacdo

humana da escala de Braden.

Os pacientes em terapia intensiva tém alto risco para desenvolver LPP, devido ao uso de
dispositivos médicos como cateteres, equipamentos respiratorios, dispositivos de compressao
sequencial e drogas vasoativas 9. Além disso, devido aos analgésicos e sedativos, ha reducéo
da percepgéo sensorial e, consequentemente, da pressao excessiva no tecido 7). No estudo de
Campanili et al. (2015), observou-se que 11% dos pacientes internados em UTI apresentaram
LPP e, no estudo de Moro et al. (2007) 41,5%. No presente estudo, observou-se a presenca de

lesdo em 35,2% dos prontuarios analisados (718

Estudos mostram que o sexo feminino pode ser mais acometido pelas LPPs, pois as
mulheres apresentam maior expectativa de vida que os homens, logo, estdo mais suscetiveis a
outros fatores de risco para o desenvolvimento da LPP, como a terceira idade e doencas crénicas
(19, No presente estudo, observou-se que individuos do sexo masculino tém maior risco de

desenvolver a LPP.

Durante o processo de envelhecimento, ocorre diminuicdo da mobilidade, da
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elasticidade da pele, da tolerancia tecidual e da percepcédo de dor, além disso, ha maior risco
de surgimento de comorbidades %, esses fatores favorecem o desenvolvimento da LPP. No
estudo de Lima Serrano et al. (2016), que avaliou os fatores de risco para o desenvolvimento
de lesdo por pressédo, por uma analise multivariada, dos 17 estudos que preencheram os critérios
de elegibilidade, seis consideraram a idade como possivel fator de risco, visto que o
desenvolvimento de Ulcera por pressdo foi significativamente associado ao aumento da idade,
entretanto, no nosso estudo, a idade ndo foi um fator significativo para o surgimento da leséo
1), Porém, a maior parte dos pacientes avaliados eram idosos, o que pode ter favorecido a ndo

associacgéo significativa.

O envelhecimento, assim como o diabetes, ocasionam a diminuicdo da oxigenacao
tecidual, uma vez que a perfusdo sanguinea é prejudicada. No envelhecimento fisioldgico, €
normal a alteracdo do sistema cardiovascular, diminuicdo da elasticidade e espessamento das
paredes dos vasos, consequentemente ha diminuicdo nas trocas de nutrientes e residuos. Essa
diminuicdo da vascularizacido da derme impacta na pele, com funcdo de protecio ?2. A
glicemia alterada é um agravante, pois impacta na cicatrizacdo da lesdo. A oxigenacao e a
perfusdo tecidual prejudicadas foram reconhecidas como fatores importantes a serem
considerados ao determinar o risco de desenvolver LPP, pois essas condi¢fes afetam o tecido,
favorecendo o surgimento desse tipo de lesdo.

O Diabetes Mellitus provoca alteragcbes na microvasculatura, com maior prevaléncia se
ocorre simultaneamente com a presenca de doencas cardiovasculares. As comorbidades em
idosos podem aumentar o risco de LPP, pois quando a perfusdo é diminuida devido a
hipotensdo, o fluxo sanguineo é direcionado para regifes centrais e desviado de regides
periféricas, o que compromete o tecido, aumentando o risco de isquemia 2. Nassaji et al.
(2014) e Slowikowski et al. (2010) incluiram o fator de risco diabetes como significativamente
associado ao aparecimento de lesdes por pressao, porém no presente o estudo, a presenca de

Diabetes n&o foi um fator de risco para o desenvolvimento da LPP % 23

No presente estudo, pacientes com suporte nutricional suspenso ou submetidos a terapia
nutricional enteral foram mais acometidos pelas LPPs. No estudo de Campos et al. 2010, quanto
aos parametros dietéticos, os pacientes que desenvolveram LPP tiveram uma frequéncia
significativamente maior do uso de suporte nutricional enteral parcial (p<0,001) ou total

(p=0,004) %, Isso mostra que pacientes que nio tém condicdes de se alimentar pela via
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oral podem apresentar maior vulnerabilidade ao surgimento da LPP.

No presente estudo, ndo houve relacdo significativa do estado nutricional com o
desenvolvimento de LPP, dados esses que corroboram com o estudo de Perrone et al. (2011),
cujo desenvolvimento da LPP so6 foi significativo em pacientes gravemente desnutridos @,
No entanto, no estudo de Meijers et al. (2008), a perda de massa magra combinada a
imobilidade aumentou o risco de surgimento desse tipo de lesdo em 74,0% @9, No estudo de
Rockenbach et al. (2012), a obesidade nao foi um fator de risco para o desenvolvimento da | pp

@),

O estudo de Cox et al. (2015) mostrou que os pacientes que sdo submetidos a ventilacao
mecanica tém 23 vezes mais chance de desenvolver LPP e, no presente estudo, a ventilacéo
mecanica apresentou-se como um indicador significativo, dados esses que reforgam a
importancia da avaliacio detalhada para os pacientes nessas condicdes ?®. Em relagdo aos
sedativos, no estudo de Llaurado-Serra et al. (2016), a relacdo entre o tratamento sedativo e o
aparecimento da LPP foi significativa, dados esses que também corroboram com o presente

estudo, uma vez que se observou a relacio da sedagio com o surgimento da LPP ?9),

O tempo de hospitalizacdo é um importante fator de risco para o desenvolvimento da LPP
(Cox et al., 2020). No estudo de Gomes et al. (2017), o tempo de hospitalizacdo em UTI maior
que 10 dias é um fator de risco significativo para o surgimento da LPP 739, Campinili et al.
(2015), no seu um estudo com 370 pacientes cardiopulmonares em UTI, mostraram que 0S
pacientes que desenvolveram a LPP ficaram internados em média 14 dias, epacientes que nao
desenvolveram a LPP, tiveram tempo de permanéncia em média de 4,5 dias®®?. Esses resultados
corroboram com os achados do nosso estudo, uma vez que o tempo de hospitalizacdo foi um

indicador significativo para o risco do surgimento de lesdo por presséo.

A escala Waterlow é conhecida e usada para superestimar o risco da LPP, porém no
estudo de Gold et al. (2002) o risco foi subestimado em 36% das avaliagOes, enquanto a
superestimagc&o ocorreu em apenas 3,4% dos casos ®¥. Nesse mesmo estudo, a escala de Norton
teve um namero alto de falsos positivos (70,3%), mas raramente gerou uma avaliacdode falso
negativo (0,1%). Também, nesse estudo, a Escala de Braden teve uma taxa muito altade falsos
positivos (63,8%), embora os falsos negativos foram raros (0,95%). Dessa forma, nenhuma
dessas trés escalas apresenta niveis adequados de especificidade e sensibilidade,
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concomitantes. Além disso, o julgamento clinico dos enfermeiros também foi impreciso GV, A
escala desenvolvida por Waterlow tem boa capacidade de previséo de risco de LPP e alta
sensibilidade, mas ao custo de especificidade muito baixa. I1sso gera muitos resultados falsos
positivos, ou seja, a escala classifica como de risco muitos pacientes que, na verdade, ndo estao

em risco 4.

No estudo de Kottner et al. 2010, comparando a escala de Braden com a avaliacéo
subjetiva de risco e os escores da escala de Waterlow, a escala de Braden teve o melhor
resultado. Porém, o erro de medicao é muito alto para fazer inferéncias validas ©®. Menos de
26-59% das variancias nas pontuagdes de uma escala foram determinadas por pontuacdes de
outra escala, indicando que todos os trés instrumentos mediram apenas parcialmente 0 mesmo
construto. N&o é recomendado o uso das escalas Braden, Waterlow e Visual Analogue para
mensurar o risco de Ulcera por pressdao em pacientes de Unidade de Terapia Intensiva. Em
investigages anteriores, em outros cendrios, a confiabilidade dos itens da escala de Braden
"Percepcéo sensorial”, "Umidade" e "Nutri¢do" foi baixa em comparagdo com 0s outrosfatores

de risco ©?,

Conforme a revisdo sistematica de Pancorbo-Hidalgo et al. (2006), a Escala de Braden
apresenta boa validacdo e melhor equilibrio sensibilidade/especificidade (57,1%/67,5%,
respectivamente) ©2%)- A Escala de Norton tem pontuacbes razoaveis para sensibilidade
(46,8%), especificidade (61,8%). A Escala de Waterlow oferece um escore de alta sensibilidade
(82,4%), mas baixa especificidade (27,4%). Além disso, o0 estudo considerouque a escala de
Braden tem a melhor relacdo de equilibrio entre sensibilidade e especificidade e a melhor
estimativa de risco. No mesmo estudo, a escala de Norton, considerando todos os dados de
validag&o e sua analise como ferramenta de fator de risco, tem sensibilidade e valor preditivo

positivo e razoaveis.

O estudo de Ferreira (2008), realizado por enfermeiros que utilizam diariamente aEscala
de Braden, na sua forma resumida, para avaliacdo do risco de desenvolvimento de leséo por
pressdo, com o objetivo de verificar se ha subjetividade no momento da avaliagédo e da
pontuacgéo das subescalas, mostrou que, dos 27 enfermeiros que participaram do estudo, apenas
dez (37,1%) acertaram todas as questdes, os outros 17 (62,9%) cometeram 31 erros na relagdo
entre descricdo detalhada e resumida. Desses, a subescala “umidade” foi a mais classificada de

forma incorreta em 15 respostas (48,5%). Com excec¢do da subescala “fric¢do e
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cisalhamento”, a maior dificuldade dos enfermeiros nas outras subescalas foi classificar, de
forma subjetiva, o grau dos critérios e diferencia-los, por exemplo, entre “muito" e “bastante”,
“totalmente” e “bastante”, entre outros . O estudo de Kelly (2005), mostrou que dos 110
enfermeiros qualificados que utilizaram a escala de Waterlow para avaliar o risco de LPP,

apenas 12% classificaram com precisdo a pontuacio do paciente ¢,

No presente estudo obtivemos valores de sensibilidade e especificidade (89,2% e 63,2%,
respectivamente) melhores que a Escala de Braden, Norton e Waterlow, uma vez que essa nova
escala € feita por um método objetivo, diferente da escala de Braden, Norton e Waterlow, que

sdo pontuadas por métodos subjetivos, ou seja, que depende do avaliador.

O presente estudo é uma proposta inovadora no que tange a construcdo de uma nova
escala com indicadores objetivos para avaliar o risco de lesdo por pressdo em pacientes de
terapia intensiva, por meio da medida de associacdo V de Cramer, ndo sendo encontrado na
literatura estudos com objetivo e metodologia semelhantes. Contudo, mais estudos séo

necessarios para validagdo da nova escala em amostras maiores.

Contudo, o fato da amostra ter sido de apenas um centro de salde, assim como a analise

da nova escala, é um limitacdo para o presente estudo.
CONCLUSAO

Com esse estudo podemos constatar que os indicadores de risco significativos para o
surgimento da lesdo por pressdo foram: sexo masculino, suporte nutricional suspenso ou terapia
enteral, uso de ventilagdo mecénica, sedativos e maior tempo de hospitalizagdo, sendo 0s
pacientes submetidos a esses fatores de risco 0s mais acometidos pelas lesbes. Logo, esses

mesmaos indicadores foram considerados como fator de risco para a construcdo da nova escala.

Portanto, a nova escala, que esta sendo proposta no presente trabalho, teve bons valores
de sensibilidade e especificidade. Demonstrando boa capacidade de identificar os pacientes
com maior risco de desenvolver a lesdo por pressdao em uma UTI. Desse modo, foi possivel
evidenciar, através dos resultados obtidos, que propor indicadores mais objetivos para compor
uma nova escala, auxiliara na eficacia e praticidade do processo de avaliacdo para o risco do

surgimento desse tipo de lesdo, principalmente para os pacientes de terapia intensiva, que
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estdo mais propicios ao surgimento e agravamento dessas lesdes.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

A nova escala que estd sendo proposta tem melhor capacidade de predizer o risco de um
paciente em UTI desenvolver a lesdo por pressdo, pois obtivemos sensibilidade de 89,2%,
especificidade 63,2% e area ROC 0,762. Isso quer dizer que, nesta escala, 90% dos pacientes
que tiveram pontuacdo menor que 5 - conforme o sistema de pontuagdo estabelecido pela
medida de associa¢do de V de cramer - ndo desenvolveram lesdo por pressao e individuos

gue tiveram 5 pontos ou mais desenvolveram a lesdo por pressao.

O presente estudo traz uma proposta inovadora no que diz respeito as escalas utilizadas
atualmente para avaliagéo do risco de pacientes em UTI desenvolverem lesdo por presséo, visto
que apresentamos um método objetivo que diminui as falhas na prética clinica. Desse modo,
melhora a assisténcia e o servigo de saude prestado, diminui os riscos de complicacdes e

agravamento do quadro dos pacientes, além de reduzir os custos dos tratamentos dessas lesdes.
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1. Politica editorial

A Revista Latino-Americana de Enfermagem (RLAE) tem como missao contribuir para
o avango do conhecimento cientifico e da pratica profissional da Enfermagem e de outras
areas da saude, por meio da publicagdo de artigos de elevado mérito cientifico e de relevancia
social. Publica artigos inéditos nos idiomas inglés, portugués e espanhol, nas categorias Artigo
Original, Revisdo e Cartas ao Editor; publica textos cientificos divulgados em repositorios
Preprints nacionais e internacionais, reconhecidos pela comunidade académica. A informacgéo
de que o texto € um Preprint deve vir na Carta de Apresentagéo ao Editor (Cover Letter),
acompanhado do DOI e do nome do servidor em que se encontra depositado.

A RLAE também publica textos cujos conteudos (dados, codigos de programa e outros
materiais) estejam disponibilizados em repositérios reconhecidos pela comunidade
académica, estimulando fortemente tal depdsito.

Artigos ja publicados em outro periddico ou textos que estejam em avaliagdo em outro
periédico, simultaneamente, ndo sao aceitos para submissao pela RLAE.

O processo de avaliagdo de todos os textos cientificos submetidos a RLAE € o de
revisao por pares (peer review), preservado o anonimato dos autores e revisores. No artigo
publicado € identificado o nome do Editor Associado condutor do processo avaliativo, que &
iniciado pela pré-analise, realizada pelo Editor Cientifico Chefe, que decidird pela sua
aprovagao ou recusa. Uma vez aprovado na pré-analise, o texto cientifico é enviado ao Editor
Associado, que o envia para os consultores. O Editor Cientifico Chefe, com base nos
pareceres emitidos, decide pela aprovagéo, reformulagé@o ou recusa do texto.

A RLAE segue a politica de acesso aberto, do tipo Gold Open Access e tem seus
artigos disponibilizados para integral acesso, de forma gratuita e adota o sistema de
publicagdo em fluxo continuo (rolling pass). Ao critério do Conselho de Editores, chamadas
tematicas podem ser publicadas.

A revista é normalizada seguindo os “Requisitos uniformes para manuscritos
apresentados a periédicos biomédicos” (Estilo Vancouver)

(http://www.icmje.org/recommendations) e adota as recomendagdes dos cédigos de condutas

ética em publicagdo do Commitee on Publication Ethics (COPE) (http://publicationethics.org)

e as condutas de Boas Praticas de Editoragdo — Code of Conduct and Best Practice Guidelines
for Journal Editors (http://publicationethics.org/resources/code-conduct).

E obrigatério a todos os autores e coautores realizarem a vinculagéo do seu registro ORCID

(Open Researcher and Contributor ID) a sua conta no sistema ScholarOne-RLAE. Além disso,

é necessario aos autores informarem o registro ORCID nos seguintes documentos:
“‘Declaragao de Responsabilidade, Transferéncia de Direitos Autorais e Contribuigdo
dos Autores” e “Title Page”. Nao serdo aceitos autores sem registro.
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Declaracao de conflito de interesse: os autores devem informar qualquer potencial

conflito de interesse, por ocasido da submisséo do seu texto.

Os conceitos emitidos nos textos cientificos submetidos a RLAE sdo de
responsabilidade exclusiva dos autores, nao refletindo, obrigatoriamente, a opinidao do
Conselho Editorial.

A revista recebe para apreciagdo apenas textos cientificos cuja coleta de dados tenha
sido realizada ha menos de trés anos. A RLAE n&o aceita a submissdo de manuscritos
multipartes e/ou resultados parciais de uma mesma pesquisa, o que deve ser declarado, pelos
autores, na Carta de Apresentacao (Cover Letter).

Ferramentas para a detecgéo de similaridade de textos séo utilizadas no processo de
editoragao.

Prioridade de publicagao: prioriza-se a publicagdo de artigos resultantes de pesquisa

que:

e Mostre o avanco de conhecimento cientifico.

e Contribua para o avango da pratica clinica e/ou ensino e/ou desenvolvimento
de politicas publicas de saude e/ou futuras pesquisas.

e Tenha alta qualidade cientifica, com método e andlise apropriada para
responder a questao de pesquisa.

e Mostre rigor, originalidade e criatividade na apresentagao dos resultados.

e Apresente relevancia e interesse global.

e Siga os guias recomendaveis para reportar os diferentes tipos de estudos.

2. Instrucgdes gerais

2.1. Autoria

Devem ser especificadas quais foram as contribui¢des individuais de cada autor na

elaboracdo do artigo segundo os critérios de autoria das delibera¢cdes do International
Committee of Medical Journal Editors (ICMJE), determinando que o reconhecimento da

autoria deve estar baseado em contribuigdo substancial relacionada aos seguintes aspectos:
1) Concepgéo e projeto ou analise e interpretagédo dos dados; 2) Redagéo do artigo ou revisao
critica relevante do contetdo intelectual; 3) Aprovacao final da verséo a ser publicada; 4) Ser
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responsavel por todos os aspectos do texto na garantia da exatidéo e integridade de qualquer
parte da obra. Essas quatro condi¢des devem ser integralmente atendidas. A contribui¢cdo de
cada um dos autores deve ser explicitada em Declaragdo (download), assinada
individualmente pelos autores, para esta finalidade e enviada para a RLAE, no ato de
submissao do texto.

O numero de autores é limitado a seis e, excepcionalmente, serd examinada a
possibilidade de inclusdo de outros autores, considerando as justificativas apresentadas por
eles. A inclusdo de nomes de autores cuja contribuicdo ndo se enquadre nos critérios
mencionados ndo é justificativa, podendo, nesse caso, figurar na se¢do Agradecimentos,
que inclui instituicdes que de alguma forma possibilitaram a realizagao da pesquisa e/ou
pessoas que colaboraram com o estudo, mas que ndo preencheram os critérios para serem
autores.

Os textos cientificos devem ser submetidos pelo sistema eletrdnico ScholarOne
(https://mc04.manuscriptcentral.com/rlae-scielo), em portugués ou inglés ou espanhol.

Devem ser submetidos acompanhados de cépia de aprovagédo por um Comité de Etica
em Pesquisa com Seres Humanos ou de Animais de acordo com o tipo de pesquisa. Para
estudo do tipo Ensaio Clinico, a RLAE segue as recomendagdes do Centro Latino-Americano
e do Caribe de Informagéo em Ciéncias da Saude (BIREME)/ Organizagéo Pan-Americana da
Salde (OPAS)/Organizagdo Mundial da Saude (OMS) de Registro de Ensaios Clinicos, do
International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) e exige a apresentagédo do niumero
do Registro de Aprovagéo de Ensaios Clinicos, em etapa anterior a realizagdo de coleta de
dados do estudo, de uma das entidades descritas na sequéncia:

e Australian New Zealand Clinical Trials Registry (ANZCTR);

e ClinicalTrials.gov;

e International Standard Randomised Controlled Trial Number (ISRCTN);
e Nederlands Trial Register (NTR);

e UMIN Clinical Trials Registry (UMIN-CTR);

e  WHO International Clinical Trials Registry Platform (ICTRP);

e Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (ReBEC).

2.2. Fontes de financiamento

Os autores devem declarar todas as fontes de financiamento ou suporte institucional
ou privado, para a realizagédo do estudo. No caso de estudos realizados sem recursos
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financeiros, os autores devem declarar que a pesquisa ndo recebeu financiamento para a sua
realizagao.

Os autores devem inserir na Carta de Apresentagéo (Cover Letter, disponivel aqui) a
declaragéo de ciéncia de que o texto cientifico, apés submetido, ndo podera ter nem a ordem
e nem o numero de autores alterados, sem prévias justificativa e informagdo a RLAE.

2.3. Cadastro do autor responsavel

Nome(s) e sobrenome(s): o autor deve seguir o formato pelo qual o seu nome ja é

indexado nas bases de dados e incluir o numero de registro do ORCID.

Correspondéncia: deve constar o nome e enderego completo para correspondéncia.

Instituicdo: podem ser incluidas até trés hierarquias institucionais de afiliagéo, por
exemplo, “Universidade, Faculdade e Departamento”. Essa informacéo devera constar de
forma idéntica também na Title Page. Exemplo: Universidade de S&o Paulo, Escola de
Enfermagem de Ribeirdo Preto, Departamento de Enfermagem, Ribeirdo Preto, SP, Brasil.

2.4. Direitos autorais

Os autores devem ceder os direitos autorais do texto submetido a RLAE, por meio da
Declaragdo de Responsabilidade e transferéncia de direitos autorais, assinada por todos os
autores (download).

Para a utilizagdo do artigo em acesso aberto, a RLAE adota a Licenga Creative
Commons — Licenga CC BY (http://creativecommons.org/licenses). Essa licenga permite a

distribuicdo, remixagem, adaptagdo e criagdo a partir do seu artigo, inclusive para fins
comerciais, desde que atribuido o devido crédito pela criagéo original ao autor e créditos de
publicagdo & RLAE. A Licenga Creative Commons é recomendada para maximizar a
disseminagédo e uso dos materiais licenciados.

2.5. Categorias de artigos aceitos para publicagdao
Artigos originais: sdo contribuicbes destinadas a divulgar resultados de pesquisa
original e inédita, que possam ser replicados e/ou generalizados e as pesquisas de abordagem

metodologica qualitativa. Sdo também considerados artigos originais as analises de teorias
ou métodos que fundamentam a Ciéncia da Enfermagem ou de areas afins.
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Artigos de revisdo: estudos avaliativos criticos, abrangentes e sistematizados,
resultados de pesquisa original e recente. Visam estimular a discusséo e introduzir o debate
sobre aspectos relevantes e inovadores. Apresentam o método de revisdo, o processo
minucioso de busca e os critérios utilizados para a selegdo e classificagdo dos estudos
primarios incluidos. Devem ser sustentados por padrées de exceléncia cientifica e responder
a pergunta de relevancia para a enfermagem e/ou outras areas da saude. Dentre os métodos,
incluem-se: metanalise, metassintese, scoping review, mapping review, overview, revisao
sistematica, revisao integrativa, entre outros.

Cartas ao Editor: incluem cartas que visam discutir artigos recentemente publicados
pela revista (até os ultimos trés anos) ou relatar pesquisas originais € achados cientificos
significativos.

2.6. Destaques (Highlights)

Sao pontos que transmitem as principais conclusdes do estudo; sdo obrigatérios para
a publicagao do artigo na RLAE e consistem em uma pequena cole¢cdo de aspectos que
indicam as principais contribuicdes do texto submetido. Devem ser encaminhados em um
arquivo editavel e separado no sistema de submissao on-line. Use 'Destaques' (ou ‘Highlights’)
no nome do arquivo e inclua de 3 a 5 desses aspectos. Cada um deve ter, no maximo, 85
caracteres, incluindo os espacos.

2.7. Processo de submissao
O texto cientifico submetido & RLAE, apds aprovagao na pré-analise realizada pelo

Editor Cientifico Chefe, sera avaliado pela secretaria da revista, com base nas normas
contidas nas instru¢des aos autores (http://rlae.eerp.usp.br/section/6/instrucoes-aos-autores).

Nessa etapa, os ajustes ao texto solicitados pela secretaria para os autores serdo
encaminhados, no maximo, por trés vezes. Superado esse limite, o processo de submissédo
sera encerrado.

2.8. Processo de julgamento
Os estudos submetidos e encaminhados de acordo com as normas de publicagéo
serao enviados a pré-analise pelo Editor Cientifico Chefe, que decidira pela sua aprovagéo ou
recusa. Uma vez aprovados na pré-analise, e em conformidade com as normas, os textos

serdo enviados ao Editor Associado, para a selegdo de consultores. Apds a avaliagdo dos
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consultores, o Editor Associado realizara a recomendacéo para o Editor Cientifico Chefe, que
decidira pela aprovagédo, reformulagdo ou recusa dos textos, com base nas avaliagdes
realizadas pelos consultores e pelo Editor Associado.

2.9. Taxa de processamento

A submissdo do texto a RLAE nZo representa custo para os autores. Quando o texto
€ aprovado na fase de pré-analise, os autores deverdo pagar a taxa de processamento, no
valor de R$ 300,00, para prosseguir no processo de avaliagdo por pares. O comprovante de
pagamento devera ser anexado e encaminhado via sistema ScholarOne, em formato PDF,
com data de pagamento atual e informacdes legiveis. Se houver a aprovacao do artigo para
publicacao, os autores deverao se responsabilizar pelos custos da revisédo gramatical do artigo
em seu idioma de submissao e das tradugdes para os demais idiomas de publicagéo indicados
pela revista.

Forma de pagamento: depdsito ou transferéncia bancaria

Dados bancarios: Banco: Banco do Brasil
Favorecido: Receita Prépria EERP
CNPJ: 63.025.530/0027-43
Agéncia: 0028-0
Conta Corrente: 130.151-9

2.10. Custos de publicagao

O custo de publicagdo para os autores é composto pelo pagamento da reviséo
gramatical do artigo em seu idioma de submissdo e das tradugdes nos trés idiomas de
publicagéo da revista.

2.11. Tradugobes

As tradugdes séo solicitadas aos autores apés a aprovacgéao final do texto cientifico, o
qual deve ser traduzido para mais dois idiomas, diferentes daquele da submissdo. O custo
das duas tradugbes & de responsabilidades dos autores. Para garantir a qualidade das
tradugdes, somente serdo aceitas aquelas acompanhadas do(s) certificado(s) de tradugao
emitido(s) por uma das empresas credenciadas pela RLAE. A verséo do artigo aprovado em
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seu idioma de submisséo (portugués, inglés ou espanhol) também devera vir acompanhada
da certificagdo de revisdo gramatical por uma das empresas credenciadas pela RLAE.
Recomenda-se fortemente aos autores que confiram cuidadosamente as versdes de

seu artigo antes de as encaminharem & RLAE para publicacéo.

3. Preparagiao do texto cientifico (manuscrito)

3.1. Guias para apresentacdo do texto

Para melhorar a qualidade e a transparéncia das investigagcdes em saude, os textos
devem seguir as orientagdes dos guias da Rede Equator (https://www.equator-network.org/),

conforme o tipo de estudo:

e Para todos os tipos de estudos de melhoria de qualidade, consultar o guia
Revised Standards for Quality Improvement Reporting Excellence (SQUIRE 2.0
- checklist);

e Para ensaio clinico randomizado, utilizar o guia CONSORT (checklist e
fluxograma);

e Para as revisbes sistematicas e de metandlise, utilizar o guia PRISMA
(checklist e fluxograma);

e Para os demais tipos de revisdao (metassintese, scoping review, mapping
review, overview, revisao integrativa, entre outros), utilizar as extensées do guia
PRISMA, disponiveis em http://www.prisma-statement.org/Extensions/;

e Para estudos observacionais em epidemiologia, consultar o guia STROBE
(checklist),

e Para estudos qualitativos, recomenda-se o guia COREQ (checklist).

Observagéo: em relagdo ao Guia CONSORT, informa-se que é obrigatério o registro
prospectivo dos ensaios clinicos em uma das entidades mencionadas no tépico 2.1.

3.2. Estrutura

O texto deve conter a seguinte estrutura: titulo, resumo, descritores em portugués,
descriptors em inglés, descriptores em espanhol, introdugéo, método, resultados, discussao,
conclusdo e referéncias. Os nomes das segdes Introdugdo, Método, Resultados,
Discussédo, Conclusdo e Referéncias deverdo ser apresentados em negrito, com caixa alta
somente na primeira letra (Exemplo: Resultados).
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Os agradecimentos deverdo constar apenas na Title Page.

3.3. Formatagao

Os Artigos Originais e de Revisdo deverdo conter até 5000 palavras; as Cartas ao
Editor até 500 palavras e no maximo cinco referéncias. Na contagem das palavras, ndo serdo
considerados o resumo, as tabelas, as figuras e as referéncias.

O texto cientifico devera ser enviado de acordo com as seguintes instrugées:

e Arquivo no formato .doc ou .docx (Microsoft Word).

e Tamanho A4 (21 cm x 29,7 cm ou 8,27” x 11,7”), com margens superiores,
inferiores e laterais de 2,5 cm (1”).

e Fonte Times New Roman tamanho 12 (em todo o texto, inclusive nas tabelas).

e Espagamento duplo entre as linhas desde o titulo até as referéncias, com
excegdo das tabelas, que devem ter espagamento simples.

e Para destacar termos no texto, utilizar italico.

N&o séo permitidas no texto palavras em negrito, sublinhado, caixa alta ou marcadores
do Microsoft Word.

3.4. Titulo

O titulo deve ser conciso e informativo, no idioma em que o texto cientifico for
submetido, com até 15 palavras e em negrito. A utilizagdo de caixa alta, siglas, abreviagdes e
localizagao geografica da pesquisa ndo sera permitida.

3.5. Resumo

O resumo deve ser estruturado em: Objetivo, Método, Resultados e Concluséo.
Devera ser redigido em paragrafo Unico, com até 200 palavras, no idioma em que o texto for
submetido, em espagamento duplo entre as linhas e com a fonte Times New Roman tamanho
12. Citagdes de autores, local e ano da coleta de dados e siglas, ndo devem ser apresentadas.
O Objetivo deve ser claro, conciso e descrito no tempo verbal infinitivo. O Método deve conter
o tipo de estudo, amostra, variaveis, instrumentos utilizados na pesquisa e o tipo de analise.
Os Resultados devem ser concisos, informativos e apresentar os principais resultados
descritos e quantificados, inclusive as caracteristicas dos participantes e analise final dos
dados. A Conclusdo deve responder estritamente ao objetivo, expressar as consideracdes
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sobre as implicagdes tedricas ou praticas do estudo e as suas principais contribuicdes para o
avango do conhecimento cientifico.
Os Ensaios Clinicos devem apresentar o numero do registro de ensaio clinico ao final

do resumo. O numero desse registro ndo sera computado no nimero de palavras do resumo.

3.6. Descritores

Os descritores em portugués, inglés e espanhol deverao ser selecionados da lista do
Medical Subject Headings (MeSH) ou vocabulario dos Descritores em Ciéncias da Saude

(DeCS). Devem ser incluidos seis descritores, separados entre si por ponto e virgula. A
primeira letra de cada palavra do descritor deve estar em caixa alta, exceto artigos e
preposigoes.

3.7. Introducgao

Deve ser breve, definir claramente o problema estudado, justificando sua importancia
e as lacunas do conhecimento. Incluir referéncias atualizadas (dos ultimos trés anos) e de
abrangéncia nacional e internacional. Descrever as hipoteses do estudo, quando aplicavel, e
o objetivo no final dessa se¢cdo. O objetivo deve ser idéntico no resumo e ao final da

introdugéo.
As siglas deverdo ser descritas por extenso na primeira vez em que aparecerem no

texto e acompanhadas de sua abreviatura.

3.8. Método

Subdividir a se¢do nos tdpicos: Tipo ou delineamento do estudo; Local ou Cenario em
que aconteceu a coleta de dados (cidade, sigla do estado e pais); Periodo; Populagao;
Critérios de selegéo; Definicdo da amostra, se for o caso, ou Participantes; Varidveis do
estudo; Instrumentos utilizados para a coleta das informagdes; Coleta de dados; Tratamento
e Andlise dos dados e Aspectos éticos. Todos os subtitulos devem ser destacados em negrito.
Para os estudos de abordagem qualitativa, deve estar explicito o referencial ou quadro
conceitual no corpo do texto cientifico.

3.9. Resultados
Descrever os resultados encontrados, sem incluir interpretagdes, comentarios ou

comparagdes. O texto ndo devera repetir o que esta descrito nas tabelas e nas figuras.

Péagina 11 de 17

55



3.10. Discussao

Deve se restringir aos resultados obtidos e alcangados. Enfatizar aspectos novos e
importantes do estudo. Discutir as concordancias e as divergéncias com outras pesquisas
com evidéncias cientificas atualizadas, publicadas em periédicos nacionais e internacionais.
Apresentar, ao final deste tdpico, as limitagdes do estudo e as implicagdes para o avango do

conhecimento cientifico para a area de saude e enfermagem.

3.11. Conclusdo

Responder aos objetivos do estudo, de forma clara, direta e objetiva, restringindo-se

aos dados encontrados, sem a citagao de referéncias.

4. Tabelas e Figuras

O texto cientifico deve conter, no maximo, cinco tabelas e/ou figuras.

As tabelas devem conter titulo informativo, claro e completo, localizado acima do seu
conteudo, indicando o que se pretende mostrar. O titulo deve conter as informagdes:
participantes do estudo, variaveis, local (cidade, sigla do estado, pais) e ano da coleta de
dados. O ponto final apds a descrigdo do titulo da tabela ndo deve ser incluido. O “n” devera

ser incluido logo apés os participantes do estudo.
4.1. Formatacgao das tabelas

As tabelas deverdo ser elaboradas com a ferramenta de tabelas do Microsoft Word,
em fonte Times New Roman tamanho 12, com espagamento simples entre as linhas. Os dados
deverao ser separados por linhas e colunas, de forma que cada dado esteja em uma célula.
As tabelas ndo devem conter células vazias e cada coluna deve ser identificada. Os tragos
internos deverdo ser inseridos somente abaixo e acima do cabegalho e na Ultima linha das
tabelas.

4.2. Mencao e insercao das tabelas no texto

Todas as tabelas e figuras deverdo ser mencionadas no texto cientifico e inseridas

logo apos a sua primeira mengéo. Exemplo: “...conforme a Tabela 1...”.

Péagina 12 de 17

56



4.3. Cabegalho e fonte de informagédo das tabelas para dados secundarios

O cabegalho devera estar em negrito. A fonte de informagé&o para dados secundarios

devera ser mencionada em nota de rodapé, nas préprias tabelas.

4.4. Notas de rodapé das tabelas

As notas de rodapé das tabelas devem ser restritas ao minimo necessario. Essas notas
deverdo ser indicadas pelos simbolos sequenciais *, T, ¥, §, I e T, os quais deverdo ser

apresentados tanto no interior da tabela quanto em sua nota de rodapé.

4.5. Siglas

A utilizaga@o de siglas deve ser restrita ao minimo necessario.

As siglas presentes nas tabelas e/ou figuras deverao ser apresentadas por extenso em
nota de rodapé das, utilizando os simbolos sequenciais: *, T, ¥, §, l e 1, sem a utilizagdo de
ponto final.

Exemplo: *GC = Grupo controle; TGl = Grupo intervengéo

Os simbolos sequenciais devem ser reiniciados para cada tabela e/ou figura, sendo
apresentados desde o titulo/cabegalho, corpo da tabela/figura e nota de rodapé, em sistema
de leitura ziguezague (da esquerda para a direita, de cima para baixo).

Quando houver necessidade de utilizar mais de seis indicagdes na mesma tabela e/ou
figura, simbolos sequenciais duplicados deverao ser utilizados apds os seis simbolos iniciais.
Se houver necessidade de utilizar mais simbolos, obedecer 2 mesma légica, ou seja, utilizar

simbolos triplicados, quadruplicados, etc., conforme exemplo a seguir: *, T, ¥ § Il 1 ** 1t
§§ I M1 wwx ttt b SSS MM

4.6. Valores monetarios

Deverdo ser apresentados em ddlares dos Estados Unidos (USD) ou em salarios
minimos no pais da pesquisa na época da coleta de dados.

Se apresentados em délares (USD), a cotagao do ddlar e a data da cotagdo devem ser
informadas em nota de rodapé.

Exemplo: *Cotagao do Délar EUA = R$ 4,6693, em 10/03/2020

Se apresentados em salarios minimos, o valor, ano e pais da pesquisa referentes ao
salario minimo devem ser informados em nota de rodapé.

Exemplo: *Salario minimo vigente = R$ 1.045,00, Brasil, 2020
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4.7. Formatagao nao permitida

Quebras de linhas utilizando a tecla ENTER, recuos utilizando a tecla TAB, espacgos
para separar os dados, caixa alta, sublinhado, marcadores do Microsoft Word, cores nas
células e tabelas com mais de uma pagina nao serédo permitidos. As tabelas de apenas uma

ou duas linhas deverao ser convertidas em texto.

5. Figuras

Sédo consideradas figuras: quadros, graficos, desenhos, esquemas, fluxogramas e
fotos. Todos estes itens devem ser denominados apenas como “figura” no texto cientifico

(Exemplo: Figura 1, Figura 2, etc.).

O titulo da figura deve estar localizado logo abaixo da mesma. Se houver nota de
rodapé, o titulo vira imediatamente abaixo.

As figuras devem estar em alta resoluc@o, com um minimo de 900 DPI (Dots Per Inch

ou Pontos por Polegada, em portugués), sendo, sempre que possivel, editaveis.

5.1. Figuras: Quadros

Os quadros deverdo conter dados textuais e ndo numéricos, serem fechados nas
laterais e com linhas internas. Os quadros, quando construidos com a ferramenta de tabelas
do Microsoft Word, poderao ter o tamanho maximo de uma pagina e néo, somente, 16x10 cm
como as demais figuras. A insercdo de quadros, guando extraidos de outras publicagdes,

exige a indicagdo da fonte em nota de rodapé.
5.2. Figuras: Graficos
Os graficos deverdo estar legiveis e nitidos, com o tamanho maximo de 16x10 cm. Se
optar por utilizar cores, elas devem ser de tons claros. Varios graficos em uma unica figura
somente seréo aceitos se a apresentagéo conjunta for indispensavel a interpretacdo da figura.
5.3. Figuras: Desenhos, esquemas e fluxogramas
Os desenhos, esquemas e fluxogramas deverdo ser construidos com ferramentas
adequadas, de preferéncia com a intervencdo de um profissional de artes graficas. Eles

deverao ser de facil compreensao, legiveis, nitidos e no tamanho maximo de 16x10 cm.
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Desenhos, esquemas e fluxogramas inseridos, gquando extraidos de outras

publicagées, exigem a indicacdo da fonte em nota de rodapé da figura.
5.4. Figuras: Fotos

As fotos deverdo estar nitidas, em alta resolugdo e de tamanho maximo de 16x10 cm.
Caso contenham imagens de pessoas deverao ser tratadas, para que nao haja possibilidades
de identificagéo das que foram retratadas.

5.5. Notas de rodapé das figuras

As notas de rodapé das figuras devem ser restritas ao minimo necessario. Essas notas
deverdo ser indicadas pelos simbolos sequenciais *, T, ¥ §, | e T, os quais deverdo ser
apresentados tanto no interior da figura quanto na nota de rodapé.

6. Depoimentos de participantes dos estudos

Os depoimentos devem ser apresentados em italico, na fonte Times New Roman
tamanho 10, sem aspas e na sequéncia do texto. E obrigatéria a identificagéo por cédigo de
cada depoimento citado no manuscrito, entre parénteses, sem italico e ao final do depoimento.

7. Notas de rodapé no texto

As notas de rodapé deveréo ser indicadas pelo sinal grafico asterisco, iniciadas a cada
pagina e restritas a um maximo de trés por pagina.

Utilizar a sequéncia *, **, ***.
8. Formatagao das citagoes
8.1. Citagoes de referéncias no texto

Enumeradas consecutivamente, em algarismos arabicos, sobrescritos e entre
parénteses, sem mencgao do nome dos autores (exceto os que constituem referencial teérico
ou de método). Quando forem sequenciais, indicar o primeiro e o uUltimo numero, separados
por hifen. Ex.: . quando intercaladas, deverdo ser separados por virgula. Ex.: (24,

Entre a citagdo numérica e a palavra que a antecede, ndo deve existir espago.
Exemplo: ....Céndida albicans®#¢:16:2),
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A indicagdo da pdagina consultada da referéncia citada no artigo ndo deve ser
mencionada.

8.2. Citagoes de referéncias “ipsis literes”

Essas citagdes deverdo ser apresentadas entre aspas, sem italico, com fonte Times

New Roman tamanho 12 e na sequéncia do texto.

9. Referéncias

A RLAE adota as referéncias em conformidade com o Estilo Vancouver

(https://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html).

Inexiste limite maximo do nimero de referéncias, desde que pertinentes ao texto e com
link de acesso para sua averiguagdo. Os autores devem seguir a proporcionalidade de, no
minimo, 80% de artigos de periodicos indexados em bases de dados internacionais e dos
ultimos trés anos. Os links para a averiguagdo devem estar com datas de acesso atualizadas.

As referéncias citadas deverao estar no idioma inglés sempre que disponivel. O Digital
Object Identifier (DOI) ou o link de acesso devem ser inseridos ao final de todas as referéncias
citadas no artigo.

Para se ter exemplos de como citar artigos publicados na RLAE, recomenda-se a
consulta ao site http://rlae.eerp.usp.br/section/9/como-citar-artigos-publicados-na-rlae.
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10. Modelo de Carta de Apresentacao (Cover Letter)

Carta de Apresentacao (Cover Letter)

Cidade, dia, més e ano.

Prezado(a) Editor(a) da Revista Latino-Americana de Enfermagem (RLAE)

[Informar como os achados e as conclusdes do texto cientifico contribuem para o avango do

conhecimento para a area de saude e enfermagem]

[Informar a(s) inovagao(des) do estudo]

Assim, submetemos a sua apreciagado o texto cientifico intitulado “[titulo do texto]”, o
qual se adequa as areas de interesse da RLAE. A revista foi escolhida por [colocar justificativa
da escolha da revista para a publicagéo do texto cientifico].

Somente se aplicavel: O texto € um Preprint, encontra-se publicado no repositério
(nome do repositorio/servidor), com o DOI (nimero).

Todos os autores declaram ter ciéncia de que o estudo, apés submetido, ndo podera
ter a ordem nem o nimero de autores alterados, sem informagéo e justificativa prévias a RLAE
e, ainda, que contribuiram no desenvolvimento desta pesquisa e em sua redagéo, bem como
aprovaram o seu contetido antes de sua submisséo.

Os autores certificam que o presente texto cientifico ndo se caracteriza como
multipartes e/ou resultados parciais de um mesmo estudo e representa uma pesquisa original.

Os autores declaram, ainda, néo haver conflitos de interesse em relagéo ao presente
texto cientifico (Se houver conflito, os mesmos devem especificar quais séo).

Nome completo do autor 1 + assinatura + ORCID

Observacao: seguir o procedimento anterior (inserir nome completo, assinatura e numero
do registro ORCID) para todos os autores do texto.
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