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Colchées Utilizados na Prevencio de Ulceras por Pressao (Dissertacdo) Programa de Pos-

Graduagdo em Tecnologia em Satde da Pontificia Universidade Catolica do Parana Curitiba,
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RESUMO

Introducio: a Ulcera por pressdo (UP) ¢ um problema sério de saude que afeta milhdes de
pessoas, tornando-se um desafio constante para os profissionais da saude. Como medida
preventiva para pacientes de risco internados em UTI, ¢é essencial utilizar colchdes
especificos. Entender a interagdo desses colchdes com a pele e tecidos subcutineos ¢
primordial para determinar sua eficacia na prevencdo de UP. A temperatura elevada da pele
tem sido associada a maior susceptibilidade a UP. Objetivo: o objetivo geral deste estudo foi
analisar as alteragdes térmicas na regido sacral de individuos higidos com diferentes tipos de
colchdes, na posi¢do supina. Metodologia: na primeira etapa, realizou-se uma pesquisa de
campo por meio da aplicagio de um questionario a fim de identificar os colchdes,
posicionamento ¢ medidas preventivas aplicadas em hospitais universitarios publicos do
Parand. Na segunda etapa, desenvolveu-se um estudo experimental, com amostra nao
probabilistica, envolvendo 28 individuos, de ambos os sexos, entre 18 ¢ 35 anos e foram
quantificadas as alteragdes térmicas da regido sacral por meio da termografia médica, ao
longo do tempo (31 min), em cada um dos colchdes, apds os voluntarios permanecerem
imoéveis por 2 h. Resultados: os colchdes mais utilizados nas UTI foram o caixa de ovo e o de
ar, com elevacdo da cabeceira a 45° e mudanga de decubito a cada 2 h. Os resultados obtidos
na segunda etapa foram expressos pela média da temperatura medida na regido sacral,
principalmente nos momentos pré, 1 e 31 min apds o periodo de 2 h deitado sobre cada um
dos colchdes. Em relagdo a temperatura pré-teste, houve homogeneidade estatisticamente
significante entre todos os voluntarios. As taxas de elevacdo da temperatura entre 0 momento
pré e 1 min, com os colchdes padrio, ar e caixa de ovo, foram, respectivamente, de 2,62°C,
1,46°C e 2,24°C. Em relagdo ao ultimo minuto da analise (31 min), houve uma diferenca
estatisticamente significante entre este momento e o inicial com os colchdes padrio e caixa de
ovo, sendo a taxa de variacdo de 0,61°C e 0,43°C, respectivamente, ¢ sem diferenca
estatisticamente significante com o colchdo de ar. Em relagdo a curva tradicional de hiperemia
reativa, ndo foi possivel observa-la em plenitude com o protocolo aplicado, mas verificou-se
uma elevacdo da temperatura na regido sacral e, posteriormente, suave declinio tendendo a
temperatura pré-teste. Conclusdes: pode-se concluir que houve aquecimento da regido sacral
nos trés colchdes, sendo maior no colchio padrio, seguido do colchdo caixa de ovo e, por fim,
do colchdo de ar. O colchdo de ar foi o inico que apresentou retorno da temperatura sacral a
inicial. J4 os colchdes padrdo e caixa de ovo provocaram aquecimento desta regido e sem
retorno a temperatura inicial, portanto, deve-se ter cautela na utilizacdo desses colchdes nos
pacientes de risco de desenvolver UP.

Palavras-chave: Ulcera por pressio. Colchdo hospitalar. Hiperemia reativa. Termografia.
Medidas de temperatura. Prevencao. Regido sacral.



ITAKURA, DANIELA AKEMI. Thermal Changes in the Sacral Region with Different
Mattresses Used in the Prevention of Pressure Ulcers (Dissertation) Graduate Program in
Health Technology at the Pontificia Universidade Catdlica do Parana Curitiba, 2012.

ABSTRACT

Introduction: Pressure Ulcer (PU) is a serious health problem that affects millions of people
making it a constant challenge for health professionals. As a preventive procedure for high
risk patients admitted to the ICU, it is essential to use specific mattresses. In order to
understand the mattresses interaction with skin and subcutaneous tissues, it is essential to
determine its effectiveness in preventing PU. Skin temperature elevation has been associated
to a higher susceptibility to PU. Objective: The aim of this study was to evaluate thermal
changes in the sacral region of healthy individuals lying on different types of mattresses in the
supine position. Methodology: In the first stage, a field research was performed with the
application of a questionnaire to identify mattresses, positioning, and preventive
measurements taken in public university hospitals in Paranid. In the second part, an
experimental study was performed with a non-probabilistic sample that involved 28
individuals, of both sexes, aged 18 to 35 yo. Thermal alterations in the sacral region were
obtained through the acquisition of thermal images during the period of 31 min for each
mattress, after the volunteers being immobilized for 2 h. Results: The most used mattresses at
the ICUs evaluated were the air and egg box mattresses with head elevation of 45° and
decubitus changing every 2 h. The results obtained in the experimental protocol were
expressed as the mean temperature in the sacral region, specially at the pre-moment, at 1 and
31 min, 2 h after the immobilizing period on each of the mattresses. In relation to the
temperature at pre-test, there was a statistically significant homogeneity among the
volunteers. Temperature elevation rate between the pre moment and at 1 min, for the standard,
air, and egg box mattresses were 2.62, 1.46 e 2.24 °C, respectively. With relation to the last
minute of the analysis (31 min), there was significant statistical difference between this
moment and the initial one for mattresses egg box and standard, being 0.61 and 0.43 °C,
respectively, and without significant statistical difference for the air mattress. Referring to the
reactive hyperemia traditional curve, there was not possible to obtain it fully with the protocol
applied, however there was a temperature rise in the sacral region during the first phase of the
curve and a posterior decrease tending to the initial temperature. Conclusion: One can
conclude that the sacral region was submitted to a warming process on the three mattresses,
being higher in the standard mattress, followed by egg box, and finally, the air mattress. Only
on the air mattress the temperature returned to its initial value. Therefore, it is necessary to be
cautious in the use of these mattresses with patients at risk of developing PU.

Keywords: Pressure ulcers. Hospital mattress. Reactive hyperemia. Thermography.
Temperature measurements. Prevention. Sacral region.
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1 INTRODUCAO

A tlcera por pressao (UP) ¢ uma condicao de etiologia multifatorial e ¢ definida como
uma lesdo localizada na pele e/ou tecidos subjacentes, geralmente sobre uma proeminéncia
0ssea, devido ao comprometimento do fluxo sanguineo causado pela pressdo, podendo ou nao
estar associada com cisalhamento ou friccio (CAMPBEL e PARISH, 2010; EPUAP e
NPUAP, 2009).

A incidéncia de UP ¢ considerada como um indicativo da qualidade da assisténcia e
representa um grande problema de saude acometendo principalmente pessoas com lesdo
medular, idosos, pacientes criticos e acamados (FERNANDES e CALIRI, 2008; McINNES e¢
al., 2011). Sua presenca estd associada a dor, ao aumento do tempo de interna¢do, aumento do
custo, além da maior morbidade e mortalidade dos pacientes internados (LIMA e GUERRA,
2011; RITHALIA e KENNEY, 2001; PETERSON et al., 2010). Muitas vezes, inicia-se na
internacdo hospitalar e exige a continuidade do tratamento apos a alta (MIYAZAKI; CALIRI;
SANTOS, 2010). Além de prejudicar a qualidade de vida e atrasar o processo de reabilitagao,
também conduz a implicagdes sociais, familiares, econdmicas e psicoldgicas (BORK, 2005;
MCINNES et al., 2011).

Apesar da constante busca na melhoria da assisténcia e dos avangos tecnoldgicos na
area da satde que proporcionaram um aumento da sobrevivéncia de individuos criticamente
doentes, o ambiente hospitalar, a propria condi¢do clinica e a limitada mobilidade no leito,
podem favorecer o aparecimento de complicagdes ou iatrogenias, tornando-os individuos de
alto risco para o desenvolvimento de UP (COX, 2011; REDDY et al., 2008; PADILHA,
2000; BALDWIN e ZIEGLER, 1998).

A imobilidade ¢ considerada um dos principais fatores de risco para o
desenvolvimento de UP, e no caso dos individuos criticamente doentes, pode ocorrer pela
utilizacdo continua de sedacdo, analgésicos ou relaxantes musculares ou pela propria
gravidade clinica do paciente, como o coma (SHAHIN, DASSEN e¢ HALFENS, 2008;
SANADA et al., 2006; ALLMAN, 1989). A internagao na Unidade de Terapia Intensiva
(UTT), segundo relatos da literatura, aumenta o risco de desenvolvimento de UP se comparado
com a internagdo em outros setores do hospital, o que se deve ao maior niumero de fatores de
risco a que esta exposto um doente nessa unidade, como a necessidade de sedacdo, drogas
vasoativas e instabilidade clinica (WARD, 2010; SHAHIN, DASSEN e HALFENS, 2008;
FERNANDES e TORRES, 2008; COSTA ¢ CALIRI, 2005; CARDOSO, CALIRI e HASS,
2004).
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No Brasil, a incidéncia de UP em pacientes hospitalizados indica ocorréncia entre
10,6% a 55% (FERNANDES e TORRES, 2008 COSTA E CALIRI (2005); ROGENSKI E
SANTOS (2005); MORO et al. (2007). Em outros paises, a incidéncia de UP na UTI varia
entre 1% a 56% (SANADA et al., 2006; KELLER et al., 2002), sendo que a regido sacral ¢
apontada como a darea de maior incidéncia de UP em pacientes acamados (COX, 2011;
VANDERWEE et al., 2007; SAE-SIA et al., 2005; TAYLOR, LILLIS e LeMONE, 1993;
BATES-JESEN ¢ WOOLFOLK, 2011; POTTER e PERRY, 2005; NPUAP, 2001; JUDY et
al., 2011; GOGIA e RIBEIRO, 2003). Estima-se que nos Estados Unidos sdo gastos por ano
aproximadamente US$ 11 bilhdes com o tratamento de UP (RUSSSO et al., 2008; DEALEY,
2001; FIRMINO e CARNEIRO, 2007, COX, 2011; WHITE-CHU et al., 2011); no Reino
Unido cerca de £ 2,1 bilhdes por ano, que representam 4% das despesas do Servigo Nacional
de Saude (BENNET, DEALEY e POSNETT, 2004) e nos Paises Baixos, a UP ¢ considerada
o terceiro tratamento mais caro, depois das doencas cardiovasculares e o cancer (WHITE-
CHU et al., 2011; SERPA et al., 2011; SCHOONHOVEN et al., 2002).

O processo patologico da UP pode iniciar em poucas horas de pressdo constante, entre
1 a 6 horas, principalmente sobre uma area de proeminéncia 6ssea (GEFEN, 2008; REDDY;
GILL; ROCHON, 2006; GOGIA e RIBEIRO, 2003). Embora a UP seja uma condi¢do
multifatorial, envolvendo fatores intrinsecos e extrinsecos, a pressdo ¢ considerada o fator
etiologico mais importante (BARNETT e SHELTON, 1997). Um outro fator de risco que tem
sido citado, porém pouco estudado, ¢ a temperatura da pele nas areas de risco de UP, que
quando se eleva pode aumentar a susceptibilidade em desenvolvé-la (SAE-SIA et al., 2005;
STEWART et al., 1980).

E de extrema importdncia que esses pacientes de risco em desenvolver UP sejam
identificados, monitorados e que as medidas preventivas sejam iniciadas o mais precocemente
possivel. Dentre elas, estdo os colchdes de alivio de pressao, que t€ém seus beneficios
primarios no manejo sobre os fatores etioldgicos extrinsecos (EPUAP ¢ NPUAP, 2009;
BARNETT e SHELTON, 1997; McINNES et al., 2011). Uma vez que essas medidas
preventivas falhem e aparega a UP, os primeiros fatores a serem examinados sdo os métodos
de redistribui¢do da pressao (relacionado ao tipo de colchdo) e sua freqiiéncia de aplicagdo
(relacionado ao fator tempo), segundo Sprigle e Sonenblum (2011). No entanto, apesar de ser
sempre recomendada a movimentagcdo regular do paciente acamado, ndo ha evidéncias
cientificas definindo a freqii€ncia ideal do reposicionamento ou o melhor posicionamento

(KRAPFL e GRAY, 2008).
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Algumas diretrizes internacionais assim como os livros didaticos da érea de
enfermagem adotam a mudanca de dectbito a cada duas horas e isso ¢ amplamente utilizado
na pratica clinica nacional e internacional (HAGISAWA e FERGUSON-PELL, 2008;
REDDY et al., 2006; GREY, ENOCH e HARDING, 2006; BORK, 2005; GOGIA ¢
RIBEIRO, 2003; MEDEIROS, LOPES ¢ JORGE, 2009). Na revisao bibliografica realizada
por Hagisawa e Ferguson-Pell (2008), buscando encontrar evidéncias que dessem suporte a
essa pratica, ndo foram encontradas evidéncias que justificassem tal procedimento em
humanos visando a preven¢ao de UP.

No Brasil, ndo existem diretrizes formuladas para a pratica clinica que orientem a
prevencao e o tratamento da UP e, entdo, sdo utilizadas as diretrizes internacionais como
parametro para recomendagdes para a pratica clinica aos cenarios da satde brasileira
(MIYAZAKI; CALIRI; SANTOS, 2010; FERNANDES; CALIRI, 2008).

Atualmente, existe uma variedade de produtos que podem ser utilizados para reducao
ou redistribuicdo da pressdo exercida entre a pessoa ¢ a superficie de apoio, como colchdes e
almofadas com sistemas dinamicos ou estaticos, no entanto, poucos dispositivos tém sido
avaliados em testes clinicos controlados e randomizados (REDDY et al., 2008; BORK, 2005;
RITHALIA, 2005; JONSSON et al., 2005). Ja os de tecnologia mais sofisticada sao
geralmente de custo elevado. Associado a isso, ha um enorme avango na area tecnologica em
termos de dispositivos e instrumentos que medem, monitoram e analisam os fatores
extrinsecos associados a UP, tais como sensores ¢ medidores de pressdo, temperatura e
termoégrafos de radiagdo.

Porém, em contraste com esse panorama tecnoldgico em evolucdo, e apesar desses
materiais e dispositivos auxiliarem na reducdo da incidéncia de UP, ela ainda permanece
elevada (SANTOS, 2009). Ademais, na revisdo sistematica realizada por Reddy et al. (2008),
constatou-se que nenhum estudo mostrou superioridade de uma superficie redutora de pressao
sobre a outra, quando compararam a superficie dindmica com a estatica no tratamento da UP.

Na revisao realizada por Reddy et al. (2006), alguns estudos mostraram diferengas na
reducdo da incidéncia de UP quando se comparou as superficies redutoras de pressdo com o
colchdao hospitalar padrao. Porém, quando avaliaram os estudos que compararam uma
superficie redutora de pressdo com outra, ndo encontraram superioridade entre elas.

De acordo com Barnett ¢ Shelton (1997), existem dois métodos que podem ser usados
para avaliar a eficdcia de um colchdo em aliviar a pressdo, que sdo a termografia e a
fluxometria laser Doppler. Dessa forma, a resposta fisiologica a pressdo, observada por meio

da hiperemia reativa pode ser medida indiretamente pela termografia e diretamente com a
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fluxometria Doppler laser. A imagem termografica vem sendo utilizada como indicadora de
dano tecidual ou como indicadora da resposta vascular da pele em resposta a pressdo (PYE e
BOWKER, 1976; NEWMAN e DAVIS, 1981). E realizada por meio de uma cdmera que
capta a radiagdo infravermelha emitida pelo corpo humano (HILDEBRANDT et al., 2010).

Portanto, apesar da evolucdo técnica-cientifica na area da satde e da existéncia de
diretrizes que fazem recomendagdes para a prevengdo da UP, o problema ¢é persistente e
mundial (WHITE-CHU et al., 2011; COX, 2011; MIYAZAKI; CALIRI; SANTOS, 2010).

Nesse cenario, propde-se avaliar os dispositivos atualmente mais utilizados nos
hospitais universitarios publicos do Parand para a prevengdo de UP conjuntamente com o
protocolo de mudanga de dectbito adotado. Com isso, conhecer algumas praticas adotadas em
nosso pais. E, por meio da termografia, quantificar possiveis variagdes térmicas que poderao
aparecer na regido sacral, e assim avaliar a eficacia desses dispositivos quando associados a
protocolos de mudanca de decubito. No tocante a prevengdo de UP, tal avaliagdo sera
realizada por meio da termografia, ja que ¢ considerado um método ndo invasivo, indolor, de
baixo custo, que analisa a dinamica microcirculatéoria em tempo real e ¢ utilizada como
indicadora de dano tecidual ou como indicadora da resposta vascular da pele em resposta a
pressao externa (BRIOSCHI et al., 2007; PYE e BOWKER, 1976; NEWMAN e DAVIS,
1981).

1.1  OBJETIVOS
1.1.1 Objetivo geral

Tendo em vista o cendrio apresentado, delineia-se como objetivo geral da pesquisa
analisar as alteragdes térmicas na regido sacral de individuos higidos com diferentes tipos de
colchdes, na posi¢do supina com a cabeceira elevada a 45°.
1.1.2 Objetivos especificos

Para alcancar o objetivo geral, elencam-se os seguintes objetivos especificos:

1.  identificar os trés principais colchdes utilizados para a prevencao de ulcera por pressao

nas Unidades de Terapia Intensiva dos Hospitais Universitarios Publicos do Parana;



21

2. verificar as alteracdes térmicas ocorridas na regido sacral, dos sujeitos que
permaneceram por determinado periodo na posi¢do supina, em cada um dos colchdes
testados;

3. comparar os trés tipos de colchdes por meio da analise da curva da hiperemia reativa da

regido sacral.

1.2 HIPOTESES

Hnuia: as médias da temperatura na avalia¢ao pré, no minuto 1 e no minuto 31 sdo iguais.
Halternativa: pelo menos uma dessas médias da temperatura na avaliagdo pré, no minuto 1 € no

minuto 31 é diferente das demais.

1.3 ESTRUTURA DA DISSERTACAO

A dissertacdo estd estruturada em seis capitulos. No capitulo 1, contextualiza-se o
problema e apresentam-se os objetivos. No capitulo 2, aborda-se a revisdo da literatura
concernente aos topicos mais importantes relativos a UP, tais como: conceito, classificacao,
incidéncia, fisiopatologia e prevencdo. E também, referentes a termografia, tais como: a
historia, os conceitos de radia¢do infravermelha, aplicagdes na clinica médica ¢ na UP. No
capitulo 3, sdo descritos os materiais ¢ métodos utilizados para o desenvolvimento deste
trabalho, incluindo o protocolo para aquisicdo dos termogramas e o processamento das
imagens, além do método estatistico utilizado para a analise dos resultados. No capitulo 4,
apresentam-se os resultados obtidos por meio da aplicagdo do questionario e dos exames de
termografia. O capitulo 5 diz respeito a discussdo dos resultados. No ultimo capitulo,

delineiam-se as conclusdes e as propostas para trabalhos futuros.
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

A fundamentacdo teodrica deste trabalho encontra-se organizada em duas partes.
Primeiramente, abordar-se-do os principais topicos relacionados a UP, tais como o conceito,
incidéncia, causas, os fatores de riscos e as formas de prevenc¢dao. Em seguida, descrever-se-a

a termografia e sua aplicagdo na avaliagcdo de UP.

2.1 ULCERA POR PRESSAO

2.1.1 Conceito e classificacao

As tlceras por pressao (UP) sdo também denominadas tulceras de compressdo ou
ulceras de decubito, escaras, feridas por pressdo, necroses teciduais, entre outras. Essa
variedade de nomenclatura mostra a dificuldade em defini-la (CAMPBEL ¢ PARISH, 2010;
TAYLOR, LILLIS e LeMONE, 1993). Neste trabalho utilizar-se-4 a nomenclatura tlcera por
pressao, por ser a mais encontrada e recomendada nos estudos mais recentes, por assim
melhor descrevé-la (PIEPER, 2011).

Segundo o National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) e o European Pressure
Ulcer Advisor Panel (EPUAP), UP ¢ definida como uma les3o localizada na pele e/ou nos
tecidos subjacentes, geralmente sobre uma proeminéncia Ossea, resultante da pressdo ou da
pressdo em combinagdo com o cisalhamento ou friccdo. E, para a Agency for Health Quality
Research Panel (AHQRP), a UP passa a ser uma area de necrose quando o tecido ¢
comprimido entre a proeminéncia 6ssea ¢ uma superficie externa por um periodo prolongado
de tempo.

Desta forma, essas defini¢des concordam que a exposi¢cdo prolongada a pressdo € o
fator etiologico principal de uma UP, resultando em dano tecidual por isquemia e necrose
(KRAPFL e GRAY, 2008). E ainda, segundo NPUAP, as ulceras por pressdo podem ser
classificadas em quatro estagios (I, II, III e IV) tendo em vista a quantidade e profundidade de

perda tecidual. Assim tem-se:

a) Estagio I: Eritema ndo branqueavel

A pele esta integra, apresenta rubor ndo branquedvel numa area localizada,

normalmente sobre uma proeminéncia 6ssea (Figura 1). Este estagio pode ser dificil de ser
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identificado em individuos com tons de pele mais escuros. Nesses casos, sua cor apresenta-se
de forma diferenciada em relagdo a pele ao redor, aproximadamente purpuro-azulada, pode

estar dolorosa, dura, mole, mais quente ou mais fria em relacdo ao tecido adjacente.

Fonte: http://patologiashow.blogspost

b) Estagio II: Perda parcial da espessura da pele

Neste caso, a lesdo ¢ superficial envolvendo a epiderme e/ou a derme e clinicamente

pode apresentar-se com abrasdo, flictemas e fissuras (Figura 2).

Figura 2 — Ulcera por pressio estagio 11

Fonte: RIBEIRO, 2008
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c) Estagio III: Perda total da espessura da pele

Neste estagio, a ulcera envolve dano ou necrose da camada subcutidnea, mas ndo
completa e clinicamente apresenta-se como uma cratera profunda, com ou sem

comprometimento dos tecidos adjacentes (Figura 3).

Figura 3 — Ulcera por pressdo estagio 11

Fonte: http://patologiashow.blogspost

d) Estagio IV: Perda total da espessura dos tecidos

Neste estagio, ocorre uma grande destrui¢do com presenca de tecido necrotico ou dano
muscular, 6sseo ou em estruturas de suporte, tendoes e capsulas articulares. Frequentemente

sdo cavitadas e fistulizadas (Figura 4).

Figura 4 — Ulcera por pressio estagio IV
§

Fonte: http://patologiashow.blogspost
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2.1.2 Incidéncia e areas suscetiveis

As UP sdo geralmente mais frequentes nos pacientes debilitados incapazes de mudar a
posicao do corpo devido a perda de forca muscular ou prejuizo da sensibilidade nos casos de
pacientes com lesdo medular, pacientes acamados e debilitados (WHITE-CHU et al., 2011,
BENNET; DEALEY; POSNETT, 2004; KOSIAK, 1959).

A incidéncia de UP varia de acordo com a populacdo estudada e com o local, existe
uma grande discrepancia na incidéncia e prevaléncia e isto se deve ao fato de que alguns
estudos levam em consideragdo a UP grau I e outros ndo (MAKLEBUST e SIEGGREEN,
1996). Estima-se que 17% dos pacientes internados apresentam ou sdo suscetiveis ao
desenvolvimento de UP, e nos paraplégicos e tetraplégicos varia de 25% a 85% (FERREIRA
e CALIL, 2001).

Os locais de maior incidéncia de UP nos pacientes acamados incluem o sacro,
calcaneo, trocanter, maléolo lateral, escapula e cotovelo. Em um trabalho retrospectivo
realizado em uma UTIL, com o objetivo de identificar quais fatores de risco sdo mais preditivos
nessa popula¢do, verificaram uma incidéncia de 18,7% (foi excluido da analise as UP grau I),
sendo que a area de maior incidéncia foi a regido sacral, cerca de 58% (COX, 2011). Esses
achados também foram encontrados em um estudo realizado em 25 hospitais da Europa, onde
a prevaléncia de UP foi de 18,1% e o local de maior incidéncia foi o sacro (VANDERWEE et
al., 2007).

As UP ainda representam grande problema de saude em pacientes criticos, com alta
incidéncia. Um estudo realizado em um Hospital Universitario, de grande porte, no interior de
Sao Paulo, por um periodo de 4 meses, demonstrou que a incidéncia de UP foi de 62,5%.
Destes, 57,1% eram de estagio I e 42,9% de estagio II. Os autores da pesquisa identificaram
também as regides corporais de maior incidéncia: a regido do calcaneo (35,7%), regido sacral
(22,9%) e regido escapular (12,9%), enfatizando a predomindncia do posicionamento em
decubito dorsal (FERNANDES e CALIRI, 2008).

Uma grande incidéncia de UP também foi constatada em dois hospitais privados em
Natal-RN, segundo Fernandes e Torres (2008), elas estavam presentes em 50% dos pacientes.
Este estudo englobou UTI geral e cardiologica sendo que os principais diagndsticos de
internacdo foram doengas respiratdrias (39,6%), cardiacas (20,8%) e neuroldgicas (17%). Os

locais de maior incidéncia foram: a regido sacral (40%), a calcanea (36%) e as orelhas (8%).
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Giaretta e Posso (2005), por sua vez, constataram que em individuos idosos saudaveis,
o local de maior incidéncia de sinal de hiperemia e isquemia para ambos os sexos foi o
calcaneo.

A Figura 5 mostra a incidéncia de UP por regido, de acordo com o posicionamento do
individuo, sentado, em dectbito lateral, ventral e supino. Pode-se observar que o local de
maior incidéncia quando posicionado em decubito dorsal ¢ a regido sacral de 36 a 49%.

Os pacientes internados na UTI estdo mais susceptiveis ao desenvolvimento de UP
devido a maior imobilidade e gravidade clinica (SANADA et al., 2006; KELLER et al., 2002;
COSTA e CALIRI, 2005) sendo que, de acordo com Vanderwee et al. (2007),
aproximadamente 1 em cada 5 pacientes apresentaram algum grau de lesdo na pele.

No estudo realizado por Wolverton et al. (2005), os pacientes que estavam com
sedag¢do ou esta em combinacdo com drogas vasopressoras apresentaram um risco maior de
desenvolver UP, sendo que 55% desenvolveram UP nos primeiros 14 dias de internagdo, 33%

entre 15 e 29 dias e os demais 12% apds 29 dias de internagao.

Figura 5 — Principais locais e incidéncia de UP
de acordo com a posi¢@o da pessoa
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2.1.3 Fisiopatologia e fatores de risco

O mecanismo fisiopatologico da UP baseia-se no principio de uma pressao constante
exercida sobre o tecido. Esta pressdao constante conduz a uma diminui¢do da vascularizagao
no local, podendo evoluir para um processo isquémico e necrose. Inicialmente, ocorre necrose
do tecido muscular e subcutaneo e, posteriormente, da pele, indicando que o processo de lesao
inicia-se em tecidos mais profundos até atingir a pele (ANDERS et al., 2010; FIRMINO e
CARNEIRO, 2007; TAYLOR, LILLIS e LeMONE, 1993).

Indicios sugerem que a UP pode ocorrer apos curto periodo de tempo de imobilidade,
Kosiak (1959) demonstrou que ocorrem mudangas patologicas microscopicas nos tecidos dos
cdes submetidos a uma pressao baixa por 1 h, ressaltando que os tecidos vivos sdo muito
sensiveis a isquemia produzida, mesmo que por uma pressao externa baixa. Portanto, tanto o
tempo como a magnitude da pressdo sdo fatores importantes a serem avaliados quanto ao
risco de desenvolver UP.

O processo patologico da UP pode iniciar em poucas horas de pressdo constante,
principalmente sobre uma area de proeminéncia O0ssea, sendo que uma pressao de 60 a 70
mmHg mantida por uma a duas horas ¢ suficiente para conduzir a oclusdo de vasos
sanguineos e linfaticos, levando a formacdo de uma lesdo na pele (OKAMOTO, 2011;
BAUMGARTEN et al., 2008; KOSIAK, 1961; LINDGREN et al., 2004; IRON, 2005;
DECLAIR, 2005). Outros, afirmam que uma pressdo de 25 mmHg ¢ o suficiente para
comprometer a circulagdo causando isquemia da regido (COLI; VATTIMO; GEMPERLI,
2006). Porém, quao alta deve ser a pressdo e por quanto tempo deve ser mantida para causar
dano, ird depender da tolerancia individual dos tecidos em suporta-la (DEFLOOR, 1999).

Em condigdes normais a pressdo capilar situa-se em torno de 32 mmHg e a pressdo
venosa ¢ de aproximadamente 12 mmHg. Quando a pressdo externa ¢ maior do que 32
mmHg, o risco de desenvolver UP ¢ maior devido a interrup¢do do fluxo sanguineo,
interferindo na oxigenacdo e nutri¢ao dos tecidos (ANDERS et al., 2010). No entanto, a pele
tolera consideravel pressao sem morte celular por um periodo curto de tempo, sendo que a
duracdo da pressdo ¢ mais importante do que a quantidade de pressdo na formagdo da UP
(TAYLOR, LILLIS e LeMONE, 1993). No estudo realizado por Holloway et al. (1976), uma
pressdo externa muito baixa de 5 mmHg foi aplicada sobre a regido sacral de individuos
higidos e com lesdo medular e observaram que esta pressdo foi capaz de reduzir em mais de

70% o fluxo sanguineo naquela regido. E, segundo Allamn (1989) e Lindan (1961), a pressao
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mensurada na regido sacral e do trocanter, quando deitado sobre um colchdo padrao, é cerca
de 100 a 150 mmHg.

Como descrito, a pressdo ¢ o fator etiologico principal da UP. Quando uma pressdo ¢
aplicada a pele (Figura 6a), ocorre uma alteracdo do metabolismo celular naquela regido
devido a redugdo ou obliteragio do fluxo sanguineo (Figura 6b e 6c¢), dependendo da
intensidade e da tolerancia individual dos tecidos. Essa alteragdo do fluxo sanguineo acarreta
em acumulo de metabolitos vasodilatadores, que dilatam as arteriolas e diminuem a
resisténcia da pele, afetando a fungdo e sobrevida celular. Portanto, quanto maior o tempo de
pressdo constante, maior o risco de desenvolver UP (POTTER e PERRY, 2005).

Logo apods a descompressao, o organismo reage para tentar retornar o suprimento
sanguineo naquele local onde estava prejudicado, com o intuito de restaurar os niveis
apropriados de oxigénio e nutrientes e remover o didxido de carbono e sub-produtos do
metabolismo, e este fendmeno ¢ denominado de hiperemia reativa, a qual serd melhor
abordada em seguida (RENDELL e WELLS, 1998; BARNETT ¢ SHELTON, 1997).

Porém, se a pressao nao for removida pode evoluir para isquemia, hipoxia, acidose
tecidual, edema e necrose celular (ANDERS et al., 2010; TAYLOR, LILLIS e LeMONE,
1993).

Figura 6 — Esquema do efeito da pressdo sobre a proeminéncia dssea
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A pressdo externa, quando provoca interrupcdo do fluxo sanguineo, conduz a
isquemia, porém, a isquemia também pode ocorrer se o fluxo sanguineo ¢ insuficiente em
relacdo a demanda daquela regido. (EK, GUSTAVSSON e LEWIS, 1987).

A etiologia das UP ¢ multifatorial e existem distintos fatores, intrinsecos e extrinsecos
ao organismo humano que influenciam o aparecimento deste problema, principalmente em
pessoas debilitadas com alteracdes da mobilidade e sensibilidade, sendo a imobilidade

considerada o fator de maior importancia no desenvolvimento de UP.
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Dentre os diversos fatores intrinsecos que podem favorecer e aumentar o risco de
formagdo de UP incluem-se: a desnutricdo, a desidratagdo, a sensibilidade reduzida, a
gravidade da doenca, espasmos musculares, hipertermia, hipotensao, obesidade e altera¢dao do
nivel de consciéncia (FERREIRA e CALIL, 2001).

Em relagdo ao fator idade, na populagdo acima dos 60 anos ocorre incidéncia maior de
UP, porém, a idade avancada nao tem sido identificada como um fator de risco independente
para o desenvolvimento de UP. E sim, que essa populacdo possui um maior risco de ter
problemas como fratura de quadril, incontinéncia urindria e fecal, pele seca, condi¢des
sistémicas cronicas ou doengas terminais que favorecam o desenvolvimento da UP. Além das
transformagoes fisiologicas corporais que ocorrem com o avancar da idade e conduzem a uma
alteracdo na espessura epidérmica, do coldgeno e levam a atrofia muscular, tornando as
estruturas Osseas mais proeminentes, ocorrendo também uma reducdo da resisténcia e da
elasticidade da pele (GREY, ENOCH e HARDING, 2006; REDDY, GILL ¢ ROCHON,
2006).

Dentre os fatores externos que podem influenciar no desenvolvimento da UP, além da
pressao, deve-se levar em consideracdo a forca de cisalhamento, friccdo, umidade e
temperatura. A forga de cisalhamento que ¢ exercida paralelamente a superficie cutanea tem
um papel mais importante, principalmente quando a cabeceira da cama ¢ elevada acima de
30°. Ja a friccao acontece quando duas superficies se movem em sentido contrario, levando a
remocao de camadas superficiais da pele (GREY, ENOCH e HARDING, 2006; FERREIRA e
CALIL, 2001). Além disso, o excesso de umidade na pele devido a transpiracado,
incontinéncia urinaria e fecal aumentam os efeitos deletérios da pressdo, friccdo e
cisalhamento tornando-a mais susceptivel a maceracdo (GREY, ENOCH e HARDING, 2006;
POTTER e PERRY, 2005).

Em relacao a temperatura na pele, quando esta apresenta uma elevacgao, além de causar
desconforto, pode favorecer a lesdo de pele (NIX, 2011; BRIENZA ¢ GEYER, 2005). Outros
relatam que temperatura basal maior que 38°C tem uma grande influéncia no
desenvolvimento de UP. Relatam que uma elevacdo da temperatura em um grau Celsius na
pele pode aumentar a demanda metabdlica em 10%, tornando-a mais susceptivel ao
desenvolvimento de UP (POSADA-MORENO et al, 2011; JONES, 1998; DONOVAN,
1993).

A relacdo entre a temperatura, a pressao aplicada € o tempo sobre pressdao no
desenvolvimento da UP foi estudado por Kokate et al. (1995), observaram que houve uma

relacdo da temperatura com a gravidade da lesdo. Em temperaturas baixas (25°C) ndo foi
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observado histologicamente lesdes nos tecidos subcutdneos e em temperaturas mais altas
(35°C) ocorreram lesdes tecidos profundos. Sugerem que esta informagdo deveria de ser
investigada na pratica clinica com a utilizagdo dos diferentes colchdes para prevencao de UP,
pois, temperaturas elevadas de fato acelera o processo de formagdo da UP, enquanto que
temperaturas mais baixas parecem ser protetoras. Recentemente, este efeito do resfriamento
foi estudado em humanos higidos e os resultados foram consistentes com os realizados em
animais (TZEN et al., 2010).

O tempo de internacdo e o aparecimento de UP parecem ter correlagdo com um risco
maior de desenvolver UP nas primeiras duas semanas de internacdo (TAYLOR, LILLIS e
LeMONE, 1993), como também mostrado no estudo de Fernandes e Torres (2008), onde
46,6% das UP desenvolveram-se na primeira semana, sendo que no estudo realizado por
Serpa et al. (2011), a UP foi diagnosticada a partir do segundo dia de internagao.

Um estudo que buscou analisar se os fatores extrinsecos, como a permanéncia
prolongada no departamento de emergéncia, a internagdo noturna e no final de semana,
procedimentos que necessitassem de imobilizacio e a internagdo na UTI, poderiam
influenciar no risco de desenvolver UP precocemente, ¢ demonstraram que a internacdo na

UTI dobrou este risco nos pacientes idosos acima de 65 anos (BAUMGARTEN et al., 2008).

2.1.4 Hiperemia reativa

A hiperemia reativa ¢ definida como um aumento do fluxo sanguineo em resposta a
um periodo prévio de redugdo do fluxo sanguineo para uma determinada area. Este aumento
geralmente excede ao fluxo que prevalecia antes da oclusdo e que gradualmente retorna ao
nivel anterior (CURI ¢ PROCOPIO, 2009; BERNE et al., 2004), formando uma curva ao
longo do tempo, denominada de curva de hiperemia reativa, como pode ser observada no
trabalho realizado por Mahanty e Roemer (1980), em que aplicaram diferentes pressoes sobre
o trocanter (100, 200 e 300 mmHg) por diferentes tempo (11, 22, 33, 45 e 67 min). O Grafico
1, representa a resposta da regido do trocanter apds a retirada da pressdo de 200 mmHg e
pode-se observar que quanto menor foi o tempo de aplicagdo da pressdao, menor foi o delta de
elevagdo da temperatura ¢ mais rapidamente retornou ao valor inicial. E, segundo Potter e
Perry (2005) esta resposta compensatoria € eficiente apenas quando a pressdo ¢ removida
antes do inicio da lesdo, que ocorre entre 1 e 2 horas de compressao.

Esta resposta fisioldgica protetora do organismo em relagdo a oclusdo vascular

causada pela pressdo do corpo em relagdo a superficie de apoio pode ser medida ao longo do
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tempo de recuperagdo ¢ da magnitude da reacdo; isto ¢, a pele retornard ao normal mais
rapidamente quanto menor for a pressdo exercida sobre ela (BARNETT e SHELTON, 1997,
BARNETT e ABLARDE, 1994 ¢ 1995; GUYTON e HALL, 1996). A intensidade e a duragao
desta resposta sdo proporcionais a extensdo e duragdo da oclusdao causada pela pressao.
Portanto, quanto maior a pressdo exercida entre a pele e a superficie de apoio, maior a

resposta da hiperemia reativa (BARNETT e ABLARDE, 1995).

Grafico 1 — Curva da hiperemia reativa
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Fonte: adaptado de Mahanty ¢ Roemer, 1980

Nota: Resposta da temperatura na pele apos retirada da pressdo de 200 mmHg. Observa-
se que quanto maior foi o tempo de aplicagdo, maior foi a variagdo de elevagdo da
temperatura e maior foi o tempo necessario ao retorno a temperatura inicial.

Berne et al. (2004) relatam que experimentos que testaram a duracdo da hiperemia
reativa apds a oclusdo de vasos, forneceram evidéncias da existéncia de um fator metabdlico
local que regula o fluxo sanguineo tissular. Observaram que o pico de fluxo e a duragdo da
hiperemia reativa sdo proporcionais a duragdo da oclusdo. Este aumento no fluxo sanguineo
cutaneo também se manifesta pela distensdo das veias superficiais na extremidade afetada.

O fluxo sanguineo em qualquer tecido ¢ dependente da atividade metabolica deste.
Portanto, qualquer intervencdo que leve a um suprimento inadequado de oxigénio ou a uma
atividade metabolica aumentada, conduz a uma maior liberacdo de metabolitos
vasodilatadores (RING, 1998).

Quando ocorre obstrucdo arterial, o territério irrigado por essa artéria recebe fluxo
sanguineo menor do que o normal; mantendo o metabolismo basal normal, ha um déficit de

oxigénio e nutrientes. Esse déficit vai gerar metabodlitos vasodilatadores, na tentativa de

minimizar os efeitos da obstrucao arterial (CURI e PROCOPIO, 2009; HANSEN, 1996).
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A relagdo entre o pico de temperatura com a intensidade e duragdo da pressao, também
foi observado no trabalho realizado por Mahanty e Roemer (1980), onde a maior pressao (300
mmHg) e o maior tempo de aplicacdo (67 min) sobre a regido do trocanter de seis voluntarios,
produziu a maior taxa de variacdo da temperatura, cerca de 1,9°C e, esta resposta ocorreu
entre 3 e 5 min apos a liberagdo da pressao.

A termografia infravermelha ¢ um dos métodos capazes de avaliar de forma indireta o
fluxo sanguineo na superficie da pele por meio da correlacdo entre a temperatura da pele e o
fluxo sanguineo (BAGAVATHIAPPAN et al., 2009; BRIOSCHI et al., 2003; RITHALIA,
2005). Cada vez mais, estudos estdo sendo direcionados para a utilizagdo da temperatura
como um auxilio na quantificagdo do trauma exercido sobre os tecidos (MAHANTY e
ROEMER, 1980; PYE e BOWKER, 1976).

PYE e BOWKER (1976) suscitaram a hipotese de que os tecidos durante uma carga
externa imposta sobre eles apresentariam redugdo da temperatura e posterior elevagdo apds a
retirada da mesma. Porém, observaram que apenas em um caso houve reducdo da
temperatura, € que a presenga ou auséncia dessa reducdo depende principalmente da
temperatura inicial da area de estudo em relagdo ao ambiente, isto é, a temperatura do dedo
mais quente que a temperatura ambiente conduziu a um resfriamento quando a carga foi
imposta e que apo6s a retirada da carga, todos os voluntarios apresentaram a resposta da
hiperemia reativa com elevagdo da temperatura a um pico e posterior queda. Este efeito do
aquecimento durante a aplicacdo da carga foi justificado devido a uma compressdo sobre o
sensor de temperatura que o levou a uma maior proximidade aos tecidos centrais que possuem
uma temperatura mais elevada e provocou esse aquecimento. Também foi observado
aquecimento durante o deitar no estudo realizado por Ek, Gustavsson e Lewis (1987).

Existem diferentes métodos utilizados para estudar o fluxo sanguineo na pele, porém,
ndo existe um padrao ouro para esta medida. Dentre os métodos utilizados estdo a medida
direta da pressdo capilar, mensuracao do oxigénio transcutaneo, técnicas com radionuclideos,
medidas da temperatura (incluem: termografia, medidas radiométricas, medida da
condutividade ou liberagao térmica), dermofluorometria, fluxometria laser Doppler,
fotoplestimografia e microscopia capilar, cada um com suas vantagens e limitacdes (SWAIN
e GRANT, 1989). Apenas a termografia e a coloragdo com fluoresceina fornecem uma
indicagdo do fluxo sanguineo regional e os outros métodos analisam pequenos volumes de

tecido de diferentes areas e para diferentes profundidades.
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2.1.5 Medidas preventivas

A prevencdo ¢ considerada a parte mais importante no tratamento da UP e tem por
objetivo a redu¢do da pressdo sobre as proeminéncias 0sseas, por meio da mobilizacdo em
intervalos menores do que duas horas e da utilizagdo de colchdes especificos (FERREIRA e
CALIL, 2001). Para Rocha, Miranda ¢ Andrade (2006), as principais medidas de prevengao
sdo a avaliagdo de risco, o reposicionamento, os dispositivos aliviadores de pressao além da
otimizagdo do estado geral e nutricional do paciente.

As principais recomendagdes para a EPUAP/NPUAP (2009) sdo: a avaliacao de risco,
a avaliacdo da pele, nutricdo adequada, o reposicionamento e a superficie de apoio. As
diretrizes da Agency for Health Care Policy and Research (2001) ressaltam que as medidas
preventivas devem ser instituidas para todos os pacientes de risco.

A avaliacdo de risco de desenvolvimento de UP deve ser instituida em todo servigo
para identificar o mais precoce possivel esses pacientes para que seja escolhida a melhor
medida de prevengdo. Existem algumas escalas utilizadas para esse fim, como a de Norton,
Waterlow e Braden. A escala de Norton (1962) e revisada por Gosnell (1973) abrange cinco
parametros de risco para desenvolvimento de UP: condigdes fisicas, condi¢des mentais,
atividade, mobilidade e incontinéncia. Gosnell (1973) modifica-a e adiciona itens
relacionados a avaliagdo da integridade da pele, como aparéncia, tonalidade e sensibilidade. A
escala de Waterlow (1985) avalia os pacientes com risco de desenvolver UP, contendo
também condutas preventivas e terapéuticas e classifica os pacientes em: risco, risco alto e
risco muito alto. A Escala de Braden foi desenvolvida por Braden e Bergstron como estratégia
para diminuir a incidéncia de UP e ¢ composta de seis subescalas: percep¢do sensorial,
umidade da pele, atividade, mobilidade, estado nutricional, friccdo e cisalhamento e
atualmente ¢ uma das mais utilizadas (LIMA e GUERRA, 2011).

A avaliacdo da pele deve ser diaria principalmente nas areas ao redor das
proeminéncias Osseas e recomenda-se ndo utilizar massagem na presenga de inflamacao
aguda; e onde existir a possibilidade de haver vasos sanguineos danificados, usar emolientes
para hidratar a pele seca e proteger a pele a umidade excessiva (EPUAP/NPUAP, 2009).

O reposicionamento deve ser realizado para reduzir a duracdo e¢ a magnitude da
pressdo exercida sobre as areas de maior risco de desenvolver UP. A EPUAP/NPUAP (2009)
recomenda o reposicionamento como estratégia preventiva da UP e que deve ser considerada
a condicdo do doente e as superficies de apoio em uso, e assim, a frequéncia do

posicionamento deveria de ser influenciada por elas.
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De acordo com a revisdo sistematica realizada por Reddy et al. (2008), nenhum estudo
avaliou os efeitos isolados do reposicionamento e que os estudos futuros deveriam focar no
manejo dos fatores contribuintes de base na formagao da UP. Além disso, observou-se que
nos estudos que analisaram as superficies de suporte, nenhum demonstrou superioridade de
uma superficie para a outra, ¢ que ndo existem ainda evidéncias suficientes para indicar um
modelo especifico (NIX, 2011; REDDY, 2008; WOCN, 2003).

O sistema nervoso sensorial intacto, normalmente, detecta o desconforto causado pelo
excesso de pressdao nos tecidos e, com isso, a pessoa compensa essa pressao com a mudanga
frequente de posi¢ao durante o sono e vigilia. Pacientes com alteragdes na percepgao sensorial
e na capacidade de movimentar-se dependem de mudangas frequentes mesmo que estejam
utilizando colchoes especializados, o qual nao substitui o cuidado do reposicionamento
(FERNADES e CALIRI, 2008).

Na revisdo realizada por Kraft e Gray (2008), encontraram-se evidéncias limitadas em
relacdo ao reposicionamento a cada quatro horas, quando combinado com uma superficie de
redistribuicdo de pressdo em comparacdo com o regime mais frequente de duas horas na
prevengao de UP.

Em uma revisdo sistematica da literatura realizada por Reddy, Gill, Rochon (2006)
diante das evidéncias encontradas, concluiram que usar uma superficie de suporte, o
reposicionamento do paciente, a otimizagao nutricional e a hidratagdo da pele da regido sacral
sdo estratégias apropriadas para prevenir UP, embora os testes clinicos controlados existentes
tenham uma limitacdo metodologica importante como a heterogeneidade da populagao.

Embora a prevencdo de UP englobe abordagens multiplas em relagdo aos fatores
intrinsecos e extrinsecos, muitos enfatizam a importancia da sele¢do correta e a utilizagao das
superficies de apoio para este fim (WARD, 2010; EPUAP e NPUAP, 2009; BARNETT e
SHELTON, 1997; McINNES et al., 2011).

Os materiais disponiveis no mercado para a prevencao das UP podem ser classificados
em: protetores da integridade da pele, como aqueles derivados dos acidos graxos essenciais e
os aliviadores de pressdao (coxins, colchdes, placas de hidrocoloide, peliculas de filme
poliuretano, e até mesmo camas hospitalares especializadas, entre outros) (FIRMINO e
CARNEIRO, 2007). As superficies de suporte, com enfoque sobre os colchdes serdao

abordadas a seguir.
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2.1.5.1 Superficies de suporte

As superficies de suporte sdo projetadas com a finalidade de prevenir ou auxiliar no
processo de cicatrizagdo da UP, por meio da redistribuicdo da pressdo. Algumas, dependendo
da composi¢do ¢ mecanismo de agdo, podem também auxiliar na reducdo do cisalhamento,
fricgdo e umidade (McINNES et al., 2011; NIX, 2011).

Existem trés caracteristicas importantes na composi¢do das superficies de suporte
projetada para reduzir a pressdo da interface, as quais sdo: envelopamento, imersdo e
estabilidade. O envelopamento ¢ a capacidade do produto de deformar-se em torno das
irregularidades, como as proeminéncias Osseas. Ja a imersdo, ¢ dependente da rigidez e
espessura do produto e flexibilidade da cobertura, pois interferem diretamente na capacidade
de permitir que a pressao seja dispersada para dreas maiores a fim de que ndo se concentre
apenas sobre a proeminéncia 6ssea. Por fim a estabilidade, que é a capacidade de manter a
pessoa na mesma posicao (GOGIA e RIBEIRO, 2003; IRON, 2005; NIX, 2011).

Além da capacidade de redistribuir a pressao, as superficies de apoio deveriam buscar
reduzir a for¢a de cisalhamento, a friccao, a umidade ¢ a temperatura, pois todos contribuem
para a formagao de UP (BRIENZA ¢ GEYER, 2005; NIX, 2011).

Para selecionar e indicar um tipo de colchdo para uma determinada pessoa ¢
importante conhecer as caracteristicas tanto do produto quanto as necessidades pessoais. Em
relacdo ao colchao ¢ necessario conhecer as fungdes, indicagdes, contra-indicagoes,
vantagens, desvantagens e custo. E em relacdo a pessoa, ¢ necessario ter conhecimento
principalmente dos fatores de risco e da presenca ou ndo de UP (DECLAIR, 2005; NIX,
2011).

Os colchdes podem ser indicados de acordo com os fatores de risco de desenvolver
UP, por meio da utiliza¢do de escalas especificas desenvolvidas para esta finalidade (Braden,
Nortan, entre outras), que as classificam em: colchdo para pessoas com baixo, moderado e
alto risco.

Os colchdes podem ser classificados de acordo com o grau de redistribuicdo da
pressao, o que implica em dividi-los em: preventivos — redutores de pressao (pressao ¢
reduzida, mas n3o necessariamente abaixo de 32 mmHg) e terapéuticos — aliviadores ou
eliminadores de pressao (pressao ¢ consistentemente reduzida abaixo de 32 mmHg). Existem
diversos tipos de superficies redutoras de pressao que sdo indicadas para os graus I e II, como
os mostrados na Figura 7 (ex: colchdes de espuma viscoesléstico, caixa de ovo, de ar, gel), e

as aliviadoras ou eliminadoras de pressdo, que sdo indicadas para os graus III e IV, como os
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da Figura 8 (ex: colch@o com movimento continuo de ar) (GREY, ENOCH e HARDING,
2006; NIX, 2011; DECLAIR, 2005).

Esses dispositivos podem ser colocados sobre um colchdo hospitalar padrao
(superficie de apoio — sobreposi¢do), ou pode substitui-lo por completo (colchdo) ou substituir
0 conjunto, isto €, inclusive a cama hospitalar por uma especifica (BORK, 2005).

Diferentes tipos de materiais sdo utilizados para reduzir ou redistribuir a pressdo,
dentre eles a espuma, o ar, a agua e o gel. O material utilizado para recobrir os colchdes
podem também influenciar na eficicia deste (STEWART et al., 1980; NIX, 2011).

As superficies de espuma sao projetadas para redistribuir a pressao nas proeminéncias
Osseas e reduzir a forca de cisalhamento, sendo que a eficicia varia de acordo com as
caracteristicas de cada produto. Segundo NIX (2011), recomenda-se as seguintes
caracteristicas para o colchdo de sobreposicdo: espessura de 7,62 cm a 10,16 cm e a densidade
de 20,82 a 25, 62 Kg/m®. Grey, Enoch e Harding (2006), recomendam que os colchodes
estaticos aliviadores de pressdao ou os de sobreposi¢ao ndo devem ter espessura inferior a 2,5
cm. A desvantagem ¢ que tendem a aumentar a temperatura e o ar torna-se preso nas células
de espuma. J& a espuma viscoelastica ¢ formada por células aberta e sensiveis a temperatura,

porém quando imidas perdem essa propriedade (NICHOLSON et al., 1999).

Figura 7 — Modelos de colchdes estaticos

a) Colchdo viscoeslastico b) Colchao softform

¢) Colchdo de ar caixa de ovo d) Colchio de espuma caixa de ovo

Fontes: a e b) www.maisquecuidar.com
¢ ¢ d) www.catalogohospitalar.com.br
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Figura 8 — Modelos de colchdes dindmicos

¢) Rotatdrio/oscilante d) Colchao de ar fluidizado
Fontes: a) http://medicineto.pt/?m=pages&page=home

b) www.woundsl.com

¢) http://forumenfermagem.org/feridas/category/prevencao/

d) GREY, ENOCH e HARDING, 2006

As superficies de agua devido ao risco de vazamento, dificuldade de deslocamento e
manutencdo, nao sdo indicadas para utilizagdo em UTIL Enquanto que as superficies em gel
possuem baixa tensdo superficial e assim permitem redistribuir a pressdo com o maximo de
contato, equilibrando-a, além de serem eficazes na prevengdo do cisalhamento. A
desvantagem ¢ que sao pesadas, de dificil reparo e que tendem a aumentar a temperatura com
0 tempo.

As superficies de ar sdo divididas em: sem energia — estatico (tal como o colchdo de
ar); com energia — dinamico (como o colchdo de baixa perda de ar), ciclica (como o colchdo
de pressdo alternada); ou fluidizada (como o sistema de cama com alta perda de ar). O
colchdo de ar estatico pode ser construido com uma camara Unica, ou com varias células
longitudinais ou células latitudinais.

Como pode ser observado, existe uma variedade de colchdes, que variam de baixo a
altissimo custo. Como seleciond-los e associar a questdo custo-beneficio para a saude e em
termos financeiros, ainda estd incerto, com poucas evidéncias teoricas solidas, necessitando
de mais estudos direcionados para avalid-los (RITHALIA e KENNEY, 2001; RITHALIA,
2005; McINNES et al., 2011).
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Existem varios métodos de avaliar uma superficie de apoio (colchdo) como a pressao
da interface, indice de deformagao do tecido, impulso de pressdo, indice de alivio de pressao,
tensdo dos gases na pele, conforto e qualidade do sono, umidade, temperatura da pele e testes
clinicos. Porém, cada um possui determinadas limitacdes € nao existe um padrao ouro
estabelecido, necessitando de mais estudos (RITHALIA e KENNEY, 2001; RITHALIA,
2005). Para Jonsson et al. (2005), os parametros que deveriam de ser considerados na
avaliacdo de uma superficie de suporte sdo: pressdo da interface, pressao e distribuicao do
fluxo sanguineo, temperatura e umidade na interface pele e superficie de apoio.

O método de analise dos colchdes mais utilizado ¢ o da medida da pressio da
interface, porém, estudos mais atuais tém demonstrado que ndo ¢ uma medida eficaz para
demonstrar os danos internos € que a pressao na pele ¢ inferior a pressao nas partes internas,
entre o osso ¢ o musculo (PIEPER, 2011; GEFEN e LEVINE, 2007). Além disso, como as
superficies de apoio devem buscar reduzir, além da pressdo da interface, a forca de
cisalhamento, a friccdo, a umidade e a temperatura. Cada um desses fatores deveriam de ser
avaliados em uma analise da eficacia do colchdo (BRIENZA e GEYER, 2005; NIX, 2011).

Segundo Barnett e Shelton (1997), a termografia e a fluxometria laser Doppler podem
ser utilizadas como método de avaliar a eficacia de um colchdo em aliviar a pressao, por meio
da resposta fisioldgica observada por meio da hiperemia reativa, a qual pode ser medida
indiretamente pela termografia e diretamente com a fluxometria Doppler laser. Sendo a

termografia melhor abordada em seguida.

2.2 TERMOGRAFIA

A termografia dentro da drea da saude ¢ um método que com o auxilio de uma camera
especial consegue-se efetuar um mapeamento térmico da superficie do corpo humano. Assim,
para um melhor entendimento do método ¢ necessario compreender a relagdo da temperatura
com as alteragdes internas do corpo humano, entender a radiagdo infravermelha, o processo de

desenvolvimento da termografia na medicina e suas principais aplicagoes.

2.2.1 Mecanismos de regulacio térmica, radiacio infravermelha e a historia da

termografia

O corpo humano possui mecanismos complexos responsaveis pelo controle da

temperatura corporal que envolvem: os sensores térmicos, o hipotdlamo e os sistemas
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eferentes. Uma temperatura corporal central constante ¢ essencial para preservar a homeostase
e manter as fungdes e composi¢des dos tecidos e fluidos internos. Como o ser humano ¢
considerado um ser homeotérmico em relacdo a sua temperatura central, depende
constantemente de um equilibrio entre perdas e ganhos de calor (LOW e REED, 2001;
JONES, 1998; JONES e PLASSMANN, 2002).

A interface responsavel por manter esse equilibrio entre a producao de calor e a perda
para o ambiente, ¢ a pele. Esta ¢ considerada o maior 6rgdo do corpo humano e considerada
um eficiente termorregulador (BRIOSCHI; MACEDO; MACEDO, 2003).

Portanto, a temperatura do corpo ¢ regulada pela integragdo dos mecanismos do
sistema nervoso central localizado no hipotdlamo, que equilibra a geragcdo de calor com a
perda, e os termorreceptores que sdo sensiveis as informagoes térmicas de quente e frio que
chegam a pele, tecidos profundos e ao proprio sistema nervoso central, formando um sistema
de feedback (KITCHEN, 2003).

Quando os centros térmicos do hipotalamo detectam que a temperatura corporal esta
excessivamente alta, ocorre vasodilatacdo e sudorese na tentativa de diminuir a temperatura
através do sistema nervoso autonomo €, em situacao oposta, ocorre a vasoconstricao cutanea e
ere¢ao dos pélos no intuito de aumentar a temperatura corporal (GYUTON e HALL, 1996).

A temperatura da pele entdo ¢ influenciada tanto pela atividade microcirculatéria
controlada pelo sistema nervoso simpatico, quanto pela produ¢do de calor conduzida para a
superficie gerada em tecidos mais profundos (BRIOSCHI et al, 2007). Essa produgdo de
calor advém principalmente da atividade metabdlica muscular (ANDRADE FILHO, 1999).

A dissipacao do calor corporal pela superficie cutanea pode ocorrer por trés
mecanismos: a radia¢do, conducao e convecgao.

O principal mecanismo de perda de calor ¢ a radiacdo, que compreende a perda sob a
forma de radiacdo térmica infravermelha que constitui um tipo de onda eletromagnética.
Todos os objetos que ndo estdo na temperatura de zero absoluto emitem essa radiagdo. Desta
forma, o corpo humano irradia infravermelho em todas as dire¢des, num comprimento de
onda que varia de 5 a 20 pm, com um pico maior na faixa do infravermelho longo, entre 9-10
um (Figura 9) (GUYTON e HALL, 1996; BRIOSCHI, et al., 2010). Se a temperatura for
maior que a do meio ambiente, haverd uma maior quantidade de calor irradiada do corpo do
que a irradiada em direcdo ao corpo (GUYTON e HALL, 1996; JONES, 1998). Portanto, a
transferéncia de energia do corpo para o ambiente, depende da diferenca entre eles, como

pode ser descrito pela formula de Stefan-Boltzmann expandida abaixo (Equacao 1):
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P=¢6(Th*-Te*) A (Equacdo 1)

Onde, P ¢ a emitancia ou poder emissivo; € ¢ a emissividade, no caso do corpo humano ¢ de
0,978; 6 é a constante de Stefan-Boltzmann no valor de 5,670 x 10° W/m*K*; Tb ¢ a
temperatura do corpo, Te ¢ a temperatura ambiente e A ¢ a area (BRIOSCHI et al., 2007;
BALBINOT, 2006; JONES, 1998).

Essa radiagdo térmica na faixa do infravermelho emitida pelo corpo humano nao ¢
visivel aos nossos olhos e foram primeiramente descritas em 1800, pelo Sir William
Herschell, o qual denominou de “calor escuro”. Seu filho, John Herschell, em 1840, foi quem
pela primeira vez fez uma imagem termografica (RING, 2007; ANDRADE FILHO, 1999).

As cameras termograficas foram desenvolvidas com o intuito de conseguir captar essa

radiagdo infravermelha dentro do comprimento de onda emitido pelo corpo humano.

Figura 9 — Espectrograma da onda eletromagnética e a faixa do infravermelho
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Fonte: http://www.vision.ime.usp.br/~ronaldo/mac0417-03/sensoriamento_remoto/radiacao_eletro.html

Durante a II Guerra mundial, houve um desenvolvimento tecnolégico na detecgdo e
utilizacdo do infravermelho para uso militar e, posteriormente, com certa restricao, para uso
civil (ANDRADE FILHO, 1999). Estes dispositivos de rastreamento de raio infravermelho,
chamados de FLIR (Forward Looking Infrared), utilizavam um sistema mecanico optico para
capturar a radiacdo infravermelha do objeto alvo (SANCHES, 2009).

A primeira termografia médica foi realizada em 1957, quando o médico Dr. Lawson
descobriu que sua paciente com cancer de mama apresentava uma temperatura mais elevada

nesta area (RING, 2007; MYKULSKA, 2006).
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Desde a década de 70, do século XX, a termografia tem sido usada em muitas areas
dentro da medicina; porém, problemas com a baixa resolu¢do espacial, processamento de
sinais lento, técnicos pouco capacitados levaram a uma sucessao de erros que conduziram a
um atraso na aceitagao dessa técnica na medicina (MYKULSKA, 2006; ANBAR, 1998).

A partir do final da década de 90, com o avango tecnoldgico, com o desenvolvimento
dos sensores infravermelhos de alta sensibilidade, computadores mais rapidos e programas de
processamento de dados de alta resolucdo, permitiram registro de imagens de alta qualidade
em tempo real, sendo cada vez mais aplicada como uma ferramenta util no diagndstico e
acompanhamento da resposta ao tratamento (MYKULSKA, 2006; ANBAR, 1998). A
tecnologia atual da termografia infravermelha cutanea de alta sensibilidade (T.I.A.S), utilizam
sensores Focal Plane Array (FPA), tipo Quantum Well Infrared Photodetector (QWIP),
muito mais sensiveis que permitiram grandes avancos nas aplica¢des dentro da medicina
(SANCHES, 2009; RING, 2007, ROMANI e MERLA, 2006; BRIOSCHI, 2001; TEICH,
1996).

2.2.2 Principios da termografia infravermelha e aplicacées clinicas

Como inicialmente descrita, a termografia baseia-se no principio da captagdo da
radiagdo térmica infravermelha por meio de uma camera, com sensibilidade nesta faixa, que
converte a radiagdo térmica emitida pela superficie da pele em sinal elétrico. Esses sinais
elétricos sdo digitalizados e apresentados na forma de uma imagem em tons de cinza. Para
facilitar a interpretacdo qualitativa das imagens, pseudo-cores podem ser aplicadas, sendo que
cada cor corresponde a uma determinada temperatura, geralmente quanto mais escura a cor
mais frio, € quanto mais clara a cor mais quente (MENEZES ef al., 2009; SANCHES, 2009).

Na Figura 10, mostra de forma esquematizada a forma¢ao da imagem termografica. A
figura 10(a) ilustra uma foto da regido lombo-sacra. Ao centro, em (b), mostra-se uma camera
termografica para capturar a radiacdo infravermelha e a direita, em (c), uma imagem
infravermelha, cuja representacao grafica ¢ denominada de termograma.

Por meio dela ¢ possivel fazer uma analise da temperatura da pele como uma reflexao
da fisiologia humana normal ou anormal. A camera capta e gera imagens com dados térmicos
em tempo real, e em uma fra¢do de segundo uma area extensa do corpo humano pode ser vista
e as respostas dinamicas aos estimulos podem ser documentadas (HILDEBRANDT et al.,

2010; MERLA e ROMANI, 2006).
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Figura 10 — Processo de captag@o da imagem térmica

e S
a) L

(b) {c)
Fonte: (a) e (c) a autora, 2012; (c)http://www.flir.com/thermography/americas/br/content/?id=14574

Além disso, ¢ unica na sua capacidade de demonstrar alteragdes fisioldgicas e
metabodlicas como um exame funcional, e ndo estritamente detalhes anatomicos como nas
outras modalidades, como a radiografia, tomografia, entre outras. E considerada uma técnica
ndo invasiva, indolor, de baixo custo, ndo requer uso de contraste ¢ ndo necessita de contato
fisico com a pessoa (BRIOSCHI et al., 2003, 2007). O equipamento € portatil e ndo necessita
de instalacdes especificas, apenas requer um ambiente controlado em relacdo a temperatura e
umidade (JONES, 1998).

Pode ser aplicada como ferramenta diagndstica em diversas areas da medicina, pois
consegue captar a radiagdo infravermelha emitida pelo nosso corpo que difere de acordo com
as condig¢des internas dos tecidos biologicos. Condigdes com vascularizacdo anormal sdo
detectadas pela termografia como pontos ou areas quentes, quando hd um processo
inflamatorio intenso ou como pontos ou areas frias, quando a vascularizagdo estd afetada
(BRIOSCHI et al., 2005; JONES, 1998).

Atualmente, ¢ utilizada como ferramenta no auxilio diagnostico na area da oncologia
com diversos trabalhos relacionados ao cancer de mama; no intra-operatério de cirurgia
cardiaca; na cirurgia plastica na andlise da viabilidade do enxerto cutaneo, na cirurgia
vascular para definicdo de nivel de amputacdo; no transoperatdrio de cirurgia neurologica
para verificar o fluxo sanguineo; na reumatologia auxiliando no diagnostico de patologias
como a fibromialgia; nas neuropatias diabéticas, entre outras (ANBAR, 1998; JONES, 1998;
RING, 1998; MYKULSKA, 2006; BAGAVATHIAPPAN et al., 2009).

Tem como utilidade na pratica clinica, além da diagndstica, definir a extensdo de
lesdes nas quais o diagnostico foi feito inicialmente, auxiliar na detecg¢do de lesdes precoces
antes que sejam clinicamente evidentes e monitorar processo de cicatrizagdo antes que o

paciente retorne ao trabalho ou pratica esportiva. Além de avaliar a resposta do organismo a
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medicagdo, ao tratamento médico ou fisioterapéutico e também ao tratamento por meio da

acupuntura e mesoterapia (BRIOSCHI et al., 2001).

2.2.3 Aplicacdes da termografia na tlcera por pressio

Os estudos relacionados com a utilizagdo da termografia na UP abrangem diversas
areas, que incluem: a aplicacdo na pratica clinica, em laboratorio com estudos experimentais e
na avaliacdo dos dispositivos projetados para a prevengdo de UP.

Dentro das aplicagdes da termografia na UP, estd a utilizacdo na pratica clinica. No
estudo realizado por Newman e Davis (1981), em que compararam a termografia da regido
sacral com a escala de Norton, em noventa e um idosos internados, mostraram que 35% destes
idosos que apresentavam uma alteracdo termografica (temperatura sacral mais elevada)
desenvolveram UP nove dias apds a admissdo e mostraram que a termografia pode fornecer
uma indicag@o mais precisa em relacao ao risco de desenvolver UP do que a escala de Norton.
Determinaram como padrao de lesdo uma diferenca de temperatura de 1°C entre a area alvo e
a area ao redor.

Judy et al. (2011) compararam a termografia com a escala de Braden e verificaram
que a termografia foi capaz de detectar tanto os pacientes de risco quanto a area de risco de
desenvolver UP em 100% dos pacientes e a escala de Braden em 60% dos casos. Além disso,
verificaram que uma variacdo de temperatura em 1,5°C foi capaz de prever o risco de
desenvolver UP. Ressaltaram que a termografia parece ser um método promissor € objetivo
que pode auxiliar na detec¢ao dos pacientes de risco de desenvolver UP a beira do leito.

Barnett e Ablarde (1994) analisaram o efeito da dura¢do e do posicionamento sobre a
hiperemia reativa na regido do trocanter maior do fémur, em seis sujeitos que permaneceram
deitados em dectbito lateral, por meio da termografia. Observaram que houve uma boa
correlagdo entre a pressdao da interface mensurada e a resposta vascular em cada individuo,
isto €, a posi¢ao que apresentou uma pressao da interface maior, apresentou temperaturas mais
elevadas, mas que ndo houve tal correlagdo entre individuos. Visto que o sujeito que foi
submetido a maior pressao na interface, ndo apresentou a maior rea¢ao hiperémica e o inverso
também, ou seja, 0 sujeito que apresentou a menor pressao, nao apresentou a menor hiperemia
reativa. Justificaram que as caracteristicas intrinsecas da resposta vascular de cada individuo
em relacdo as for¢as mecanicas externas enquanto deitado em decubito lateral parece ser uma

medida sensitiva na suscetibilidade do individuo em desenvolver UP.
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A hiperemia reativa foi demonstrada por meio da termografia no estudo realizado por
Barnett e Ablarde (1995), que analisaram esta resposta em sujeitos que permaneceram
sentados sobre uma superficie rigida por curtos periodos de tempo, 5, 10 e 15 min. E, como
pode ser vista no Grafico 2, a duragdo da hiperemia foi proporcional a duracdo do tempo que
permaneceu sentado, sendo maior com 15 min. A temperatura também foi maior quanto maior
foi o tempo de duracgdo da pressdo.

HANSEN et al. (1996) também avaliaram a hiperemia reativa por meio da
termografia, a fim de avaliar a gravidade da ferida, em modelo animal. Mostraram 6tima
correlacdo entre a imagem termografica e a gravidade das lesdes dos tecidos avaliados
histologicamente, em que feridas com temperaturas mais quentes mostraram dano leve e as
feridas com temperaturas mais baixas mostraram afetar tecidos mais profundos.

O efeito da pressdo externa sobre os tecidos vivos também foi avaliado no trabalho
realizado por Goller ef al. (1976), em que testaram a resposta térmica da regido do antebrago
de dez voluntarios submetidos a diferentes pressdes (155 e 258 mmHg) com diferentes
tempos de aplicagdes (10 e 20 min) por meio da termografia. Isto ¢, observaram que quanto
maior foi a pressdo e quanto maior foi o tempo de aplicacao, maior foi o delta de elevacao da

temperatura, sendo que o pico maximo foi alcangado entre 1 a 3 min ap6s a descompressao.

Grafico 2 — Curva da hiperemia reativa na regido da tuberosidade isquiatica
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Fonte: adaptado de BARNETT ¢ ABLARDE, 1995.

Nota: Tempo de permanéncia sentado de 5 minutos, recuperagdo em aproximadamente 12 min. Tempo de
permanéncia sentado de 10 min, recuperagdo em aproximadamente 18 min. Tempo de permanéncia
sentado de 15 min, recupera¢do em aproximadamente 30 minutos.
Trandel, Lewis e Verhinick (1975) avaliaram a resposta dos tecidos humanos

submetidos a pressdo por meio da analise da termografia ao longo do tempo, por um periodo

de aproximadamente 25 min apds a descompressdo, atingindo o pico de temperatura em 1 a 2
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min. Observaram, em 14 voluntarios, que no primeiro termograma apos a libera¢do da
pressdo, ocorreu um aquecimento da regido posterior do corpo e justificaram este fato pela
influéncia da qualidade do material da superficie que estava em contato que provocou
vasodilatagcdo. Nos outros dois voluntarios, constataram um efeito de resfriamento que poderia
estar relacionado aos 30 min de pressdo sobre os tecidos ou pela influéncia da temperatura
ambiente, que estava maior do que a média do grupo, conduzindo a uma maior taxa de
evaporacao antes da descompressao, e levando a um resfriamento da pele nos momentos apos
descompressao.

A termografia, assim como a fluxometria laser Doppler, pode ser usada como um
método de avaliar os efeitos das superficies de suporte no alivio da pressdo, uma vez que,
apos a descompressdo de uma determinada regido ocorre a hiperemia reativa proporcional a
pressao exercida. De forma direta, a hiperemia reativa pode ser medida pela fluxometria laser
Doppler e indiretamente pela termografia, como ilustrado na Figura 11 (BARNETT e
SHELTON, 1997).

Figura 11 — Imagem da hiperemia reativa por meio da termografia

Andlise das alteracdes vasculares
através da termografia

HEperemia reativa Eletrodo Adesivo
Fonte: BARNETT ¢ SHELTON, 1997

Atualmente, a termografia infravermelha também tem sido utilizada como uma
ferramenta de auxilio na deteccdo precoce da resposta a um determinado tratamento para UP
antes mesmo que a resposta clinica possa ser observada, auxiliando o profissional na
avaliagdo precoce do tratamento proposto para cada paciente (AGARWALL, 2010).

A utilizagdo da imagem térmica nas ulceras por pressao para verificar o progndstico da
cicatriza¢do, mostrou que as ulceras que apresentaram uma temperatura mais baixa na regiao
central da ferida em relagdo a pele ao seu redor, tenderam a cicatrizar normalmente. Porém, as

que possuiam uma temperatura mais elevada na regido central da ferida apresentaram um
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retardo no processo de cicatrizagdo. Os autores ressaltam que este método de monitoramento
poderia ser usado como um preditor da cicatrizacdo ¢ como um guia para o diagndstico e
intervengdo mais apropriada (SANADA ef al., 2009). O estudo realizado por Nakagami et al.
(2010) com 35 pacientes, a fim de verificar se a termografia poderia ser utilizada para avaliar
o prognostico do processo de cicatrizacdo da UP (grau II-1V), demonstrou que a termografia
pode ser um preditor util nessa avaliacdo e que temperaturas mais altas no local da UP em
relacdo aos tecidos adjacentes, podem indicar colonizagdo ou presencga de outros fatores que
alteram a cicatrizagdo. Por outro lado, outro estudo mostrou que quando a diferenca de
temperatura entre a ulcera e a pele ao redor foi menor do que 1°C apresentou um retardo na
cicatrizagdo e quando a diferenca foi de 2,5°C cicatrizou normalmente (BARTON e
BARTON, 1976).

HANSEN et al. (1998) avaliaram em modelo animal a aplicacdo da termografia na
avaliag¢do da gravidade e profundidade da UP e constataram que a elevag¢do da temperatura ao
redor da ferida ¢ um indicador confidvel de dano em tecidos profundos e que a termografia
dinamica ap6s aplicagdo de um estimulo frio mostrou ser eficaz em caracterizar o tipo de
ferida, incluindo os danos de tecidos profundos invisiveis aos olhos humanos (HANSEN et
al., 1998).

A termografia também tem sido estudada como um método para avaliar as
propriedades térmicas de almofadas para cadeira de rodas, uma vez que fornece uma analise
mais completa de toda a superficie, diferentemente dos termistores (semicondutores sensiveis
a pressdo) comumente utilizados, que fornecem apenas informagdes pontuais (FERRARIN e
LUDWIG, 2000).

GODGKE (2002) ressalta a termografia como uma ferramenta inédita de avalia¢do das
condi¢des funcionais da circulagdo sanguinea do individuo, onde analisou a resposta de um
voluntario que permaneceu sentado durante um periodo de uma hora comparando dois tipos
de assento para cadeira de roda, uma almofada com sistema dinamico de pressdo que varia a
troca desses pontos de aplicagdo de pressdo, com o assento tradicional de lona. E, por meio da
termografia conseguiu observar a resposta circulatoria da regido das nadegas e isquios para

cada um dos assentos.

2.2.4 Diretrizes do exame de termografia

Para que o exame de termografia infravermelha possa ser realizado de forma adequada

e padronizada e para que estudos nesta area possam ser comparados, diretrizes foram
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desenvolvidas por especialistas que determinaram alguns requisitos basicos.

Os principais fatores que podem influenciar no resultado do exame termografico
envolvem: o equipamento utilizado (tipo de resolugdo e sensibilidade térmica), o ambiente
(temperatura e umidade do ar) e a propria pessoa (fatores intrinsecos, como o IMC, estresse,
temperatura corporal e fatores extrinsecos, como os cremes, exposi¢cao ao sol, entre outros)
(FIKACKOVA e EKBERG, 2004; BRIOSCHI et al. 2010).

Portanto, o exame de termografia infravermelha exige condicdes especificas para que
possa ser realizado. Neste estudo, seguiu-se as orientagdes da Internacional Academy of
Clinical Thermology — IACT (2002) e da International Consensus and Guidelines for Medical
Termography — ICGMT (2010), descritivas na sequéncia:

Equipamento - CAmera termografica:

— recomenda-se utilizar as cdmeras de termografia infravermelha que operam na faixa do
infravermelho longo, entre 7,5 a 13 um;
— possuir resolugdo minima de 320 x 240 pixels e alta sensibilidade térmica 0,05°C;

— possuir programas especificos para a analise dos termogramas.

Ambiente - Sala de Exame:

— ambiente deve ser termicamente controlado, a temperatura deve ser mantida em torno de
2340,5°C. Ambientes mais frios podem provocar tremores e realgar vasos cutineos,
provocando artefato chamado de “efeito em pele de leopardo”, exceto se a inteng¢do do
exame € provocar esse estresse térmico;

— a umidade relativa do ar também deve ser monitorada e mantida até aproximadamente 60%,
para se evitar sudorese e artefatos frios na imagem;

— as portas e janelas devem permanecer fechadas, deve-se evitar qualquer entrada de luz solar
e a corrente de ar deve ser monitorizada ¢ mantidas numa velocidade menor que 0,2 m/s,
para se evitar qualquer flutuagao térmica;

— a sala deve ter espaco suficiente entre o paciente e o equipamento, deve ser de facil acesso,
as luzes devem ser as fluorescentes ou do tipo light emitting diode (LED), pois nao

aquecem o ambiente.

Orientacdes pré exame ao paciente:

— refere-se a alguns alimentos que devem ser evitados antes do exame; a atividade fisica
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intensa, fisioterapia e outros exames que devem ter um intervalo minimo antes do exame;
aos cremes, banho, exposi¢ao ao sol, entre outros, que possam alterar a temperatura da pele,

que estdo descritos e foram entregues a todos os voluntarios deste estudo, no apéndice E.

Orientacoes e recomendacoes para o exame de termografia:

— periodo de aclimatagdo: refere-se ao periodo anterior ao exame de termografia, em que toda
a area a ser estudada deve estar despida e ndo pode estar em contato com qualquer
superficie. Deve-se retirar anéis, pulseiras correntes durante o exame. Recomenda-se um
periodo de equilibrio térmico de 15 min;

— deve-se explicar sobre o procedimento e tranquilizar o paciente;

— realizar uma anamnese sobre a histéria clinica e medicamentos em uso;

— posicionamento adequado para a aquisi¢do das imagens termograficas: a camera deve estar

posicionada o mais perpendicular possivel em relagdo a area a ser examinada.
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3 METODOLOGIA

Neste capitulo, expdem-se os procedimentos metodologicos que nortearam o estudo,
envolvendo o tipo da pesquisa, o local, a amostra estudada, os materiais utilizados e os

procedimentos para a coleta e analise dos dados.

3.1 TIPO DO ESTUDO

Este estudo foi realizado em duas etapas distintas. A primeira etapa foi caracterizada
como uma pesquisa de campo, envolvendo os quatro Hospitais Universitarios Publicos do
Parand (HUPPR) (Hospital Universitario do Oeste do Parand — HUOP, Hospital Universitario
Regional do Norte do Parand — HURNP, Hospital Universitario Regional de Maringa — HUM
e Hospital de Clinicas — HC), por meio da aplicagcdo de um questionario.

Ja a segunda etapa da pesquisa, ¢ caracterizada como estudo em laboratdrio,
experimental, de carater longitudinal, uma vez que foi realizada em trés dias diferentes em um
mesmo sujeito, com um intervalo de 24h a 72h (Polit et al., 2004).

O estudo seguiu os aspectos éticos recomendados pela Resolugdo 196/96 sobre

Pesquisa Envolvendo Seres Humanos.

3.2 LOCAL DA PESQUISA

A primeira etapa da pesquisa foi realizada por meio de contato telefonico,
pessoalmente e/ou via email, direcionado a enfermeira(o) chefe de cada UTI dos HUPPR, no
periodo de agosto a novembro de 2011 (esta etapa teve uma duracdo de 4 meses, em razao de
que, as aprovacdes pelos respectivos CEP ocorreram em meses diferentes, além da
dificuldade no retorno dos questionarios).

A segunda etapa foi realizada no Laboratério de Termografia da Universidade
Tecnoldgica Federal do Parand (UTFPR), situado na cidade de Curitiba-PR (termo de
autorizacdo no anexo F) e na Escola de Pds-Graduacdo Inspirar, situado na cidade de
Cascavel-PR (termo de autorizagdo em anexo G), no periodo de dezembro 2011 a margo de

2012.
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3.3 CASUISTICA
3.3.1 Caracterizacao da amostra e critérios de inclusao

Participaram deste estudo 28 voluntérios, de ambos os sexos, com idade entre 18 e 35
anos (para evitar problemas vasculares que aparecem naturalmente com a idade e muitas
vezes nao sao perceptiveis ao proprio individuo), com indice de massa corporal (IMC) entre
18,5 a 24,9 kg/m2 (considerado normal, segundo CAMDEN, 2011; RICARDO e ARAUJO,
2002).

3.3.2 Critérios de exclusio

Foram excluidos deste estudo os voluntarios que apresentaram déficit cognitivo ou de
linguagem que apresentaram dificuldade de entender e seguir as instrugcdes durante a
avaliagdo, gestantes, portadores de trauma fisico recente ou dores nas areas a serem estudadas
(lombossacra e calcanea), que estivessem em tratamento para alguma patologia e individuos

com estrutura dssea diferente dos padrdes de normalidade.
3.3.2.1 Critério de exclusdo tempordrio

Foram temporariamente excluidos os voluntarios que apresentaram no dia da coleta
dos termogramas uma infec¢do ou inflamagdo aguda (amigdalite, gripe ou resfriado) e as
mulheres que se apresentavam no periodo menstrual, pois essas situagdes alteram a

temperatura corporal.
3.4 MATERIAIS
3.4.1 Camera infravermelha e software

Para a aquisi¢cao das imagens termograficas foi utilizado uma camera infravermelha da
marca FLIR modelo A325 (Figura 12) acoplado a um computador com os softwares
especificos instalados para a aquisi¢do e processamento das imagens (pertencem a UTFPR).

Esta cdmera termografica possui uma freqiiéncia de aquisicao de 60 Hz, resolucao de

320 X 240 pixels, em 16 bits, detecta radiagdo na faixa espectral de 7,5 a 13um a lente
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incorpora foco monitorizado e autofoco, medigdo de temperatura na faixa de -20°C a +120°C,
com erro de 2% ou 2°C, resolugdo térmica de 0,08°C e espacial de 0,1 mm.
Foi utilizado o software ThermaCam Researcher Pro 2.9 para aquisicdo,

armazenamento e analise das imagens termograficas.

Figura 12 — Camera termografica (FLIR 325)

Fonte: http://www.flir.com/thermography/americas/br/content/?id=14574

3.4.2 Suporte para a cimera termografica

Apoés a realizacdo de testes piloto para a pesquisa, foi desenvolvido um suporte
metalico que pudesse ser deslocado facilmente durante a aquisicao das imagens termograficas
e cuja imagem da regido estudada fosse captada perpendicularmente, sem inclinagdo, o que
ndo seria possivel em um tripé. Além da necessidade de deslocar o computador juntamente
com a camera durante todo o procedimento, da necessidade de ajustes de altura e da
necessidade de ser transportavel. Este suporte possui ajuste de altura e ajuste de distancia da
camera até¢ a area estudada, rodas na base para facilitar o deslocamento e suporte para o

computador (Figura 13).
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Figura 13 — Suporte para camera termografica

Fonte: A autora, 2012

3.4.3 Aparelho de controle da temperatura do laboratério

Foi utilizado um termo-higrometro digital da marca Minipa modelo MT-241, que
realiza medidas de temperatura de 0°C a 50°C e da umidade relativa do ar de 20% a 90%
(Figura 14).

Figura 14 — Termo-higrometro digital

Fonte: ARENHART, 2010
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Além do termo-higrometro portatil, a camara climatizada do laboratorio de
termografia da UTFPR possui cinco sensores de controle da temperatura e umidade que estao
dispostos em locais diferentes, um no centro da sala e os outros quatros, um em cada parede
da sala (Figura 15). Estes sensores estavam diretamente conectados a um computador central,
cuja temperatura ambiente era controlada pelo software SITRAD (Figura 16).

Estes equipamentos citados permitiram manter a temperatura ambiente controlada e
estavel entre 23+0,5°C. Este controle da temperatura ¢ extremamente importante durante a
aquisi¢do dos termogramas, para manter o mesmo equilibrio térmico entre o ambiente e a area

estudada para que nao ocorra influéncia do meio externo.

Figura 15 — Disposi¢do dos sensores no Laboratorio de Termografia da UTFPR

[ = 1
Fonte: A autora, 2012

Figura 16 — Monitorizagdo e controle da temperatura do laboratdrio

Fonte: A autora, 2012
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3.4.4 Cama hospitalar e colchao hospitalar padrao

As caracteristicas tanto da cama hospitalar quanto do colchdo hospitalar padrao
utilizados no estudo foram definidas apos a pesquisa de campo realizada através da aplicagao
de um questionario nas UTI dos HUPPR.

Para a realizacdo da pesquisa foi utilizado uma cama hospitalar com eleva¢do manual
da cabeceira. Estas camas hospitalares foram emprestadas pelo Laboratorio de Enfermagem
da PUCPR e pela Unido Oeste Paranaense de Estudos e Combate ao Cancer (UOPECCAN).

Os colchdes hospitalares padrao recoberto por courvin, densidade 28 foram
emprestados pelo Hospital Marcelino Champagnat (PUCPR) e pela empresa Palacio das
espumas, ambos novos, para que ndo houvesse influéncia do desgaste da espuma devido ao
tempo de uso, o que poderia influenciar na resposta do individuo, pois poderia exercer uma

pressao diferente conforme a deformidade e desgaste desta.

3.4.5 Colchao de ar e caixa de ovo

Esses dois colchdes foram os mais citados nos questionarios aplicados nas UTI e por
isso foram os selecionados para o estudo. Buscou-se adquirir o mesmo colchdo, sendo o
colchdo de ar inflavel tipo caixa de ovo da marca AG-FlexiConfort, confeccionado em PVC
(policloreto de vinila) 100% virgem, atéxico e de dimensdes 1,90 x 0,90 x 0,50 que suporta
até 130 Kg. Segundo o fabricante, este colchdo ¢ indicado para prevencdo de UP e também
proporcionar um posicionamento adequado e uniforme (Figura 17a). No decorrer do trabalho
este colchdo serd abordado apenas como colchdo de ar ou apenas ar.

O colchdo de espuma do tipo caixa de ovo utilizado, também conhecido como
piramidal, ¢ da marca Copespuma, composto de espuma de poliuretano, densidade 33 e de
dimensdes 78 cm x 188 cm x 8 cm (Figura 17b). No decorrer do trabalho este colchdo sera
descrito como colchao caixa de ovo ou apenas ovo.

Ambos sdo classificados como superficie de apoio - sobreposicao, pois sdo projetados
para ser utilizado sobre o colchao hospitalar padrdo, porém, para uniformizar e facilitar na
padronizacdo da nomenclatura destes, ambos serdo referidos no decorrer do trabalho como

colchdo.
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Figura 17 — Colchdo de ar e colchdo caixa de ovo

(a) Colchao de ar (b) Colchao caixa de ovo
Fonte: (a) http://www.agplasticos.com.br/produto.php?cod=2017

(b) http://sleepedia.com/egg-crate-mattress-pad/

3.4.6 Lencol

Tomou-se o cuidado de utilizar o mesmo tecido utilizado pelos hospitais e esta
informacdo foi adquirida através do contato com a equipe de licitacdo dos hospitais que
forneceu a composicao do tecido comprado para a fabricacdao dos lencgdis.

Foram confeccionados sete jogos de lengois, com amarracdes na parte inferior do
colchdo para que estes permanecessem os mais esticados possiveis e nao houvesse tanta
influéncia das dobras que se formam nestes e que em contato com a pele da pessoa pode ser

um fator que favorega o desenvolvimento de maior pressdo em regides localizadas (Figura 18)

(AVELAR et al., 2010).

Figura 18 — Fixag@o do lencol na parte inferior

Fonte: A autora, 2 12
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3.4.7 Goniémetro

Foi utilizado um gonidmetro da marca Carci (Figura 19) com a finalidade de
posicionar a inclinacao da cabeceira da cama a 45°. Esta inclinagdo foi a selecionada para o
estudo, pois os quatro hospitais relataram utilizar esta inclinagao na pratica clinica ¢ um deles

utiliza tanto a inclinagdo a 45° quanto a 30°.

Figura 19 — Gonidmetro

Fonte: Amorim et al., 2005.

3.4.8 Avental

Para a pesquisa foi confeccionado aventais da cor preta, com amarragdes na regiao
posterior. Estes aventais foram essenciais para uma padronizacdo e exposicdo da area

estudada e para que o vestuario de cada um nao interferisse na temperatura desta area.

3.4.9 Outros materiais

Também foram utilizados os seguintes materiais: uma maquina fotografica da marca
Sony 12.1 Mpixel para andlise visual da hiperemia da pele; uma balanca digital da marca
Gama para aferir a massa corporal; uma fita métrica fixada na parede para verificar a estatura
corporal e outra para auxiliar na colocagdo dos marcadores; um termdmetro digital da marca
Geratherm para aferir a temperatura axilar; um esfigmomandémetro da marca Tycos € um
estetoscopio da marca Littmann para aferir a pressdo arterial; um oximetro da marca
Risingmed para verificar a frequéncia cardiaca e a satura¢do de oxigénio; lapis de olho para
contornar os marcadores; alcool 70% para higienizacdo dos materiais e demaquilante para
limpeza da pele apds a retirada dos marcadores; bomba de ar de enchimento manual para

insuflar o colchdo conforme orientagdo do fabricante € um cronémetro (Figura 20a,b,c).
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Figura 20 — Outros materiais utilizados

a) esfigmomanometro, estetoscopio, oximetro, crondmetro,  b) uma balanga digital c) bomba de ar de
fita métrica, termOmetro digital, lapis de olho, enchimento manual
demaquilante e alcool 70%.

Fonte: A autora, 2012

3.5 ASPECTOS ETICOS

Os voluntarios foram orientados em relagdo a pesquisa e assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) aprovado pelo CEP da PUCPR, para os que
participaram da segunda etapa da pesquisa e pelos CEP dos Hospitais (HUOP, HURNPR,
HUM, HC), para os que participaram da primeira etapa da pesquisa.

3.6 TESTE PILOTO PARA OS ENSAIOS TERMOGRAFICOS

Inicialmente, anterior a coleta de dados, com o intuito de verificar a presenca da curva
da hiperemia reativa na regido sacral, realizou-se um teste piloto sobre uma superficie rigida.
Esta superficie rigida se refere a base da cama hospitalar sobre a qual normalmente ¢ colocado
o colchdo e ¢ composta de uma placa em metal. Simulou-se o protocolo proposto para o
estudo, de posicionamento em decubito dorsal com a cabeceira elevada a 45°, com o lengol
recobrindo a superficie de metal. O tempo méximo de permanéncia proposto foi de 2h, porém,
foi interrompido com 1h, devido aos sintomas referidos pelo voluntario serem muito intensos.
Os principais sintomas referidos foram dor intensa e parestesia na regido sacral e calcanea.

Ap0s a andlise dos dados verificou-se a presenca da curva da hiperemia reativa na
regido sacral, o que viabilizou a continuag¢do da proposta de estudo de verificar o efeito nos

diferentes colchdes. Os dados deste teste na superficie rigida estdo expostos no APENDICE J
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Notou-se também, na imagem termografica, que uma outra area, além da sacral,
apresentou uma resposta maior em relagdo a curva da hiperemia reativa. O que sugere outra

possivel area de grande pressao nesta posi¢do, a qual denominou-se de regido glutea D e E.
3.7 PROCEDIMENTOS PARA COLETA DE DADOS

A pesquisa foi dividida em duas etapas. O fluxograma da primeira etapa ¢ apresentado

a seguir (Figura 21).

Figura 21 — Fluxograma — 1? etapa

Convite aos enfermeiros-chefe das UTls dos
HUPPR

!

Assinatura TCLE

!

Aplicacdo do Questionario

!

Selecdo dos Colchdes

Fonte: A autora, 2012

Nessa primeira etapa, apos a aprovacao pelo CEP da PUCPR sob o numero 6135
(ANEXO A), foi entrado em contato com os quatro HUPPR e apresentado o projeto para os
respectivos CEP. Foi necessario passar novamente pelo CEP de cada hospital, sendo que em
dois deles foi necessario uma breve apresentacao oral da pesquisa e em outro foi necessario a
participagdo e colaboracdo da Professora Regina Quesada, do Laboratério de Analises
Clinicas do HURNP durante todo o processo. Ap6s aprovacao destes (ANEXO D, E,Fe G) e
de acordo com as orientagdes fornecidas pelos respectivos CEP, entrou-se em contato

pessoalmente ou via telefone com a enfermeira(o) responsavel pela UTI Adulto e convidado-
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a(o) a participar da pesquisa. Esta fase teve por objetivo identificar os principais tipos de
colchdo utilizados para a prevengdo de UP nas UTIs bem como o protocolo de mudanca de
dectibito e o posicionamento no leito (APENDICE A). Apds a aceitagio da enfermeira(o)
chefe da UTI e assinatura do TCLE, foi enviado um questionario (APENDICE C) via email
ou entregue pessoalmente. Depois da analise dos questiondrios identificou-se as
caracteristicas do colchdo padrao e os dois tipos de colchdes mais utilizados para a prevencao
de UP, os quais foram os selecionados para a pesquisa como descrito anteriormente.

Os dois colchdes mais utilizados para prevencdo de UP por estas UTIs foram o
colchdo de ar e o colchdo de espuma tipo caixa de ovo. Apos a definigcdo destes dois colchoes
para a pesquisa foi necessario mais informacdes em relagdo ao uso destes na pratica clinica
que poderiam influenciar no estudo. Isto ¢, em relagdo a pressao de enchimento do colchao de
ar ¢ em relagdo ao tipo de capa protetora. Para a capa protetora, ndo estava estabelecido nos
hospitais 0 uso ou ndo ¢ o tipo, sendo que em um deles ndo se utiliza capa protetora, sendo os
colchdes lavados e higienizados conforme necessidade, o que também foi encontrado no
estudo realizado por Ferreira et al. (2011). Entdo para o estudo, ficou estabelecido o uso do
colchao coberto apenas com o lengol.

Em relagdo a pressdo de enchimento do colchdo de ar, ndo tinha um valor estabelecido
pelas UTIs e segundo o fabricante deve-se insuflar mais ou insuflar menos de acordo com o
peso e conforto do paciente, nao possuindo um valor definido. Como este dado da pressao de
enchimento do colchdo de ar poderia influenciar no resultado do estudo, foi necessario
realizar uma pesquisa de campo durante o periodo de outubro a novembro de 2011, em uma
das UTIs que utiliza este colchdo de ar. Foi realizado afericdes da pressdo de 60 colchdes de
ar, e posteriormente feito a média para definir qual a pressdo seria utilizada para a pesquisa,
os dados estdo expostos nos resultados (Tabela 2). Ficou estabelecido para a pesquisa a
pressdo de 31 mmHg, que foi aferida através de um mandmetro da marca Tycos com

prolongamentos e conexdes adaptados para esta finalidade (Figura 22).
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Figura 22 — ManOmetro para aferir pressdo do colchdo de ar

Fonte: A autora, 2012

Apos a analise dos dados do questiondrio aplicado nas UTIs dos HUPPR, iniciou-se a
segunda etapa onde, inicialmente, foram realizados convites para individuos interessados em
participar do estudo. Caso o individuo aceitasse, assinava o TCLE e, em seguida, realizava-se
a entrevista inicial. Na sequéncia, iniciava-se a aplicagao do protocolo para a aquisi¢cao das

imagens termograficas, conforme ilustrado no fluxograma da Figura 23.

Figura 23 — Fluxograma — 2° etapa

l

Convite para os voluntarios participarem do
estudo

l

Assinatura do TCLE

l Ficha de

avaliacdo

Entrevista Inicial — - -
Orientactes para

o exame

termografico

Aplicacdo do protocolo de aquisico das
imagens termograficas

12 dia 28 dia 38 diz
ColchSo 1 Colchdo 2 Colch3o 3

Fonte: A autora, 2012
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3.7.1 Avaliacio inicial

Para a abordagem inicial, foi elaborada uma ficha de avaliagdo com o intuito de
registrar os dados pessoais e clinicos dos voluntarios para caracterizagdo e selecdo da amostra
(APENDICE C). Além disso, foi aferida a pressio arterial sistémica, a temperatura corporal
na regido axilar, saturacdo de oxigénio, frequéncia cardiaca, mensura¢do da estatura ¢ massa

corporal.

3.7.2 Protocolo para a coleta das imagens termograficas

Para aquisicdo da imagem termografica observou-se as orientagdes da International
Academy of Clinical Thermology — IACT (2002) e da International Consensus and Guidelines
for Medical Termography — ICGMT (2010): os principais requisitos que devem ser seguidos
referem-se as orientacdes que devem ser fornecidas para as pessoas dias antes do exame, em
relagdo as caracteristicas da sala de exame e ao preparo da pessoa minutos antes do exame.

Segue abaixo:

Orientacio Pré-Coleta

No dia da avaliagdo inicial, foi entregue uma lista com as orientacdes que deveriam de
ser seguidas para que fosse possivel a realizagio do exame termografico (APENDICE D).
Estas recomendacdes sdo importantes por ser um exame que capta alteragdes térmicas e
fatores externos, como por exemplo, se expor ao sol e/ou utilizar cremes estimulantes, podem

aumentar a temperatura daquela regido e comprometer o resultado do exame (BRIOSHI ef al.,

2010; IACT, 2002).

Sala de Exame

A coleta das imagens termograficas foi realizada em um ambiente climatizado e
controlado com o termo-higrometro portatil e sensores controlando a temperatura entre 23 +
0,5°C e a umidade relativa que nao deveria de ultrapassar = 60%, como descrito.

Todas as portas e janela, quando presentes, foram mantidas fechadas durante todo o

periodo, sendo que as janelas estavam isoladas com isopor e cortinas pretas, para se evitar a
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entrada de luz e calor externo e também evitar qualquer fluxo de ar. A iluminacdo da sala por

lampadas do tipo LED ou fluorescente, que ndo alteram a temperatura do ambiente.

Termalizacio do voluntario

Esta ¢ uma etapa de preparacdo do voluntario. Foi explicada a importancia deste
periodo para a coleta dos dados. Toda a area a ser examinada estava despida de roupas e o
mesmo vestia apenas um avental de uso individual.

Segundo a TACT (2002) e ICGMT (2010), o voluntario deve permanecer por 15 min
na sala climatizada para que ocorra um equilibrio térmico, antes que se inicie o processo de
captagdo das imagens (BRIOSHI et al., 2010; IACT, 2002). Neste estudo, esse periodo teve
duragdo de 30 min para se equivaler ao tempo de coleta na fase apds permanecer deitado por 2
h para a anélise da hiperemia reativa.

E importante enfatizar que apesar do protocolo de coleta das imagens termograficas ter
abrangido duas regides, a sacral e calcanea, no presente estudo abordar-se-4 apenas os
resultados e os procedimentos realizados na regido sacral, a qual ¢ considerada a regido de
maior incidéncia de UP (COX, 2011; POTTER e PERRY, 2005; JUDY et al., 2011;
BALDWIN, 2001).

Neste periodo o voluntario permaneceu deitado em decubito dorsal colocou-se os
marcadores ao redor da regido sacral (Figura 24), muito importantes como referéncia no
momento da andlise das imagens termograficas, uma vez que estas apenas nos fornecem
dados da temperatura (Barnett e Shelton, 1997). Apoés a realizacdo de testes piloto, verificou-
se que o marcador que mais se destacou na imagem termografica foi o papel laminado ouro
dourado, entdo foi encomendado para a pesquisa 1.600 adesivos de 0,5mm de didmetro. Para
assegurar-se de que os adesivos permaneceriam na mesma posicdo com a mudanca de
decubito e que fosse possivel recolocar outro adesivo no mesmo local, caso este se descolasse,
contornava-se um a um com lapis de maquiagem para os olhos. Os adesivos 1 e 2
posicionados a 10 cm de cada lado do cdccix, os adesivos 3 e 4 posicionados na altura do
primeiro forame do sacro a 10 cm da coluna vertebral para ambos os lados, os adesivos 5 ¢ 6 a
20 cm e 23 cm acima do céccix respectivamente ¢ os adesivos 7 € 8 na mesma altura do

adesivo 6 porém na largura do sacro (Figura 24).
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Figura 24 — Adesivos ao redor da area sacral

Fonte: A autora, 2012

Coleta dos Termogramas

Primeiramente, realizou-se um sorteio quanto ao tipo de colchdo que cada sujeito iria
se deitar. Para cada voluntario foi necessario trés dias diferentes de coleta, cada dia com um
tipo de colchdo. O tempo de permanéncia na posi¢do supina foi de 2 h e o intervalo entre os
dias foide 24 ha 72 h.

Para a coleta do mapeamento termografico, foi simulado um posicionamento
comumente utilizado nas UTIs, em pacientes acamados. Todos os voluntarios permaneceram
deitados na posi¢ao supina com a cabeceira elevada a 45°, sem se mexer, pelo periodo de 2 h,
para cada tipo de colchao.

Antes de iniciar a coleta das imagens termograficas, apos a realizagdo do sorteio e
definicao do colchdo, foi ajustada a altura da cAmera. Todas as imagens foram adquiridas com
a camera posicionada a 95 cm de altura e perpendicular a regido sacral. A captacdo das
imagens foram sempre realizadas pelo mesmo operador que se posicionava sentado atras de

uma tela de isopor para manter a privacidade entre o operador e o voluntario (Figura 25).
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Figura 25 — Posicionamento da camera termografica

Fonte: A autora, 2012

Ap6s o periodo de termalizacdo descrito anteriormente, foi iniciado o procedimento
para a coleta dos termogramas. Inicialmente, o voluntario deitava-se em decubito ventral com
a regido sacral sem estar em contato com qualquer tecido e entdo era adquirida a imagem
termografica inicial (definida como imagem pré — tempo 0) desta regido durante 5 s. Em
seguida, posicionava-se na posicao supina, elevava-se a cabeceira a 45° ¢ permanecia sem
mexer a regido sacral e calcanea, por um periodo de 2 h. Durante todo esse periodo foi
questionado a cada 30 minutos sobre os possiveis sintomas ou desconforto que pudesse estar
sentindo e caso o desconforto fosse considerado forte, o procedimento seria interrompido
antes de atingir o tempo maximo de 2 h (APENDICE F). Imediatamente apos a captagdo da
imagem pr¢, demarcava-se sobre esta imagem um quadrado formado pelos marcadores 1 a 4 e
um tridngulo formado pelos marcadores 5, 7 e 8, descritos anteriormente (Figura 26a). Estas
demarcacdes permanecem na tela e mesmo apos iniciar uma nova aquisi¢ao de imagem, elas
ndo desaparecem, o que facilitou para reposicionar o voluntirio na posi¢do em que se
encontrava anteriormente (Figura 26b). Apds o término do periodo de 2 h, posicionou-se
novamente na posi¢do prona para a capta¢do das imagens termograficas. Esta captacdo das
imagens termograficas apos a retirada da pressdo foi realizada a cada minuto até o décimo
quinto minuto ¢ a cada 2 min até o trigésimo primeiro minuto, por um periodo de 5 s cada,
com a finalidade de tracar uma curva da hiperemia reativa (BARNETT e ABLARDE, 1994).

Associado a imagem termografica, o voluntario foi fotografado no momento chamado de pré
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(antes de permanecer deitado em decubito dorsal) e no primeiro e trigésimo primeiro minutos
apos a retirada da pressdo apenas para analise visual da hiperemia que poderia aparecer e
permanecer na pele. Cada voluntario foi questionado em relacdo a sensagdo de conforto para
cada colchdo, com o intuito de verificar a percep¢do de cada um. O escore da escala varia de 0
a 7, sendo 0 = muito confortivel e 7 = extremamente desconfortivel (COMELIO e

ALEXANDRE, 2005).

Figura 26 — Demarcagdo da imagem durante a coleta de dados
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Fonte: A autora, 2012

3.7.3 Meétodo de analise das imagens

Para a andlise das imagens termograficas foi utilizado o software ThermaCAM
Researcher Pro 2.9, fornecido pelo proprio fabricante do equipamento. Este software permite
analise em tempo real e estdtica, neste trabalho as imagens foram armazenadas e analisadas
posteriormente. Possui ferramenta que permite selecionar um ponto (add spotmeter) de
analise e/ou uma area no formato ¢ tamanho que vocé precisar e fornece a temperatura média,
maxima e minima daquela area. Possui ferramenta de busca de pontos mais quentes e mais
frios em toda imagem através de varredura com a ferramenta flying spotmeter. Possui quinze
opcoes diferentes de paletas de cores para visualizagdo das imagens (Glowbow, Grey, Greyl0,
Greyred, Iron, Ironl0, Ironhi, Medical, Midgreen, Midgrey, Rain, Rainl(, Rain900, Rainhi,
Yellow), permite ajuste dos valores maximos e minimos da temperatura de visualizagdo da

imagem o que facilita na busca de alteragdes pontuais de temperatura de forma qualitativa
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através do espectro de cor, que normalmente quanto mais escura a cor, mais fria a regido e
quanto mais clara, mais quente (Figura 27). As imagens termograficas sdo em tons de cinza e
a utilizacao destas paletas de cores, chamadas de pseudo-cores, podem facilitar a visualizagdo

e identificacdo de alguma alteragdo (Figura 27)

Figura 27 — Ferramentas de analise do sofiware ThermaCam Researcher Pro 2.9
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Fonte: A autora, 2012

Neste estudo, para a analise das imagens termograficas foi utilizada a ferramenta add
polygon, por meio da selegcdo da regido sacral e o coccix, levando em consideracdo a anatomia
da regido formando uma figura semelhante a um trapézio como mostrado na Figura 28. Os
marcadores facilitaram a sele¢cdo do tamanho da area fornecendo parametros da anatomia de
cada voluntario, pois as imagens termograficas nos fornecem apenas dados fisioldgicos e nao

anatdmicos.



67

Figura 28 — Area de analise da regido sacral

l 1
'
|
o
-
a) posi¢do da regido sacral (b) Formato do osso sacro (c) Desenho da area de analise na imagem
no corpo humano termografica baseado na anatomia humana

Fonte: (a) e (b) DRAKE; VOGL e MITCHELL, 2010
(c) A autora, 2012.

Como o protocolo de coleta incluiu duas regides e s6 dispinhamos de uma camera, foi
necessario o deslocamento desta, o que conduziu a rotagdes leves entre as imagens no mesmo
sujeito. Para tentar minimizar o efeito da rotagdo da imagem na andlise foi utilizado um
método proposto por Bandeira et al. (2012), por meio da utilizagio de uma “méascara”
colocada na tela do computador. Isto ¢, foi utilizada uma transparéncia colocada na frente da
tela do computador, e desenhava-se os marcadores e a regido a ser estudada na primeira
imagem (imagem pr¢) (Figura 29a) e esta mascara (Figura 29b) servia como referéncia para
as andlises posteriores das outras imagens no mesmo sujeito ao longo do tempo. Assim,
quando existia uma rotacdo entre uma imagem € outra, ajustava-se primeiramente a mascara
que estava na frente da tela do computador de acordo com os marcadores desenhados na
mascara € os que estdo na imagem e posteriormente com a ajuda do mouse deslocava-se a

area de andlise na imagem conforme necessidade (Figura 29c).

Figura 29 — Método de analise

a) Transparéncia colocada na frente ~ b) Mascara gerada. ¢) Ajuste com o auxilio da mascara.
da tela do computador.

Fonte: A autora, 2012
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Cada pixel da imagem corresponde a um valor de temperatura. Apos a selegdo da area
de interesse, o programa fornecia a temperatura minima, maxima e média daquela area e estes
valores eram transferidos para uma tabela no Excel (APENDICE G). Neste estudo, para a
analise dos dados foi levado em consideragio apenas a temperatura média. No APENDICE I,
pode-se observar a area selecionada para a andlise e a sequéncia da andlise das imagens
durante os 31 minutos de uma voluntaria, sendo que até o 15° minuto a analise foi feita a cada
minuto e do 15° até o 31° minuto a cada dois minutos. Logo abaixo de cada imagem o
software fornece os resultados da temperatura naquela regido de andlise, sendo levado em
consideragdo para este estudo apenas a temperatura média. A faixa de temperatura para a
visualizagdo da imagem termografica foi mantida constante entre 30°C a 38°C, para facilitar a
analise comparativa da regido ao longo do tempo.

As andlises de todas as 2.016 imagens foram feitas por um mesmo avaliador. Para
avaliar o grau de repetitividade e reprodutibilidade do método foi realizado um sorteio de 10
voluntarios e de trés tempos diferentes (pré, 13 e 15 min), sendo entdo analisadas 30 das 2.016

imagens tanto pelo mesmo avaliador quanto por um avaliador externo (Tabela 15).

3.8 TESTES PRELIMINARES SOBRE O EFEITO DA COBERTURA DOS COLCHOES

Durante as coletas iniciais e apds uma avaliacao prévia dos resultados, notou-se que o
comportamento da temperatura na regido sacral ndo apresentava a cldssica curva da hiperemia
reativa que tinha sido observado no teste piloto sobre a superficie rigida. Isto ¢, uma reducao
da temperatura inicialmente e posteriormente uma elevacdo desta, com um pico de
temperatura acima da inicial. J4 na analise preliminar dos dados coletados, esta curva partia
de uma temperatura mais elevada que a inicial e evoluia para uma redugdo gradativa ao longo
do tempo. Isto levou-nos a refletir sobre o efeito que cada material dos diferentes tipos de
colchdo utilizados na pesquisa poderiam ter sobre o aquecimento nesta regiao.

Para verificar este efeito, realizaram-se testes preliminares por meio da aplicagdo do
mesmo protocolo descrito anteriormente para este estudo, porém o voluntario deitava-se em
decubito ventral (prona) e sobre ele foi colocado o lengol e o colchdo ou a capa que envolvia-
0, isto ¢, a regido sacral ficou livre de pressdo, apenas estava em contato com o colchdo. O
tempo de permanéncia foi igual ao protocolo de pesquisa.

Para estes testes, foram selecionados trés voluntarios que ja haviam participado da
pesquisa, para assim ser possivel realizar uma analise comparativa dos resultados destes dois

testes. Os resultados destes testes sdo apresentados no APENDICE K.
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3.9 ANALISE ESTATISTICA

Para identificar os principais colchdes utilizados para a prevengdo de UP nas UTIs dos
HUPPR, bem como a inclinagdo da cama hospitalar e a rotina de mudanca de decubito, foi
utilizada a distribuicdo de frequéncias e selecionado os dois colchdes mais utilizados para
prevengao de UP, além do colchdo padrio.

Os resultados das temperaturas das imagens termograficas avaliadas nos diversos
momentos foram descritos por médias, medianas, valores minimos, valores maximos e
desvios padrdes. Para a comparagdo das avaliagdes pré, 1° minuto e 31° minuto, foi
considerado o modelo de andlise da varidncia com medidas repetidas. Os trés tipos de
colchdes foram comparados em relagdo as temperaturas usando-se o modelo de analise da
variancia com um fator. O teste LSD (least significant difference) foi usado para as
comparagdes multiplas. A condi¢do de normalidade das varidveis foi avaliada pelo teste de
Kolmogorov-Smirnov. Para determinacdo do erro do método, foi aplicado o modelo de
analise de variancia, considerando-se a estimagdo dos componentes de variancia entre
unidades avaliadas e dentro de unidades.

Valores de p<0,05 indicaram significancia estatistica. Os dados foram analisados com

0 programa computacional Statistica v.8.0.
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4 RESULTADOS

Neste capitulo, os resultados apresentam-se separados em duas etapas: a primeira
refere-se ao resultado da pesquisa de campo, por meio da aplicagdo de um questionario
direcionado a quatro UTIs dos HUPPR ¢ a segunda refere-se aos resultados da pesquisa in
vivo por meio da termografia nas diferentes situagdes experimentais a que os voluntarios

foram submetidos.

4.1 PRIMEIRA ETAPA: QUESTIONARIOS

Na Tabela 1 pode-se observar que as quatro UTIs possuem um perfil de pacientes de
diferentes clinicas, caracterizadas como geral; sendo que 75% deles possui uma comissao de
ferida/curativo. Apenas um dos hospitais (25%) informou a incidéncia de ulceras por pressao,
sendo de 30% no hospital como um todo, ndo sendo especifico da UTIL. Os outros 75%
relataram ndo possuir esse controle sobre a incidéncia de UP.

Em relag@o ao ntimero de técnicos de enfermagem por leito, todos t€ém, em média, um
para cada dois leitos. A rotina de mudanga de dectbito dos pacientes nas UTIs ¢ realizada a
cada 2 h em 50% dos hospitais e nos outros 50% a cada 3 h, estes tltimos justificaram a rotina
adotada por utilizarem colchdes para prevencao de UP. Do ponto de vista do posicionamento
no leito, todos ajustam a elevacdo da cabeceira em 45° e um deles utiliza, além dessa
elevacgao, a de 30°.

No que diz respeito as escalas de avaliagao de risco de desenvolver UP, apenas um dos
hospitais utiliza como rotina a escala de Braden, com valor de escore igual a 10. Os principais
critérios adotados para indicacdo de colchdo especifico para prevencdo de UP foram:
obesidade, tempo prolongado de internacgdo, presenca de UP na admissdo, aparecimento dos
primeiros sinais de hiperemia ndo branqueével, idosos, pacientes considerados graves e escore
da escala de risco para UP. Apenas uma UTI utiliza em todos os pacientes internados,
independente do quadro clinico.

Os principais colchdes utilizados foram: colchdo de espuma tipo caixa de ovo
(presente em 50% das UTIs), o colchao inflavel de ar tipo caixa de ovo (utilizado por 50% das
UTIs) e o colchdo viscoelastico (utilizado em uma das UTIs). Foram excluidos da andlise os
colchdes presentes nas UTIs por meio de doagdo por familiares ou pelo fabricante, dentre eles
foram citados o colchdo viscoelastico, o colchdao de pressdo alternada, ¢ uma cama hospitalar

Striker. Em relagdo as caracteristicas do colchdo hospitalar padrio, todos utilizam colchao de
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espuma revestido por um material impermeavel (courvin), em que 28 foi a densidade

predominante.

Tabela 1 — Resultado dos Questionarios aplicados nas UTIs dos HUPPR

Hospitais H1* H2* H3* H4*

Perfil da UTI
Geral X X X X
Cirtirgica

Neuroldgica

[\
[\
[\
[\

Técnico enfermagem/leito

Comissao de ferida/curativo X X X

Incidéncia de UP nos ltimos 6 meses (porcentagem) 30%

Mudanca de decubito
2/2 horas X X
3/3 horas X X
4/4 horas

Elevacao da cabeceira

30 graus e 45 graus X
45 graus X X X
60 graus

Utilizam Escala de risco para UP X

Braden (valor escore) 10

Critérios para uso de colchdes especificos
Escore da escala de risco para UP X
Presenca de UP na admissao X
Obesidade X X
Somente apds primeiros sinais hiperemia ndo branqueavel X
Utilizado em todos os pacientes X
Idoso X
Tempo prolongado de internamento X

Gravidade X

o

Tipos de colchdes utilizados
Colchao de espuma tipo caixa de ovo X X
Colchéo de ar tipo caixa de ovo X X
Viscoelastico X
Colchéo hospitalar padrio (densidade) 28 28 28 33

*H1, H2, H3 e H4: Hospitais Universitarios Publicos do Parana

Na Tabela 2, sdo apresentados os valores da pressao de enchimento do colchdo de ar,

verificando-se que a média da pressao utilizada foi de 31,31 mmHg.
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Tabela 2 — Resultado da pressdo de enchimento do colchdo de ar utilizado em uma UTI
Colchiao  Pressio (mmHg) Colchdo Pressio (mmHg) Colchdo Pressio (mmHg)

1 32 21 47 41 28
2 30 22 38 42 32
3 33 23 30 43 40
4 30 24 33 44 28
5 28 25 32 45 34
6 28 26 28 46 38
7 30 27 33 47 32
8 32 28 30 48 50
9 20 29 40 49 30
10 36 30 32 50 28
11 34 31 23 51 37
12 32 32 28 52 30
13 26 33 30 53 32
14 33 34 36 54 30
15 31 35 26 55 22
16 28 36 32 56 30
17 23 37 30 57 28
18 30 38 30 58 30
19 20 39 35 59 33
20 36 40 30 60 32
Média/DP 31,31 £5,27

4.2  SEGUNDA ETAPA: TERMOGRAFIA

Os resultados desta etapa serdo descritos de acordo com as caracteristicas da amostra e
a variacao térmica ocorrida de acordo com cada tipo de colchdo (padrao, ar e caixa de ovo) e a
comparagao entre eles. Todas as temperaturas descritas estdo em graus Celsius (°C).

Foram adquiridas e analisadas um total de 2.813 imagens termograficas. Destas, 797
foram excluidas por duplicidade dentro do mesmo minuto ou por terem sido capturadas a cada
minuto ap6s os 15 minutos, sendo entdo analisado para este estudo um total de 2.016 imagens.
Para o registro do hordrio de cada captacdo da imagem e a exclusdo das imagens por
duplicidade foi preenchido um formulario durante o processo de analise e posteriormente
arquivado (APENDICE H).

Para um melhor entendimento da descri¢ao dos resultados dos termogramas, algumas
defini¢cdes sdo necessarias. Quando ¢ descrito momento pré ou pré-teste, este se refere ao
momento inicial, antes de iniciar o teste (tempo 0). Quando ¢ descrito momentos pds ou pos-
teste, refere-se aos 31 minutos de analise apds descompressao (1 a 15 min e, posteriormente, a

cada 2 min, prolongando-se até 31 min).



73

4.2.1 Caracterizacdo da amostra

Inicialmente, a amostra era composta de quarenta e um voluntarios, sendo que oito
desses fizeram a avaliagdo inicial ¢ assinaram o TCLE. Porém, desistiram antes de iniciar o
protocolo de pesquisa. Dois destes iniciaram o protocolo de pesquisa, sendo que um faltou no
ultimo dia e o outro se sentiu mal no primeiro dia logo apos iniciar o protocolo devido a
intoxicacdo alimentar, sendo, entdo, excluidos do estudo. Trés foram excluidos logo apés a
entrevista inicial; dois por estarem em tratamento de artrite reumatoide juvenil e o outro por
diagnostico de gravidez logo apds a entrevista. Vinte e oito voluntarios, que participaram dos
trés dias de ensaios, totalizando 84 coletas termograficas, foram considerados na analise dos
dados da pesquisa.

As caracteristicas gerais da amostra estdo descritas nas Tabelas 3 e 4. A média de
idade foi de 27,3 anos, sendo que a média do IMC atingiu 22,4 kg/m, a temperatura média
axilar alcangou 36,4°C e houve um predominio do género feminino de 85,7% e da cor ou raga

branca de 60,7%.

Tabela 3 — Estatistica descritiva geral da amostra em relagdo as caracteristicas fisicas e fisiologicas (n = 28)

N  Média Mediana Minimo Maximo  Desvio padréo
Idade (anos) 28 27,3 27,5 18,0 35,0 54
Massa (kg) 28 61,9 60,2 45,0 87,2 7,7
Altura (m) 28 1,7 1,6 1,5 1,9 0,1
IMC (kg/m®) 28 224 22,4 20,0 24.8 1,6
Circunferéncia Abdominal (cm) 28 76,1 76,5 64,0 92,0 6,3
PA Sistolica (mmHg) 28  103,6 100,0 90,0 120,0 7,8
PA Diastélica (mmHg) 28 64,6 60,0 60,0 80,0 6,4
FC (bpm) 28 73,3 71,5 54,0 98,0 11,0
Temperatura Axilar (°C) 28 36,4 36,4 36,0 36,7 0,2

Tabela 4 — Estatistica descritiva da amostra em relag@o ao género e raga (cor) (n = 28)
Género Raca ou Cor

Total Feminino Masculino Branca  Amarela Parda

Frequéncia 28 24 4 17 6 5
Percentual 100 85,7 14,3 60,7 21,4 17,9
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Na Tabela 5, sao apresentadas as estatisticas descritivas das temperaturas nos diversos

momentos de avaliagdo para o colchao padrao. Posteriormente, comparou-se a temperatura na

avaliag¢do pré com a temperatura nos instantes 1 e 31 min pos.

Tabela 5 — Estatistica descritiva da temperatura (em °C) no colchdo padrio

Avaliagao Desvio
(min) Média Mediana Minimo Maximo  lo quartil 3o quartil padrdo
Pré 28 34,42 34,35 33,40 35,90 33,75 35,10 0,75
1 28 37,04 36,90 36,00 37,90 36,70 37,50 0,56
2 28 36,73 36,75 35,70 37,50 36,45 37,10 0,48
3 28 36,55 36,65 35,60 37,20 36,30 36,90 0,44
4 28 36,41 36,40 35,60 37,10 36,15 36,75 0,43
5 28 36,29 36,35 35,50 37,00 36,00 36,60 0,43
6 28 36,18 36,25 35,30 37,00 35,75 36,50 0,45
7 28 36,06 36,15 35,20 36,90 35,70 36,40 0,44
8 28 35,97 36,05 35,00 36,80 35,65 36,30 0,44
9 28 35,91 36,00 34,80 36,80 35,70 36,25 0,47
10 28 35,85 35,95 34,70 36,70 35,55 36,20 0,47
11 28 35,78 35,90 34,70 36,70 35,45 36,10 0,46
12 28 35,70 35,80 34,60 36,70 35,35 36,05 0,47
13 28 35,68 35,80 34,60 36,60 35,40 36,05 0,48
14 28 35,61 35,70 34,70 36,60 35,25 35,95 0,49
15 28 35,55 35,65 34,60 36,50 35,15 35,90 0,48
17 28 35,48 35,65 34,40 36,50 35,10 35,85 0,52
19 28 35,36 35,50 34,40 36,30 34,90 35,80 0,55
21 28 35,31 35,45 34,10 36,30 34,85 35,75 0,55
23 28 35,26 35,45 34,00 36,20 34,80 35,65 0,59
25 28 35,17 35,20 33,80 36,20 34,70 35,55 0,62
27 28 35,13 35,20 33,90 36,20 34,70 35,55 0,64
29 28 35,07 35,10 33,80 36,20 34,65 35,50 0,65
31 28 35,03 35,00 33,80 36,00 34,55 35,50 0,66
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Em relagdo ao comportamento da curva de temperatura analisada ao longo dos 31 min,
ndo se observou reducdo da temperatura, em nenhum momento inicial do pds-teste, em
relagdo a temperatura pré, apenas que a curva partia de uma temperatura mais elevada com
queda gradativa da temperatura tendendo a retornar ao valor inicial (pré) (Grafico 3).
Portanto, a curva da hiperemia reativa ndo apareceu, observou-se uma elevacdo da

temperatura ¢ um resfriamento ao longo do tempo.

Grafico 3 — Curva da temperatura durante 31 min, no colchdo padrao
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Em seguida, testou-se a hipdtese nula de que as médias da temperatura na avaliacio
pré, no minuto 1 e no minuto 31 sdo iguais, versus a hipotese alternativa de que pelo menos
uma dessas médias ¢ diferente das demais (Tabela 6). Na Tabela 6, sdo apresentadas
estatisticas descritivas da temperatura em cada avaliacao e das diferengas entre elas.

A hipétese nula foi rejeitada uma vez que foi encontrada diferenca significativa entre
as médias das trés avaliagdes, portanto, foram comparadas duas a duas.

Como pode ser observado na Tabela 6, houve uma diferenga estatisticamente
significante entre todos os momentos analisados. A diferenca entre o momento pré e 1 min foi
de 2,62°C, sendo que no minuto 31 da analise, a temperatura ainda nao tinha retornado ao

valor inicial (pré), apresentando uma diferenca estatisticamente significante, com um aumento

de 0,61°C.



Tabela 6 — Média da temperatura (em °C) no momento pré, 1 e 31 min, no colchdo padrio
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. Valor

Desvio
Avaliagdo (min) n Meédia Mediana Minimo Méximo dep

padrao

(teste t)

Pré 28 34,42 34,35 33,40 35,90 0,75
1 28 37,04 36,90 36,00 37,90 0,56
31 28 35,03 35,00 33,80 36,00 0,66
Diferenga 1—pré (aumento) 28 2,62 2,60 1,00 3,80 0,69 <0,001
Diferenga 31—pré (aumento) 28 0,61 0,50 0,30 1,60 0,49 <0,001
Diferenga 1 - 31 (redug@o) 28 2,01 2,15 0,60 3,30 0,67 <0,001

4.2.3 Analise termografica: colchao de ar

Na tabela 7, sdo apresentadas estatisticas descritivas das temperaturas nos diversos

momentos de avaliacdo para o colchdo de ar. Posteriormente, foi realizado uma comparacao

da temperatura na avaliacdo pré com a temperatura nos minutos 1 e 31.

Tabela 7 — Estatistica descritiva da temperatura (em °C) no colchdo de ar

Avaliacao
(min) Média Mediana Minimo Maéximo 1°quartil 3o quartil Desvio padrao

Pré 28 34,43 34,45 32,40 36,60 33,70 35,15 1,15
1 28 35,89 36,00 34,50 37,30 35,20 36,50 0,71
2 28 35,69 35,75 34,50 36,90 35,15 36,30 0,68
3 28 35,58 35,65 34,30 36,70 35,00 36,15 0,70
4 28 35,50 35,50 34,40 36,60 35,00 36,00 0,66
5 28 35,43 35,45 34,30 36,60 34,90 35,95 0,68
6 28 35,37 35,40 34,30 36,50 34,85 35,90 0,65
7 28 35,31 35,35 34,20 36,60 34,85 35,85 0,67
8 28 35,28 35,30 34,10 36,60 34,90 35,85 0,68
9 28 35,22 35,20 34,10 36,50 34,80 35,75 0,67
10 28 35,18 35,15 34,00 36,60 34,75 35,70 0,69
11 28 35,15 35,10 33,90 36,50 34,70 35,70 0,66
12 28 35,09 35,10 33,80 36,50 34,65 35,65 0,67
13 28 35,04 35,05 33,70 36,50 34,60 35,60 0,67
14 28 35,03 35,00 33,70 36,60 34,50 35,55 0,69
15 28 34,97 35,00 33,70 36,50 34,50 35,50 0,68
17 28 34,88 34,85 33,40 36,60 34,35 35,45 0,73
19 28 34,81 34,80 33,30 36,40 34,30 35,40 0,74
21 28 34,76 34,80 33,20 36,40 34,20 35,30 0,76
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Avaliacdo
(min) N Média Mediana Minimo Maéximo 1°quartil 3o quartil Desvio padrdo
23 28 34,71 34,75 33,10 36,50 34,15 35,25 0,79
25 28 34,66 34,75 33,20 36,40 34,10 35,25 0,79
27 28 34,61 34,60 33,20 36,30 34,05 35,20 0,80
29 28 34,53 34,55 32,90 36,30 33,95 35,15 0,83
31 28 34,49 34,45 33,00 36,30 33,95 35,20 0,86

Em relagdo a curva da hiperemia reativa analisada ao longo dos 31 min, pode-se
observar nos momentos pds que nao foi constatada redugdo da temperatura, em nenhum
momento inicial do pds-teste, em relagdo a temperatura pré, apenas que a curva partia de uma
temperatura mais elevada com queda gradativa da temperatura retornando ao valor inicial

(pré) (Gréfico 4).

Grafico 4 — Curva da temperatura durante 31 min, no colchdo de ar
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Testou-se a hipotese nula de que as médias da temperatura na avaliagdao pré, no minuto
1 e no minuto 31 sdo iguais, versus a hipotese alternativa de que pelo menos uma média ¢
diferente das demais. Na Tabela 8, sdo apresentadas as estatisticas descritivas da temperatura
em cada avaliacdo e das diferencas entre clas.

A hipétese nula foi rejeitada uma vez que foi encontrada diferenca significativa entre
as médias das trés avaliagdes, portanto, foram comparadas duas a duas.

Como pode ser observado na Tabela 8, houve uma diferenca estatisticamente

significante entre 0 momento 1min e pré no valor de 1,46°C e entre 0 momento 1 e 31min no
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valor de 1,40°C. Comparando-se a temperatura no minuto 31 com a pré, observou-se que nao

houve diferenga estatisticamente significante, indicando retorno a temperatura inicial.

Tabela 8 — Média da temperatura (em °C) no momento pré, 1 e 31 min, no colchdo de ar

Desvio Valor
Avaliagdo (min) n Média Mediana Minimo Méximo ~ dep

padrao

(teste t)

Pré 28 34,43 34,45 32,40 36,60 1,15
1 28 35,89 36,00 34,50 37,30 0,71
31 28 34,49 34,45 33,00 36,30 0,86
Diferenga 1-pré (aumento) 28 1,46 1,50 0,20 2,90 0,85 <0,001
Diferenga 3 1—pré (aumento) 28 0,06 0,15 -0,80 0,90 0,51 0,678
Diferenga 1 — 31 (redug@o) 28 1,40 1,30 0,30 2,70 0,63 <0,001

4.2.4 Analise termografica: colchio caixa de ovo

Abaixo s3o apresentadas estatisticas descritivas das temperaturas nos diversos

momentos de avaliagdo para o colchdo caixa de ovo (Tabela 9). Posteriormente, comparou-se

da temperatura na avaliacdo pré com a temperatura nos minutos 1 e 31.

Tabela 9 — Estatistica descritiva da temperatura (em °C) no colchdo caixa de ovo

Avaliacdo ) ) ] ) ) ) Desvio
(min) n Média Mediana Minimo Méximo lo quartil 3o quartil padrdo
Pré 28 34,68 34,75 33,10 37,00 33,65 35,60 1,076
1 28 36,92 36,90 35,50 38,00 36,60 37,40 0,647
2 28 36,67 36,75 35,30 37,50 36,45 37,05 0,589
3 28 36,51 36,60 35,30 37,50 36,20 36,90 0,555
4 28 36,41 36,50 34,80 37,70 36,00 36,80 0,638
5 28 36,34 36,40 34,80 37,70 35,95 36,80 0,677
6 28 36,21 36,35 34,80 37,40 35,85 36,65 0,617
7 28 36,11 36,20 34,80 37,40 35,85 36,55 0,622
8 28 36,04 36,15 34,60 37,30 35,80 36,50 0,617
9 28 35,96 36,10 34,70 37,20 35,80 36,40 0,593
10 28 35,92 35,95 34,70 37,00 35,75 36,30 0,587
11 28 35,84 35,90 34,70 37,00 35,60 36,30 0,569
12 28 35,81 35,85 34,70 36,90 35,60 36,30 0,581
13 28 35,76 35,80 34,60 36,90 35,45 36,25 0,607
14 28 35,71 35,80 34,60 37,00 35,30 36,20 0,585
15 28 35,69 35,75 34,50 36,90 35,25 36,20 0,593
17 28 35,56 35,55 34,40 36,70 35,10 36,10 0,617



79

Avaliagdo Desvio
n Média Mediana Minimo Maximo lo quartil 3o quartil

(min) padréo
19 28 35,46 35,45 34,30 36,70 35,05 36,00 0,634
21 28 35,33 35,35 34,10 36,60 34,85 35,95 0,682
23 28 35,28 35,30 33,90 36,60 34,85 35,90 0,730
25 28 35,23 35,20 34,00 36,50 34,80 35,80 0,718
27 28 35,19 35,15 34,00 36,50 34,80 35,70 0,681
29 28 35,13 35,05 34,00 36,50 34,65 35,75 0,688
31 28 35,11 35,10 33,90 36,40 34,70 35,80 0,693

A curva da temperatura analisada ao longo dos 31 min, comportou-se de forma
semelhante ao colchdo padrao, e nao se observou redugdo da temperatura, em nenhum
momento do pos-teste em relacao a temperatura pré, e nem elevacao até um pico maximo nos
momentos pods, apenas queda gradativa da temperatura tendendo a retornar ao valor inicial

(pré) (Grafico 5).

Grafico 5 — Curva da temperatura durante 31 min, no colchdo caixa de ovo
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Testou-se a hipotese nula de que as médias da temperatura na avaliagdao pré, no minuto
1 e no minuto 31 sdo iguais, versus a hipoOtese alternativa de que pelo menos uma média ¢
diferente das demais. Na Tabela 10, sdo apresentadas estatisticas descritivas da temperatura
em cada avaliagdo ¢ das diferencas entre elas.

A hipétese nula foi rejeitada uma vez que foi encontrada diferenca significativa entre

as médias das trés avaliagdes, portanto, foram comparadas duas a duas.
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Como pode ser observado na Tabela 10, houve uma diferenca estatisticamente

significante entre todos os momentos analisados. A diferenca entre o momento 1 min e pré foi

de 2,24°C, sendo que no minuto 31, a temperatura nao tinha retornado ao valor inicial (pré),

apresentando uma diferenca estatisticamente significante de 0,43°C.

Tabela 10 — Média da temperatura (em °C) no momento pré, 1 e 31 min, no colchdo caixa de ovo

) Valor
Desvio
Avaliagdo (min) N Meédia Mediana Minimo Maximo dep
padrao
(teste t)
Pré 28 34,68 34,75 33,10 37,00 1,08
1 28 36,92 36,90 35,50 38,00 0,65
31 28 35,11 35,10 33,90 36,40 0,69
Diferenga 1—pré (aumento) 28 2,24 2,15 0,10 4,30 1,00 <0,001
Diferenca 3 1—pré (aumento) 28 0,43 0,35 -1,40 2,10 0,78 0,005
Diferenga 1 — 31 (redugéo) 28 1,81 1,65 1,00 3,00 0,49 <0,001

4.2.5 Comparacio dos trés tipos de colchdes

Os trés tipos de colchdes foram comparados em relagdo as seguintes variaveis:

a) avaliacdo pré
b) avaliagdo 1 min

c¢) avaliacdo 31 min

d) média de todas as avaliagdes de 1 a 31 min

e) diferenca entre a temperatura maxima e a temperatura minima entre todas as

avaliacdes de 1 a 31 min

f) temperatura maxima entre todas as avaliagdes de 1 a 31 min

g) temperatura minima entre todas as avaliagdes de 1 a 31 min

h) diferenga entre a temperatura de 1 e de 31 min (valores positivos indicam reducao)

i) diferenca entre a temperatura pré e de 31 min (valores positivos indicam aumento)

j) diferenca entre a temperatura pré e de 1 min(valores positivos indicam aumento)

Para cada uma das variaveis analisadas, testou-se a hipotese nula de que a média ¢

igual para os trés tipos de colchdo, versus a hipotese alternativa de que pelo menos um dos

tipos de colchdo tem média diferente dos demais. No caso de rejeicdo da hipotese nula, os

tipos de colchdo foram comparados dois a dois. Na Tabela 11, sdo apresentadas estatisticas
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descritivas de acordo com o tipo de colchdo, os valores de p das comparagdes dos trés tipos e

os valores de p das comparacdes dos tipos dois a dois.

Tabela 11 — Comparagao dos trés tipos de colchdo

Valor de p
ANOVA Posthoc  Posthoc Post hoc
Variavel (min) Colchao N Média Med Min Max DP LSD LSD LSD
Padriox  Padrao Padrio Ar
ar X ovo X ar X OVO X OVO
1) Pré Padrio 28 34,42 34,35 3340 3590 0,75
Ar 28 3443 3445 32,40 36,60 1,15 0,054
Ovo 28 34,68 34,75 33,10 37,00 1,08
2) Avaliagdo 1 Padrio 28 37,04 36,90 36,00 37,90 0,56
Ar 28 35,89 36,00 34,50 37,30 0,71 <0,001 <0,001 0,240 <0,001
Ovo 28 36,92 36,90 35,50 38,00 0,65
3) Avaliagéo 31 Padrio 28 35,03 35,00 33,80 36,00 0,66
Ar 28 34,49 3445 33,00 36,30 0,86 | <0,001 <0,001 0,426 <0,001
Ovo 28 35,11 35,10 33,90 36,40 0,69
4) Média 1 a 31 Padrio 28 35,79 3593 3480 36,67 048
Ar 28 35,09 35,17 33,82 36,53 0,69 | <0,001 <0,001 0,604 <0,001

Ovo 28 35,83 3586 34,67 37,02 0,61
5)Max—-minde 1a31 Padrdao 28 2,05 220 1,00 330 0,62
Ar 28 1,45 135 050 2,70 0,59 | <0,001 <0,001 0,144 <0,001
Ovo 28 1,90 1,80 1,10 3,00 0,51
6) Maximo de 1 a 31 Padrio 28 37,04 36,90 36,00 37,90 0,56
Ar 28 3591 36,05 34,50 37,30 0,70 | <0,001 <0,001 0,391 <0,001
Ovo 28 36,95 36,95 35,50 38,00 0,67
7) Minimo de 1 a 31 Padrao 28 34,99 35,00 33,80 36,00 0,65

Ar 28 34,46 3445 32,90 36,30 0,85 | <0,001 <0,001 0,574 <0,001

Ovo 28 35,05 35,05 33,90 36,40 0,72

8) Diferenga 1 —31 Padrio 28 2,02 2,15 0,60 3,30 0,67
(redugdo) Ar 28 1,40 1,30 030 2,70 0,63 | <0,001 <0,001 0,052 <0,001

Ovo 28 1,81 1,65 1,00 3,00 0,49

9) Diferenga 31 — pré Padrao 28 0,61 0,50 -0,30 1,60 0,49
(aumento) Ar 28 0,05 0,15 -0,80 0,90 0,51 <0,001 <0,001 0,163 0,003
Ovo 28 043 035 -1,40 2,10 0,78

10) Diferenca 1' — pré Padraio 28 2,63 2,60 1,00 3,80 0,69
(aumento) Ar 28 146 1,50 020 290 0,85 | <0,001 <0,001 0,007 <0,001
Ovo 28 224 2,15 0,100 430 1,00

Considerando a andlise comparativa da média da temperatura do momento pré para os
trés tipos de colchdo, pode-se observar que ndo houve uma diferenca estatisticamente
significante entre eles, demonstrando uma homogeneidade da amostra em relagdo ao
momento anterior ao teste (pré), indicando também que nao houve influéncia do intervalo
entre um dia e outro sobre a temperatura basal. A temperatura média para o colchado padrao, ar

e ovo foi de 34,42°C, 34,43°C e 34,68°C, respectivamente (Grafico 6 e Tabela 11).



Grafico 6 — Comparagdo da temperatura pré nos trés colchdes
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Em relagdo a analise comparativa da temperatura média do momento 1 min para os

trés tipos de colchdo, pode-se inferir que houve uma diferenca estatisticamente significante

entre o colchdo padrio e de ar, e entre o colchdo de ar e ovo, porém nao ocorreu diferencga

estatisticamente significante entre o colchdo padrdo e ovo. A temperatura média para o

colchao padrao, ar e ovo foi de 37,04°C, 35,89°C e 36,92°C, respectivamente, indicando que a

maior temperatura média no momento 1 min foi do colchdo padrao e a menor foi do colchao

de ar (Gréfico 7 e Tabela 11).

Grafico 7 — Comparagdo da temperatura no primeiro minuto nos trés colchdes
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Na analise comparativa da temperatura média do momento 31 min para os trés tipos de
colchdo, pode-se observar que houve novamente uma diferenga estatisticamente significante
entre o colchdo padrao e ar, e entre o colchdo de ar e caixa de ovo; porém, ndo demonstrou
diferencga estatisticamente significante entre o colchdo padrdo e ovo. A temperatura média
para o colchdo padrio, ar e ovo foi de 35,03°C, 34,49°C e 35,11°C, respectivamente (Grafico

8 e Tabela 11).

Grafico 8 — Comparagdo da temperatura no momento 31 min nos trés colchdes
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Considerando os momentos poés-teste, quando realizado a andlise comparativa da
temperatura média do momento 1 ao 31 min para os trés tipos de colchdo, pode-se observar
que houve uma diferenca estatisticamente significante entre o colchdo padrao e ar, e entre o
colchdo de ar e ovo, porém nao ocorreu diferenca estatisticamente significante entre o colchdo
padrdo e ovo. A temperatura média para o colchdo padrio, ar e ovo foi de 35,79°C, 35,09°C e

35,83°C, respectivamente (Grafico 9 e Tabela 11).
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Grafico 9 — Comparagdo da média de todas as avaliagdes de 1 a 31 min dos trés colchdes
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Ainda em relagdo aos momentos pds-teste, quando realizada a analise comparativa da
temperatura média da diferenca entre a maxima e a minima entre todas as avaliagdes do 1 ao
31 min para os trés tipos de colchdo, pode-se observar que houve uma diferenca
estatisticamente significante entre o colchio padrao e ar, e entre o colchdo de ar e ovo, porém
ndo demonstrou diferenca estatisticamente significante entre o colchdo padrdo e ovo. A
temperatura média da diferenca entre a maxima e a minima para o colchdo padrao, ar e ovo

foi de 2,05°C, 1,45°C e 1,90°C, respectivamente (Grafico 10 e Tabela 11).

Grafico 10 — Diferenca entre a temperatura maxima e a minima, de 1 a 31min
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Em relagdo a temperatura maxima durante todo o periodo pds-teste de 1 ao 31 min
para os trés tipos de colchdo, pode-se observar que houve uma diferenca estatisticamente
significante entre o colchdo padrdo e ar, e entre o colchdo de ar e ovo, porém ndo ocorreu
diferenga estatisticamente significante entre o colchdo padrao e ovo. A média da temperatura
maxima para o colchdo padrio, ar e ovo foi de 37,04°C, 35,91°C e 36,95°C, respectivamente,
indicando que o colchdo que apresentou a maior temperatura foi o padrao (Grafico 11 e

Tabela 11).

Grafico 11 — Temperatura maxima de 1 a 31 min para cada colchéo
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Em relagdo a temperatura minima durante todo o periodo pos-teste de 1 ao 31 para os
tré€s tipos de colchdo, pode-se observar que houve uma diferenga estatisticamente significante
entre o colchdo padrdo e ar, e entre o colchdo de ar e ovo, porém ndo se observou diferenca
estatisticamente significante entre o colchdo padrdo e ovo. A média da temperatura minima
para o colchdo padrao, ar e ovo foi de 34,99°C, 34,46°C e 35,05°C, respectivamente,
indicando que o colchdo que apresentou a menor temperatura foi o de ar (Grafico 12 e Tabela
11).
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Grafico 12 — Temperatura minima de 1 a 31 min para cada colchéo
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Na analise comparativa da diferenca de temperatura entre 1 ¢ 31 min para os trés tipos
de colchdo, pode-se observar que houve uma redug¢ao da temperatura estatisticamente
significante entre o colchdo padrio e ar, e entre o colchdo de ar e ovo, porém nio houve
diferenga estatisticamente significante entre o colchdo padrao e ovo. A diferenga para o
colchdao padrao, ar e ovo foi de 2,02°C, 1,40°C e 1,81°C, respectivamente; sendo que a
variacao percentual para os respectivos colchoes foi de 5,44%, 3,91% e 4,89%, demonstrando

que houve uma maior redugdo no colchdo padrao (Grafico 13 e Tabela 11).

Grafico 13 — Diferencga entre a temperatura média de 1 ¢ 31 min
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Na analise comparativa da diferenga de temperatura entre 31min e pré para os trés
tipos de colchdo, pode-se observar que houve uma variagdo da temperatura estatisticamente
significante entre o colchdo padrdo e ar, e entre o colchdo de ar e ovo, porém ndo demonstrou
diferenga estatisticamente significante entre o colchdo padrdo e ovo. A variagdo da
temperatura para o colchdo padrio, ar e ovo foi de 0,61°C, 0,05°C e 0,43°C, respectivamente.
Sendo que a variagdo percentual para os respectivos colchdes foi de 1,78%, 0,19% e 1,30%,
demonstrando que o colchao padrao e ovo tiveram um mesmo comportamento em relagdo ao

retorno a temperatura inicial (Grafico 14 e Tabela 11).

Grafico 14 — Diferencga entre a temperatura média pré e 31 min
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Por fim, a anélise comparativa da diferenca de temperatura entre 1 min e pré para os
trés tipos de colchdo, pode-se observar que houve uma variagdo da temperatura
estatisticamente significante entre as trés combinagdes. A variacdo da temperatura para o
colchdao padrao, ar e ovo foi de 2,63°C, 1,46°C e 2,24°C, respectivamente; sendo que a
variacao percentual para os respectivos colchoes foi de 7,66%, 4,30% e 6,53%, denotando que

a maior variag¢ao ocorreu no colchao padrao (Grafico 15 e Tabela 11).
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Grafico 15 — Diferenga entre a temperatura média pré e 1 min
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4.2.6 Avaliacao do erro de método

Na Tabela 12, sdo apresentados, para cada um dos momentos considerados no estudo,
conforme descrito no item 3.7.3, os resultados associados as estimativas de desvio padrao e
correlagdo intraclasse. Para estas estimativas foram consideradas as duas medidas feitas por
um mesmo avaliador (avaliagdo da repetitividade) e as duas medidas feitas por dois outros

avaliadores (avalia¢ao da reprodutibilidade).

Tabela 12 — Dados da repetitividade e reprodutibilidade

Repetitividade Reprodutibilidade
Momento
Desvio Padrao Correlacao Intraclasse Desvio Padrao Correlacao Intraclasse
0 0,04 99,72% 0,04 99,71%
13 0,07 98,98% 0,04 99.,57%
15 0,07 98,99% 0,07 99,02%

O desvio padrao corresponde a uma medida de variabilidade da medi¢do efetuada.
Indica, assim, o erro associado a uma medida efetuada.

A correlagdo intraclasse indica o percentual da variabilidade das medidas que ¢
explicada pela variagao dos individuos nos quais foram realizadas as medi¢des. Assim, quanto
maior o percentual estimado maior a concordancia entre as medidas efetuadas em um mesmo

individuo.
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De uma forma geral, ha uma 6tima concordancia nas medidas efetuadas pelo mesmo
avaliador (repetitividade) e uma 6tima concordancia nas medidas efetuadas por diferentes

avaliadores (reprodutibilidade).

4.2.7 Sintomas referidos

Na Tabela 13, mostra-se a estatistica descritiva da sensagao de conforto para cada tipo
de colchao por meio do céalculo da média, foi utilizada uma escala que varia de 0 a 7 (zero a
sete) onde o sete indica o nivel maximo de desconforto e zero o nivel maximo de conforto
(COMELIO e ALEXANDRE, 2005).

Pode-se observar que o colchdo padrao e o de ar apresentaram uma média semelhante
de 3,42 e 3,35, respectivamente. Porém, o colchdo caixa de ovo apresentou uma média
inferior de 2,42, significando que este ¢ mais confortavel que os anteriores, pois tende a estar

mais proximo do zero.

Tabela 13 — Escala de conforto

Tipo de colchiao Padrao Ar Caixa de Ovo
Voluntéarios (n) 28 28 28
Média/DP 3,42+1,54 3,35+1,72 2,42+1,31

Durante a aplicagdo do protocolo foram coletados dados, a cada 30 min, informagdes
sobre possiveis sintomas que os voluntarios estariam sentindo nas seguintes regides do corpo:
escapular, sacral, nadegas/isquio, panturrilha e calcaneo. Os sintomas considerados para o
estudo foram: sensacdo de elevagdo de temperatura, dor em “pressdo”, queimacdo, dor e
parestesia. Os voluntarios também foram estimulados a relatarem outros sintomas em outras
regides do corpo. O Apéndice F mostra o formulério utilizado para a coleta dos dados.

Observou-se que até 60 min apds o inicio da aplicacdo do protocolo, os voluntarios
nao relataram nenhum sintoma e com o passar do tempo os sintomas iam sendo relatados.
Dessa forma, optou-se pela analise somente dos sintomas relatados na regido sacral apos as 2
h de ensaio em cada um dos trés tipos de colchoes.

Ao final de 2 h de permanéncia sobre o colchdo, 100% dos vinte e oito voluntarios
relataram algum tipo de sintoma em algum dos colchdes. Ressalta-se que um voluntéario pode
ter relatado mais de um sintoma em determinado colchdo. O colchdo que apresentou o maior
numero de relatos foi o colchdo padrao com trinta e cinco indicagdes, o colchdao de ar obteve

30 indicagdes e o colchao caixa de ovo vinte e sete indicagdes. Nesse caso, observa-se que o
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resultado esta alinhado com a escala de conforto, j4& que o colchdo com pior avaliacdo na
escala de conforto recebeu o maior nimero de relatos e o colchdo com melhor avaliagdao na
escala de conforto recebeu o menor niimero de relatos.

Os relatos foram subdivididos por colchdo e por sensa¢do conforme ilustrado no

Grafico 16. Pode-se observar que os sintomas mais relatados foram dor em “pressdo” e dor

O~

com 29 indicacdes para cada um. Houve 18 relatos de elevagdo de temperatura e
interessante observar que houve uma relagdo direta entre o numero de indicagdes e a
temperatura média apresentada pelos colchdes durante o experimento entre o 1° ¢ o 31°
minutos, previamente ilustrada na Tabela 14, assim, o colchdo de ar que no experimento
apresentou a menor média (35,09 °C) foi o que obteve menos indicagdes (trés), o colchao
padrdo com a segunda menor média (35,79 °C) obteve 6 indicagdes e o colchdo caixa de ovo
com a maior média (35,83 °C) obteve 9 indicacdes. Onze individuos relataram ter sentido

parestesia e o sintoma menos relatado foi o de queimagao com 5 indicagdes.

Grafico 16 — Sintomas ap6s 2 horas de teste
SINTOMAS APOS 2 HORAS DE TESTE
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Cada sintoma analisado foi avaliado em uma escala variando de zero a dez, onde: de 0
a 2 o sintoma € considerado leve; de 3 a 7 é considerado moderado e de 8 a 10 é considerado
forte.

O Grafico 17 apresenta os sintomas relatados durante o estudo do colchdo padrao
divididos nos niveis de intensidade citados. Analisando-se os niveis de intensidade, constata-
se que dez voluntarios relataram um nivel leve de sensacdo, ou seja, 28,6% do total de relatos,

j& vinte e quatro voluntérios relataram um nivel moderado de sensacdo, ou seja, 68,6% do
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total de relatos, por fim, apenas 1 voluntario relatou um nivel forte de sensacdo, ou seja, 2,8%
do total de relatos. Ja, em relagdo aos sintomas, pode-se observar que dor em pressao com 12
indicacdes (8 moderado e 4 leve) foi o sintoma mais relatado pelos voluntérios para esse tipo
de colchdo. Vale a pena destacar que o sintoma dor embora tenha sido relatado por um
numero menor (11 voluntérios), apresentou uma incidéncia maior de voluntérios relatando um
nivel moderado (9 indicagdes), além de 2 indicagdes leve. Outro ponto relevante ¢ que o
sintoma parestesia foi relatado por um voluntario em um nivel forte, além de outras 3
indicagdes (2 moderadas e 1 leve). O sintoma sensagdo de elevacdo de temperatura foi
relatado por 6 pessoas (3 leve e 3 moderado) e 2 pessoas relataram queimac¢do em um nivel

moderado.

Grafico 17 — Sintomas — Colchédo Padrao
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O Grafico 18 apresenta os sintomas relatados durante o estudo do colchdo de ar
divididos nos niveis de intensidade citados. Analisando-se os niveis de intensidade pode-se
observar que 17 voluntérios relataram um nivel leve de sensacdo, ou seja, 56,7% do total de
relatos, ja 12 voluntarios relataram um nivel moderado de sensagdo, ou seja, 40,0% do total de
relatos, por fim, apenas 1 voluntério relatou um nivel forte de sensacgao, ou seja, 3,3% do total
de relatos. J4, em relagdo aos sintomas, pode-se observar que dor em pressdo e dor com 11
indica¢des foram os sintomas mais relatados pelos voluntarios para esse tipo de colchao.
Entretanto, dor em “pressao” teve mais indicagdes em nivel leve (8 indicagdes) além de 2
indicagdes em nivel moderado e uma indicagdo em nivel forte, ao passo que dor teve um

maior numero de indicagdes em nivel moderado (6 indicagdes), além de 5 indicagdes em nivel
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leve. Conforme ja relatado o sintoma sensacao de elevagdo de temperatura teve menos
indicagdes no colchdo de ar (3 indicagdes) e por esse grafico pode-se observar que todas as

indicagoes foram no nivel leve.

Gréfico 18 — Sintomas — Colchéo de ar
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O Grafico 19 apresenta os sintomas relatados durante o estudo do colchdo caixa de
ovo, a partir dos niveis de intensidade citados. Analisando-se os niveis de intensidade pode-se
observar que 12 voluntérios relataram um nivel leve de sensacdo, ou seja, 44,4% do total de
relatos, ja 15 voluntérios relataram um nivel moderado de sensac¢do, ou seja, 55,6% do total de
relatos e nao houve relatos de sintomas em um nivel forte de sensacao. Ja, em relagdo aos
sintomas, pode-se observar que sensagao de elevacao de temperatura com 9 indicagdes (4 leve
e 5 moderada) foi o sintoma mais relatado. Os sintomas dor e dor em “pressao” receberam,
respectivamente, 7 indicagdes (5 moderada e 2 leve) e 6 indicagdes (5 leve e 1 moderada),
nimeros bem abaixo dos outros tipos de colchdes e acredita-se que esteja relacionado ao nivel
de conforto aferido através da escala de conforto. Quatro individuos relataram parestesia,
sendo 1 em nivel leve e 3 em nivel moderado e apenas uma pessoa relatou queimagdo em um

nivel moderado.



Gréfico 19 — Sintomas — Colchdo caixa de ovo
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5 DISCUSSAO

No presente trabalho, avaliou-se primeiramente o contexto estadual da realidade
brasileira no tocante aos principais colchdes utilizados para prevencdo de UP em UTIs de
hospitais universitarios, bem como a rotina relativa a8 mudanca de decubito, posicionamento e
incidéncia de UP.

Posteriormente, simulou-se um posicionamento utilizado na UTI e comparou-se a
resposta termografica dos trés colchdes mais utilizados, por meio da anélise da temperatura na
regido sacral ao longo do tempo e a taxa de variacdo da temperatura entre os principais
momentos pré, 1° minuto e 31° minuto do periodo pds-teste.

Considerando que ndo existem diretrizes especificas para a prevencao e tratamento de
UP desenvolvidas no Brasil e que muitas vezes sdo utilizadas diretrizes internacionais,
conhecer uma parte da realidade dentro do cenario da saude brasileira torna-se importante,
uma vez que, tanto recursos humanos quanto financeiros podem ndo ser 0s mesmos
(MIYAZAKI; CALIRI; SANTOS, 2010; FERNANDES; CALIRI, 2008). Esses dois fatores
podem entdo afetar o seguimento das orientacdes recomendadas pelas diretrizes
internacionais.

No estudo atual, buscou-se conhecer as medidas preventivas de UP utilizadas em
quatro UTIs de hospitais universitarios publicos do estado do Parana, com um enfoque nos
colchdes mais utilizados para esta finalidade. J4 que a prevencdo de UP ¢ considerada o
principal tratamento e que a sua incidéncia pode conduzir a implicagdes pessoais, familiares e
financeiras (FERNANDES e CALIRI, 2008; LIMA ¢ GUERRA, 2011; RITHALIA ¢
KENNEY, 2001; MIYAZAKI; CALIRI; SANTOS, 2010; BORK, 2005; VANDERWEE et
al., 2007). O enfoque na UTI justifica-se pelo fato de que os estudos demonstram que a
incidéncia de UP ¢ mais elevada na UTI do que em outros setores do hospital (WARD, 2010;
FERNANDES e TORRES, 2008; COSTA e CALIRI, 2005; CARDOSO; CALIRI; HASS,
2004).

Dentre as medidas preventivas recomendadas no manejo dos pacientes com risco de
desenvolver UP esta a utilizacdo de escalas especificas para avaliar o risco e a partir do valor
do escore, definir quais medidas preventivas devem ser tomadas (EPUAP e NPUAP, 2009).
Dentre as quatro UTIs inclusas nesta pesquisa, apenas uma delas utiliza como rotina a escala
de Braden para avaliacdo de risco de desenvolver UP. As demais adotam pardmetros pré-

estabelecidos em cada UTI, porém, sem uma rotina de avaliagdo sistematica, fato que dificulta
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o controle na prevengdo de UP. Tal situagdo também foi relatada no estudo realizado por
Serpa et al. (2011), em outras UTIs de hospitais do Brasil.

Ainda em relagdao as outras medidas preventivas para os pacientes de risco de
desenvolver UP, Grey, Enoch e Harding (2006); Taylor, Lillis e Lemone (1993); Iron (2005) e
Bork (2005) recomendam ndo elevar a cabeceira acima de 30° pois pode acarretar no
deslizamento da pessoa, e ocorrer o efeito do cisalhamento. A combinagdo dessas duas forgas,
pressao e cisalhamento, pode ser extremamente danosa, uma vez que, quando a forga de
cisalhamento estd presente, ¢ necessario somente metade da pressdo para ocluir os vasos
sanguineos (DEFLOOR, 1999; LINDER-GANZ e GEFEN, 2007). Das UTIs envolvidas neste
estudo, todas relataram utilizar a cabeceira elevada em 45°, sendo que uma delas utiliza-se de
duas elevacoes 30° e 45°, demonstrando que todos os pacientes foram submetidos a esta
associacao das duas forgas consideradas de risco ao desenvolvimento de UP.

Esta inclinacdo encontrada na pratica clinica das UTIs envolvidas no estudo,
provavelmente justifica-se pelo fato de que dentro do universo da UTI, existem outras
preocupacdes e complicagdes que podem afetar essa populacdo, sendo uma das principais
preocupacdes a prevencdo de pneumonia associada a ventilagdo mecanica, em que a
recomendacdo para a prevencdo estd baseada na elevagdo da cabeceira entre 30° e 45°, de
acordo com Drakulovic et al. (1999); American Thoracic Society and the Infectious Diseases
Society of America (2005). Peterson et al. (2008), com a inten¢do de verificar a influencia da
elevagdo da cabeceira sobre a pressdo na interface entre o colchdo e a regido sacral em
individuos higidos, observaram que em todas as elevagdes da cabeceira acima de 30° houve
um aumentou significante da pressdo na regido sacral em relacdo a posi¢do supina e que
elevagoes a 45° ou mais, demonstraram um aumento significante do tamanho da area exposta
a pressdes > 32 mmHg, consideradas de risco de desenvolver UP (PETERSON et al., 2008).
Porém, no estudo realizado por Whittemore et al. (1993) nao foram constatadas diferencas na
pressdo da interface na regido sacral entre a posicao supina com a elevagdo da cabeceira em
45°.

Na andlise do teste realizado na superficie rigida, pode-se observar outra area de
grande compressdo, além da regido sacral, denominada de gluteo direito e esquerdo e, isto faz
refletir que talvez esta elevagdo da cabeceira a 45° tenha influenciado neste resultado por meio
da forga de cisalhamento. Portanto, pode ser que com a elevagdo da cabeceira em diferentes
graus altere as dreas de compressdo para além da regido sacral (Figura 30); porém, ¢
necessario um estudo especifico para verificar a influéncia dessa elevagdo da cabeceira. E

interessante ressaltar que apesar da regido sacral ser sempre relata como a area de maior
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incidéncia de UP, um estudo realizado por Costa e Caliri (2005), buscando identificar a
incidéncia de UP em uma UTI, relataram a regido glutea, em separado da regido sacral, cuja
incidéncia foi de 11,9% e de 30,5%, respectivamente, ressaltando ainda mais esse resultado
que foi encontrado neste estudo. A regido glutea também foi relatada em outro estudo
realizado em uma UTI neurologica em que a incidéncia de UP foi de 47% e observaram que

50% ocorreram na regido sacral e glutea (SAE-SAI et al., 2005).

Figura 30 — Teste na superficie rigida: areas de compressdo
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Fonte: A autora, 2012.

O protocolo de mudanga de decubito relatado pelas quatro UTIs, foi a aplica¢do de 2
em 2 h em 50% e, nos outros 50% de 3 em 3 h, sendo que nenhuma relatou individualizar a
mudanga de decubito, que ¢ muito recomendado pelas diretrizes atuais (EPUAP ¢ NPUAP,
2009; SHARP e McLAWS, 2005; GOGIA e RIBEIRO, 2003; CLARK, 2009). Inumeros
livros didaticos recomendam a mudanca de decubito a cada 2 h e esta é muito utilizada na
pratica hospitalar, segundo Hagisawa e Ferguson-Pell (2008); Reddy et al. (2006); Bork
(2005); Gogia e Ribeiro (2003); Medeiros, Lopes e Jorge (2009); Winkelman e Chiang
(2010), o que também pode ser constatado neste trabalho. Por outro lado, um estudo que
buscou encontrar amparo cientifico que justificasse esse periodo e dessem suporte para tal
aplicagdo em humanos visando a prevencdo de UP, ndo as encontraram (HAGISAWA e
FERGUSON-PELL, 2008). No estudo realizado por Vermillion (1990) constatou-se que o
inicio do desenvolvimento de UP na regido sacral, na sala de cirurgia foi de 1:39 h, sugerindo
que a mudanga de decubito a cada 2 h pode ndo ser o suficiente para preveni-la.

Um olhar sobre a incidéncia de UP, das quatro UTIs participantes, indica que apenas
uma apresentou controle sobre a incidéncia e relatou ser de 30%. Essa incidéncia elevada de

UP também foi encontrada nos trabalhos realizados por Costa e Caliri (2005); Rogenski e



97

Santos (2005); Moro et al. (2007), em UTIs de hospitais universitarios brasileiros, que
variaram de 37,7% a 41,5%, fato preocupante, quando levado em consideracdo as inimeras
implicagdes da UP, o que enfatiza a importancia de focalizar os estudos na prevencao. Shahin;
Dassen e Halfens (2008) enfatizam que existe uma lacuna muito grande entre a teoria e a
pratica da prevencao de UP, justificando a incidéncia elevada nesses pacientes.

Quando analisados os principais colchdes utilizados para prevencao de UP, citados
pelas UTIs participantes deste trabalho, os dois mais frequentes foram o colchdo de ar e o
caixa de ovo. Kato ef al. (1988); Taylor, Lillis e LeMone (1993); Firmino e Carneiro (2007);
Medeiros, Lopes e Jorge (2009); Avelar et al. (2010); Salomé, Assun¢do e Santos (2004),
também recomendam a utilizagdo desses dois colchdes para a prevengdo de UP. Porém,
Lobosco et al.(2008) e Allman (1989) ressaltam que apesar de popular o uso do colchdo caixa
de ovo, ele apenas proporciona mais conforto, mas nao reduz a pressao.

Os dois colchdes utilizados para este estudo foram os mesmos utilizados nas UTIs
participantes, procurou-se entrar em contato com os fabricantes buscando informagdes a
respeito de estudos realizados com esses colchdes para verificar a sua eficacia, porém
relataram que atualmente ndo existem e que projetos estdo sendo desenvolvidos com esse
objetivo. Este fato também foi citado por Reddy et al.(2008); Bork (2005); Rithalia (2005);
Rithalia e Kenney (2001); Jonsson et al. (2005), em que enfatizam a existéncia de diferentes
tipos de colchoes, de diferentes fabricantes, de alto e baixo custo, de diferentes tecnologias e
materiais, porém na maioria das vezes ndo foram testados previamente a sua comercializacao,
em estudos cientificos, para comprovar a sua eficacia.

Principalmente em relagdo ao colchdo de ar, uma informagdo muito importante refere-
se a pressdo de enchimento. Segundo o fabricante, deve-se insuflar de acordo com o peso e
conforto do paciente, ndo existindo um valor pré-definido, nem mesmo as UTIs que fazem
uso desse dispositivo, definiram um valor, o que acaba ficando a critério da impressao
individual do que estd bom ou ruim, sem um dado concreto, uma vez que a maioria dos
pacientes estdo sob efeito de sedagdo ou incapacitados de comunicar-se, ndo tendo o
profissional da satide este feedback sobre a sensacdo de conforto, como orientado o fabricante.
Assim, conhecendo esta realidade, neste trabalho buscou-se realizar uma pesquisa de campo
em uma das UTIs que o utiliza a fim de verificar a pressao aplicada na pratica clinica, sendo
que a média desta pressao de enchimento foi de 31 mmHg.

O método de andlise da superficie de apoio escolhido para este trabalho foi a
termografia infravermelha, por ser um método ndo invasivo e capaz de avaliar a resposta

fisiologica de uma area sob pressao, por meio do mecanismo de hiperemia reativa. GOLLER
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et al. (1976); BARNETT e SHELTON (1997); PYE e BOWKER (1976); NEWMAN e
DAVIS (1981); GODKE (2002); BAGAVATHIAPPAN et al. (2009) também utilizaram a
termografia como um método de analise da resposta fisioldgica a pressdo para avaliar
colchdes, posicionamentos e efeito da imobilidade, ressaltando a termografia como indicadora
de dano tecidual ou como indicadora da resposta vascular da pele em resposta a pressao.

Neste estudo, utilizou-se a temperatura média da regido sacral para todos os momentos
de analise dos trés colchdes, sendo posteriormente analisada e comparada a taxa de variagao
da temperatura nos momentos pré, 1° minuto e 31° minuto, momentos considerados
importantes para a interpretacdo dos dados. Segundo os estudos desenvolvidos nesta area,
para a andlise e interpretacdo da resposta fisioldgica da temperatura ao longo do tempo por
meio da termografia, ¢ necessario observar o tempo de recuperacdo e a magnitude da reacao,
isto ¢, a pele retornara ao normal mais rapidamente quanto menor for a pressao exercida sobre
ela e apresentara uma menor variagao de elevacdo da temperatura quanto menor for a pressao
(BARNETT e SHELTON, 1997; BARNETT ¢ ABLARDE, 1994 ¢ 1995; GUYTON e
HALL, 1996; DECLAIR, 2005; GOLLER et al., 1976; TRANDEL, LEWIS ¢ VERHONICK,
1975).

Na andlise comparativa da média da temperatura do momento pré, pode-se observar
que houve uma homogeneidade estatisticamente significante da temperatura inicial na regiao
sacral entre todos os voluntarios, indicando que o intervalo proposto pelo trabalho nao
influenciou na temperatura basal e vice-versa, fato este importante, pois uma temperatura
basal (pré) semelhante entre todos os voluntarios assegura que a resposta ao estimulo, neste
caso, a pressao decorrente dos diferentes colchdes, ndo foram influenciados por ela. Isto foi
relatado por Oberle et al. (1988) e Zaproudina et al. (2008), que observaram que a resposta de
alguns estudos com termografia com achados controversos e de pouca relevancia podem ter
sidos influenciados pelo carater dinamico da regulacdo da temperatura e porque o organismo
responde de maneira diferente aos estimulos externos dependendo da temperatura inicial da
pele naquele local. A média da temperatura da regido sacral no momento pré com os colchdes
padrdo, ar e caixa de ovo, foi respectivamente de 34,42, 34,43 ¢ 34,68°C. Temperaturas
semelhantes também foram encontradas no trabalho de Knox (1999) e SAE-SAI e
KITRUNGROTE (2008), em que a temperatura média da regido sacral foi de 34,4°C e
34,25°C, respectivamente.

Comparando-se o comportamento da curva de temperatura ao longo do tempo de
analise no pos-teste, nos trés tipos de colchdo, pode-se observar que a curva partia de uma

temperatura alta e decaia gradativamente ao longo do tempo, denotando aquecimento nesta
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regido, porém, nao foi observada reducdo de temperatura e nem uma elevacao da temperatura
até o maximo, demonstrando que o protocolo proposto de tempo de permanéncia imével por
um periodo de 2 h, com esses trés colchdes e em uma populacdo jovem e higida, ndo foi
suficiente para causar isquemia na regido sacral, ou que a metodologia proposta ndo tenha
sido capaz de detectar essa variagdo da temperatura, uma vez que houve um tempo de atraso
no inicio da captagdo da primeira imagem poés-teste, pois era necessario baixar a cabeceira da
cama e o voluntario desvirar e posicionar-se como na imagem pré-teste. Porém, acredita-se
que as caracteristicas da populacdo deste estudo (jovem e higida) tenha sido a principal razao
desta resposta encontrada, uma vez que, sabe-se que esta nao ¢ a populagdo de maior risco de
desenvolver UP, além de que o tempo de atraso no inicio da captacdo da imagem foi pequeno
(inferior a 30 s) e todos os individuos tiveram um mesmo comportamento. A curva observada
neste trabalho foi semelhante a obtida por Barnett e Ablarde (1995), na regido da tuberosidade
isquiatica apos o individuo permanecer sentado por um periodo de 5 min, a pressdo da
interface medida foi superior a 300 mmHg e houve também um atraso de 1 min no inicio da
captagdo da imagem inicial, indicando um pico no minuto 1 e decréscimo gradativo da
temperatura ao longo do tempo de analise.

Mahanty e Roemer (1980) também observaram que quando aplicado pressdes mais
baixas e/ou por um periodo menor, nem todos os individuos apresentaram esta elevagdo da
temperatura apos a liberacdo da pressdo. O mesmo foi observado no estudo realizado por
Trandel, Lewis e Verhonick (1975), em que a maioria dos voluntarios apresentou elevacao da
temperatura no primeiro minuto pds-teste em relacdo a temperatura pré-teste e apenas dois
apresentaram reducdo da temperatura.

A populagdo jovem e higida também foi utilizada em outros estudos, em que
justificam esta faixa etdria por causa dos protocolos serem demorados e tolerarem mais 0s
procedimentos de medigdes necessarias durante a coleta, apesar de saber que a populagao de
maior risco de desenvolver UP sdo os idosos (RITHALIA, 2005; ANGELIDIS, 2009;
MAHANTY e ROEMER, 1980; IGLESIAS et al, 2011; SAE-SAI ¢ KITRUNGROTE,
2008). Porém, esta faixa etaria pode ter resposta diferente da populacao considerada de risco
de desenvolver UP, o que pode diferenciar os resultados e mascarar o real impacto desses
colchdes. No entanto, para saber se existem diferencas é necessario estudar todas as faixas
etarias e também outras populagdes, com outros fatores de risco € compara-las.

Sae-Sai et al. (2005), ressaltam a importancia de verificar a temperatura da regido
sacral em individuos higidos, para ter como referéncia o padrdo de normalidade. Ainda

sugerem analisar a resposta da regido sacral sobre pressdo, para assim ser possivel realizar
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comparagdes entre outros grupos de individuos, como por exemplo, com os portadores de
lesdo medular. Portanto, este trabalho pode ter contribuido neste sentido, fornecendo a média
da temperatura na regido sacral sem pressdo e sob pressdo, para esses colchdes inclusos no
estudo, dentro de um grupo de individuos higidos.

Quando analisado o primeiro minuto da fase pos, observou-se que houve um aumento
da temperatura nos trés colchdes (este minuto foi considerado como o pico da temperatura,
pois esta foi a maior temperatura durante todo o momento de analise pos-teste), indicando que
a maior temperatura média ocorreu no colchdo padrao e a menor foi no colchdo de ar; porém,
sem diferencga estatisticamente significante entre o colchdo padrio e caixa de ovo, denotando
temperatura semelhante entre estes dois ultimos; no entanto, quando analisada a varia¢ao da
elevacdo da temperatura entre o primeiro minuto € o momento pré, observou-se que houve
uma diferenca estatisticamente significante entre eles, sendo de 2,63, 1,46 e 2,24 °C, para o
colchdo padrdo, ar e caixa de ovo, respectivamente. Houve, portanto, uma elevagdo de
temperatura maior que 1 °C em todos os colchdes; porém, em diferentes graus, podendo-se
inferir que o risco de um ¢ maior que o outro, pois a cada grau de elevac¢do, maior € o risco de
desenvolver UP (JASZCZAK, 1988; JONES, 1998; BRIOSCHI, 2007; DEFLOOR, 1999;
MAKLEBUST, 1987).

Stewart et al. (1980), também encontraram uma taxa de elevacdo da temperatura,
cerca de 3,4°C, apos permanecer sentado por um periodo de 1 h sobre almofadas de espuma,
incluindo a caixa de ovo e elevagao da umidade relativa de 18%.

No estudo realizado por Angelidis ef al. (2009), em que analisaram o efeito isolado de
diferentes pressdes sobre a tuberosidade isquiatica, observaram que a temperatura aumentou
significantemente com o aumento da pressdo (200 até 320 mmHg) com uma elevacao de até
2,7°C. Quando esta pressdo foi liberada, ocorreu um pico de temperatura durante a fase de
hiperemia reativa em aproximadamente 04:26 min de 2,0 (1,0) °C para o sexo masculino e
para o sexo feminino em aproximadamente 06:6 min de 1,3 (0,6) °C. Esta diferen¢a entre os
sexos foi justificada como sendo devido a maior quantidade de gordura no sexo feminino,
pois o musculo e a gordura possuem diferentes propriedades de condugdo. Concluiram que
este aumento da temperatura ¢ provavelmente devido a facilidade de condugdao do calor
proveniente da temperatura corporal central (que é maior) provocada pela compressdo dos
tecidos e que esta elevagdo da temperatura pode realmente tornar os tecidos mais vulneraveis
a isquemia induzida pela pressdao devido ao aumento na demanda metabdlica. Neste trabalho,

pode ser que sobre a regido sacral a pressao exercida pelos trés colchdes tenha sido inferior a
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esses outros trabalhos e que esse tempo de elevacdo da temperatura no momento pos-teste
seja bem menor e que nao tenha sido adquirida por limitagdes metodoldgicas supracitadas.

A temperatura elevada nas areas de risco de desenvolver UP tem sido associada como
fator de risco de desenvolver UP, devido ao aumento do consumo de oxigénio cada vez maior,
produgdo de dioxido de carbono e sub-produtos do metabolismo em uma area ja
comprometida pela isquemia tecidual (STEWART et al., 1980; SAE-SIA, et al., 2005;
DEFLOOR, 1999; KOKATE et al., 1995; EK, GUSTAVSSON ¢ LEWIS, 1987). Esse
aumento da temperatura pode ocorrer, pois, quando a pele estd em contato com o colchdo, o
calor acumula via convecgdo entre o colchdo e a pele e, assim, aumentando-a em graus
diferentes dependendo da intensidade da pressao, do tempo sob pressdo e do tipo de colchdo.
Além disso, a pressao externa exercida entre a proeminéncia 6ssea e o colchdo pode induzir a
deformacao das células endoteliais e esta deformagao sozinha estimula a producdo de 6xido
nitrico que conduz a vasodilatagdo, aumentando assim a temperatura (SUN et al., 2001;
NAKAGAM]I, 2010). Portanto, temperatura elevada em conjunto com a pressao prolongada
pode ser um fator de risco que diminui a tolerancia do tecido e predispde uma pessoa a
forma¢do de UP. Portanto, como o colchdo padrdo apresentou uma maior elevacio, seguida
do caixa de ovo e ar, o risco do primeiro ¢ maior que o do segundo e que do terceiro, em
relagdo a temperatura.

De acordo com Jaszczak (1988); Jones (1998); Brioschi (2007); Maklebust (1987);
Knox (1999); Tzen et al. (2010), para cada grau aumentado da temperatura na superficie
corporal, corresponde a um aumento do fluxo sanguineo de 12 a 50 ml/(100g.min),
correspondendo a uma elevacdo da taxa metabdlica de 10%, aumentando a necessidade do
tecido por oxigénio, levando ao acimulo de detritos metabolicos em regides de risco, com o
fluxo sanguineo comprometido pela pressao entre o individuo e o colchdo (TAYLOR, LILLIS
E LEMONE, 1993; MAKLEBUST, 1991).

Além disso, a temperatura elevada pode aumentar a fungdo das glandulas sudoriparas
e aumentar a umidade da pele. A umidade da pele reduz a forga tensil, o que pode torna-la
mais propensa a for¢a de cisalhamento e assim, diminuir a tolerancia da pele podendo resultar
em maceracdo, erup¢ao cutdnea e enfraquecimento da barreira natural da epiderme
(NICHOLSON et al., 1999; DEFLOOR, 1999; BERGQUIST e FRANTZ, 1999; BRADEN e
BERGSTROM, 1987; STEWART et al., 1989; SAE-SIA e KITRUNGROTE, 2008).

A gravidade da lesdo dos tecidos internos quando submetidos a pressdo externa parece
estar relacionada a temperatura da pele que, quando elevada, resulta em lesdo dos tecidos

internos, que sdo avaliados histologicamente. A temperatura mais baixa parece ser protetora,
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pois ndo apresenta dano tecidual, de acordo com Kokate et al., 1995; Sae-Sia e Kitrungrote,
2008; e Tzen ef al., 2010.

Com relagdo a andlise comparativa da temperatura entre o ultimo minuto (31 min) e o
pré, para os trés tipos de colchao, pode-se observar que com o colchdo de ar retornou-se a
temperatura inicial. J& com o colchdo padrdo ¢ o de ar apresentaram comportamento
semelhante, isto ¢, a temperatura da regido sacral ndo retornou a inicial, com uma taxa de
variagdo da temperatura, respectivamente de 0,61 e 0,43°C. Esses dados sugerem que o
colchdo padrao e de caixa de ovo tiveram um impacto maior, provavelmente uma pressao da
interface maior do que o colchdo de ar, pois como mencionado anteriormente, quanto maior o
tempo de retorno da temperatura ao valor inicial, maior foi a pressdo e maior ¢ o risco de
propiciar o desenvolvimento de UP (BARNETT e SHELTON, 1997; BARNETT e
ABLARDE, 1994 ¢ 1995; GUYTON e HALL, 1996).

No estudo realizado por Barnett ¢ Ablarde (1995) notou-se que a intensidade da
hiperemia reativa sobre a tuberosidade isquiatica foi proporcional ao tempo sentado de 5, 10 e
15 min (a pressdo sobre a tuberosidade isquidtica excedeu a 300 mmHg), sendo que a
temperatura maxima para os respectivos tempos foi de 31, 32 e 32,5°C, isto ¢, quanto maior
foi o tempo, maior foi a temperatura. Em relagdo ao tempo para atingir o pico maximo de
temperatura foi de 1, 2 e 3 min para os respectivos tempos de 5, 10 ¢ 15 min na posi¢ao
sentada. Além disso, o tempo de recuperacdo de retorno a temperatura inicial também foi
proporcional ao tempo sentado, sendo de aproximadamente 12, 18 e 30 min para os
respectivos tempos supracitados.

De acordo com Declair (2005) e Holloway et al. (1976), a aparéncia da pele normal,
isto €, sem hiperemia, ndo ¢ indicativa do real dano em nivel tecidual. Muitas vezes, a pele
retorna ao normal antes mesmo que a temperatura interna esteja estabilizada, porém, isto ¢
invisivel aos olhos humanos. Portanto, o desaparecimento do eritema ndo indica restauragao
tecidual. Neste trabalho, isto pode ser constatado por meio da termografia, uma vez que, ao
final do tempo de analise (31 min), visualmente, ndo se observou mais hiperemia na regiao
sacral de nenhum voluntério; porém, como mostrado, a temperatura tanto do grupo colchdo
padrao quanto o caixa de ovo, ainda ndo tinha retornado ao normal, indicando, ainda, uma
reacdo de defesa do organismo na regido submetida a pressdo. O fato da temperatura nesses
dois colchdes nao ter retornado a inicial, torna-se importante quando associada aos estudos de
Peterson et al. (2010), em que observaram que a pressdo da interface na regido sacral ndo
reduziu com o posicionamento em decubito lateral e que a associacdo da elevacao da

cabeceira em 30° aumentou a pressdo na regido sacral. Isto é, uma vez que a pressao na
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interface ndo diminuiu com o decubito lateral, os tecidos continuam sofrendo os danos da
pressdo e da elevagdo da temperatura, mesmo ap6s a mudanga de dectbito, o que pode
favorecer ainda mais ao desenvolvimento de UP.

Quando comparados os dados dos testes preliminares a fim de verificar o efeito apenas
da cobertura dos colchdes sobre o aquecimento, sem pressdo, pode-se observar que houve um
aquecimento da regido, porém, sempre inferior aos dados deste estudo, sendo que as médias
do tempo de retorno da temperatura para a cobertura do colchdo padrao, ar e caixa de ovo
foram respectivamente de 09:36 min, 16:00 min e 14:39 min, estes bem inferiores ao do
grupo de estudo, indicando que a pressdo exercida sobre a regido sacral produziu maior
influéncia na elevagdo da temperatura principalmente nos colchdes padrdo e caixa de ovo que
ndo retornaram a temperatura inicial apos os 31 min de analise, denotando que a pressao
constante durante 2 h de imobilidade sobre esses colchdes foi o suficiente para provocar uma
reacdo de defesa do organismo, observada por meio da temperatura.

Na analise dos sintomas referidos, pode-se observar que 100% da amostra estudada, ao
final das 2 h de teste relatou algum tipo de sintoma, com intensidades variadas de leve a forte,
dependendo do sintoma e tipo de colchao, sendo que os principais sintomas relatados foram:
sensacdo de elevagdo de temperatura, dor em “pressdo”, queimagdo, dor e parestesia,
indicando que houve em todos os colchdes algum tipo de comprometimento da circulagao
sanguinea na regido sacral, uma vez que estes s6 aparecem quando a pele estd sendo
lesionada, como explicado anteriormente por Guyton e Hall (1996). No colchdo padrio,
68,6% dos sintomas classificados como moderados, 28,6% como leve e 2,8% como forte. No
colchdo de ar, 56,7% dos sintomas sdo classificados como leve, 40% como moderado, 3,3%
como leve. No colchéo caixa de ovo, 55,6% dos sintomas sdo classificados como moderados,
44.,4% como leve. Portanto, para os colchdes padrdo e caixa de ovo mais de 50% dos sintomas
relatados foram de intensidade forte, ja no colchdo de ar mais de 50% foi de intensidade leve,
0 que estd em concordancia com a taxa de variagdo da temperatura, pois tanto o colchao
padrdo e ovo tiveram uma eleva¢do maior entre o primeiro minuto € o momento pré, além do
que ambos ndo retornaram a temperatura inicial ao final dos 31 min de analise, indicando um
comprometimento da circulagdo maior nestes dois colchdes do que no de ar, justificando a
intensidade maior dos sintomas nestes colchoes. No colchido de ar, a maioria dos sintomas foi
de intensidade leve e nele a variagdo de temperatura foi inferior aos outros dois e retornou a
temperatura inicial, sugerindo que este exerce uma menor pressdao na interface da regido

sacral e o colchdo.
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Neste trabalho os sintomas comecaram a aparecer a partir de 60 min na mesma
posicao, diferentemente do estudo realizado por Giaretta e Posso (2005), em idosos, em que
se buscou determinar o tempo médio de aparecimento dos sinais iniciais de UP, como o
eritema e a isquemia, também na posicdo supina, sobre o colchdo hospitalar padriao e
observou-se que houve diferenca entre os sexos. Para a isquemia, o tempo de inicio variou de
36:30 a 43:48 min e de 29:12 a 39:12 min, respectivamente, para os sexos masculino e
feminino. E, quanto ao aparecimento de eritema, o tempo de inicio variou de 28:54 a 36:12
min e de 26:42 a 35:54 min, respectivamente, para os sexos masculino e feminino, denotando
haver diferenca na resposta entre os adultos jovens desse trabalho e os idosos. Essa diferenga
pode ter ocorrido devido as modificacdes morfologicas da pele com o avangar da idade,
apresentando uma diminui¢cdo na capacidade adaptativa dos orgdos e assim, modificando a
fungdo protetora ¢ de sensibilidade da pele. Mas também que os tempos de controle dos
sintomas deste trabalho e do estudo de Giaretta e Posso (2005) foram diferentes, isto ¢, neste
trabalho ocorreram a cada 30 min e no outro estudo a cada 10 min, o que pode ter

influenciado na diferenga entre o inicio dos aparecimentos dos sintomas entre eles.
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6 CONCLUSOES

No presente estudo em que, na primeira etapa, avaliou-se quatro UTIs no tocante as

medidas preventivas, posicionamento e incidéncia, com um enfoque maior nos colchdes utilizados

para prevencao de UP, pode-se inferir que o protocolo de mudanga de decubito adotado ocorre a

cada 2 ou 3 h, que a inclinacdo da cabeceira situa-se a 45° ¢ que os colchdes mais utilizados sao o

caixa de ovo e o de ar e que a Unica incidéncia de UP relatada ¢ de 30% (ndo exclusiva da UTI);

sendo que este ultimo dado demonstra a falta de controle desses hospitais diante de um problema

que afeta diretamente a satide dos pacientes, mas que também, possui um impacto financeiro

importante para a institui¢do.

Em relacdo a segunda etapa, avaliaram-se os efeitos na regido sacral do tempo de

permanéncia imovel sobre diferentes colchdes por meio da termografia infravermelha e os

principais achados e conclusdes extraidos desta etapa do estudo foram:

1.

homogeneidade estatisticamente significante da temperatura inicial na regido sacral entre
todos os voluntarios, indicando que o intervalo proposto pelo trabalho nao influenciou na
temperatura basal;

nao foi constatada reducdo de temperatura abaixo da pré-teste e nem elevagdo de
temperatura até um pico maximo apos descompressao da regido sacral, apenas, observou-
se que a temperatura no primeiro minuto foi a mais elevada, indicando que se ocorreu
uma redu¢do ou um aumento do fluxo sanguineo logo apods a descompressdo, este foi
minimo, ¢ que pela metodologia proposta ndo foi possivel detectar. Portanto, a curva
classica da hiperemia reativa em sua plenitude nao foi possivel ser detectada;

a taxa de variagdo da temperatura entre 0 momento pré € o 1° primeiro minuto da fase
pos, de todos os colchdes (padrdo, ar e caixa de ovo), foi estatisticamente significante,
com uma taxa de variacdo de temperatura de 2,62, 1,46 e 2,24°C, respectivamente;
indicando que todos os colchdes provocaram aquecimento da regido sacral e com taxas de
elevagdo estatisticamente significantes entre eles, sendo maior no colchdo padrio,
seguido do colchao caixa de ovo e, por fim, do colchdo de ar;

a taxa de variagdo da temperatura entre o ultimo minuto ¢ o momento pré para os
colchdes padrdo e caixa de ovo foi estatisticamente significante, sendo a taxa de variacao
de temperatura de 0,61 e 0,43°C, respectivamente; o que nao ocorreu com o colchiao de
ar, de 0,05°C, denotando retorno a temperatura inicial ao final da analise. Porém, quando
comparados entre si, houve diferenca estatisticamente significante entre o colchao de ar e

o padrdo e o colchdo de ar e o de caixa de ovo, sem diferenga significativa entre o padrao
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e o caixa de ovo, indicando que os colchdes padriao e caixa de ovo apresentaram um
maior impacto, pois a temperatura final ainda ndo tinha se igualado a inicial; no entanto,
quando comparados entre si, ndo houve diferenca estatisticamente significativa;

5. correlagdo entre a intensidade dos sintomas reportados para cada um dos colchdes e a
taxa de variagdo entre o primeiro minuto pds € 0 momento pré e entre o ultimo minuto e o
momento pré, sendo que os sintomas de intensidade moderada foram maiores no colchio
padrao e no caixa de ovo ¢ os sintomas de intensidade leve foram maiores no colchao de
ar € 0 mesmo ocorreu com as respectivas variagoes de temperatura reportadas;

6. o método proposto para a andlise das imagens termograficas demonstrou O6tima
concordancia nas medidas efetuadas pelo mesmo avaliador (repetitividade) e uma 6tima
concordancia nas medidas efetuadas por diferentes avaliadores (reprodutibilidade).

7. necessidade de cautela na utiliza¢ao dos colchdes padrao e caixa de ovo com pacientes de
risco de desenvolver UP, uma vez que provocaram aquecimento dessa regido e sem

retorno a temperatura inicial apds 30 min sem pressao.

Espera-se que este trabalho venha a contribuir para um despertar sobre os diferentes
colchdes utilizados na pratica clinica das UTIs dos hospitais brasileiros e que nio raras vezes
requerem avaliacdo quanto a sua eficacia na prevencao de UP; e sobre tecnologias como a
termografia infravermelha, que podem auxiliar no processo de avaliagdo e entendimento das
relagdes de interagdo colchao-prevencao de UP.

Por fim, buscar tecnologias que possam auxiliar nas pesquisas que focam na
prevencao de UP trara contribuigdes relevantes para o cendrio nacional atual, pois a

incidéncia ainda ¢ alta e seu tratamento tem custo elevado.
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7 SUGESTOES PARA TRABALHOS FUTUROS

Pesquisas com enfoque na prevengdo de UP devem ser cada vez mais desenvolvidas,
pois como foi relatado durante o trabalho, a presenca de UP estd associada a inlimeras
implicagdes pessoais (dor, aumento do tempo de internacdo, baixa auto-estima, entre outras),
financeiras (tratamento tem custo elevado) e familiares (muitas vezes necessidade a
continuidade do tratamento a nivel domiciliar), além de prejudicar o processo de reabilitagao.

Na metodologia empregada neste trabalho, utilizou-se para a andlise dos efeitos dos
colchdes na regido sacral, a termografia infravermelha. Porém, como ja citado, a UP possui
etiologia multifatorial e, com isso, diversos fatores influenciam no seu desenvolvimento
(como a pressao, umidade, for¢a de cisalhamento, além dos fatores intrinsecos) ¢ cada um
deles deveriam de ser analisados.

Poucos trabalhos focados nos colchdes utilizados nos hospitais brasileiros foram
encontrados. Para dar continuidade a pesquisa envolvendo os dispositivos utilizados para
prevencdo de UP por meio da termografia, sugere-se:

1. desenvolver um programa para registro ¢ analise das imagens termograficas, para que
elas possam ser analisadas semi automaticamente ao longo do tempo e comparadas entre
si, devendo este programa ser capaz de compensar possiveis rotagdes e translagdes entre
as imagens. Como relatado, apesar deste trabalho ter abordado apenas as alteragdes
térmicas na regido sacral, também foram capturadas imagens termograficas da regido do
calcanhar, necessitando o deslocamento da cdmera termografica, o que implicou em leves
rotagdes e translagdes nas imagens, o que dificultou a avaliagdo térmica da area estudada,

a comparagdo entre as imagens e, consequentemente, sua analise;

2. analisar as imagens termograficas ja coletadas da regido do calcanhar e comparar os
resultados com este estudo realizado na regido sacral. Desta forma, pode-se comparar
duas regides cuja circulagdo sanguinea responde de forma diferente quando uma pressao

externa ¢ aplicada, comprometendo o fluxo sanguineo naquele local,

3. avaliar quantitativamente a influéncia dos diferentes materiais utilizados nos colchoes e
cobertura destes, no aquecimento da regido sacral e diferenciar do efeito da pressao

quando deitado sobre eles;
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verificar a influéncia de diferentes pressdes de enchimento do colchdo de ar, pois como
exposto no trabalho, ainda ndo existem trabalhos relacionando diferentes pressdes ao

efeito produzido nas areas de incidéncia de UP;

avaliar a regido glutea, pois como foi sugerido pelo teste realizado na superficie rigida,
parece ser uma area de grande compressdo nesta posi¢cdo supina com inclinacdo da

cabeceira em 45°C;

avaliar populacdes diferentes em relacdo a idade, patologias (diabéticos, portadores de
lesdo medular) e comparar com este estudo realizado com individuos higidos e verificar a

influéncia desses fatores na tolerancia dos tecidos a pressao;

associar outros métodos de analise do colchdo juntamente com a termografia, tais como a
medida da pressdo da interface e a fluxometria laser Doppler para um melhor

entendimento da interacao dos fatores envolvidos no desenvolvimento da UP.
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APENDICE A - TCLE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, , RG
n° , de nacionalidade R anos,
residente a ,

estou sendo convidado a participar do projeto de pesquisa: “Contribuicdo da termografia
na andlise das varia¢des térmicas nas regides de maior incidéncia de ulcera por pressdo em
diferentes colchoes”. Minha participacao ¢ importante, pois é por meio de pesquisas que
ocorrem avanc¢os importantes na area da saude.

Objetivo: Eu entendo que o objetivo deste projeto ¢ avaliar as alteragdes térmicas que podem
ocorrer nas duas regides de maior incidéncia de ulcera por pressdo (regido sacral e calcanea),
apds permanecer na mesma posicao por até duas horas, em trés diferentes tipos de colchdes
que sao utilizados nas pessoas que necessitam ficar internadas em unidades de terapia
intensiva (UTIs). Entendo também que este estudo ira contribuir para melhor entender o efeito
que cada um desses colchdes possa ter em relagdo a prevencao da ulcera por pressao.
Procedimentos: Primeiro devo responder a um questionario que pergunta sobre meus dados
pessoais e histérico médico. Depois a pesquisadora ira medir, pesar e realizar exame fisico
para verificar as condi¢des da pele além de verificar a pressao arterial, frequéncia cardiaca e
temperatura. Em seguida, serd agendada uma data para iniciar o protocolo para a aquisi¢ao
das imagens termograficas e neste dia também receberei uma folha com as orientagdes que
devo seguir. Estou ciente que serd necessario eu me deslocar até o local da pesquisa em trés
dias diferentes, com intervalo entre eles de 24h a 48h. Fui informado que a pesquisa para a
aquisi¢do das imagens termograficas sera feita em sala climatizada (23°C + 0.5°C) e que a
imagem termografica ¢ feita por meio de uma camera que capta a irradiagdo infravermelha
(calor) emitida pelo meu corpo. No primeiro dia serd realizado um sorteio da ordem dos
colchdes. Inicialmente, devo deixar a regido sacral e do calcanhar despida de roupa e vestir
um avental descartavel. Em seguida, devo permanecer deitado na posi¢cdo prona (de barriga
para baixo) por 15 minutos antes de iniciar a pesquisa. E neste periodo, sera colado uma fita
adesiva na regido acima da sacral e no tendao de Aquiles. Apos esses 15 minutos, iniciara a
coleta das imagens termograficas da regido sacral e calcanea. Em seguida devo me posicionar
na posi¢do supina (de barriga para cima) e assim permanecer por até duas horas e ndo poderei

mexer a regido sacral e os calcanhares. Durante esse periodo serei questionado quanto aos
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possiveis sintomas ou desconforto que eu possa estar sentindo, e caso em algum momento
durante a pesquisa estes sintomas estejam me incomodando, podera ser interrompida. Apos o
termino desse periodo de até 2 horas, devo novamente me posicionar na posi¢cdo prona (de
barriga para baixo) onde novamente serd realizado a captagdo das imagens termograficas da
regido sacral e calcanea por 30 minutos. Todos esses procedimentos serdo repetidos nos
outros dois dias somente mudando o tipo de colchao.

Participaciao voluntaria: Entendo que a minha participacao neste estudo ¢ voluntaria, ¢ que
eu tenho a liberdade de recusar-me a participar deste projeto.

Liberdade para interromper a participacao: Entendo também que a qualquer momento
posso pedir para retirar o consentimento e interromper minha participagdo na realizagdo da
pesquisa, sem qualquer prejuizo.

Beneficios: Eu entendo que nao ha compensacao financeira nem nenhum tipo de remuneragao
relacionada a minha participagao neste estudo.

Despesas: Eu sei que todas as despesas necessarias para a realizagdo da pesquisa ndo serdo de
minha responsabilidade.

Riscos: Fu entendo que a termografia ¢ um método que utiliza uma cdmera que capta a
irradiacdo infravermelha (calor) emitida pelo meu corpo, ¢ indolor, ndo necessita de contato
fisico e ndo emite radiacdo ionizante e que ndo causa nenhum risco a saude. Entendo também
que durante o procedimento poderei sentir formigamento, dorméncia, dor na regido sacral e
do calcanhar que desaparecerdo assim que sair da posi¢do e me movimentar. Sei que estes
sintomas serdo monitorados pela pesquisadora e que poderei relatad-los a qualquer momento
do procedimento e caso o desconforto que eu esteja sentindo seja grande o estudo serd
interrompido.

Imagens: estou ciente que durante o procedimento, a pesquisadora fara algumas fotos que
serdo utilizadas somente para fins de pesquisa, e publicadas somente no meio académico, com
a condi¢do de que a face nao seja revelada, e que eu possa decidir se a foto pode ou ndo ser
utilizada.

Confidencialidade: Eu entendo que a equipe de pesquisa compromete-se a manter sigilo
sobre os dados coletados nas minhas avaliagdes, bem como, a privacidade de seus conteudos,
como determina a Resolucdo 196/96 do Ministério da Satude. Os resultados obtidos neste
estudo serdo publicados somente na dissertagdo de mestrado, eventos cientificos, congressos e
revistas especializadas. No entanto, as informag¢des divulgadas em relatorio ou publicacdo,

serdo sob forma de codigos para que a minha privacidade seja mantida. Assim, meu nome nao
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sera divulgado em momento algum. E todas as minhas informagdes serdo utilizadas somente
para fins académicos e de pesquisa.

Direito de ser mantido atualizado: Eu tenho o direito de ser mantido atualizado sobre os
resultados parciais das pesquisas, quando em estudos abertos, ou de resultados que sejam do
conhecimento dos pesquisadores;

Esclarecimento de duvidas e identificacio dos responsaveis: Qualquer duvida que eu
tenha, antes, durante ou depois do experimento, podera ser esclarecida por uma das
pesquisadoras que conduzem o estudo, em qualquer horario.

Pesquisadora responsavel: DANIELA AKEMI ITAKURA. Telefone para Contato: (45)
9970-8383. Mestrado em Tecnologia em Satde. Pontificia Universidade Catolica do Parana.
Orientador da Pesquisa: PROF. DR. PERCY NOHAMA. Telefone para Contato: (41) 3271-
1657 nou (41) 8463-9186 Mestrado em Tecnologia em Satde Pontificia Universidade
Catolica do Parana.

Co-orientador da Pesquisa: PROF. DR. EDUARDO BORBA NEVES. Telefone para
Contato: (41) 9159-0091.

Declaracio de consentimento do voluntario:

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagdes que li ou que foram
lidas para mim, descrevendo o estudo “Contribui¢do da termografia na analise das variagdes
térmicas nas regides de maior incidéncia de ulcera por pressdo em diferentes colchdes ”. Apos
discussao com a Fisioterapeuta “Daniela Akemi Itakura” ficaram claros os propositos e

procedimentos do estudo. Concordo voluntariamente participar deste estudo.

Curitiba, de de 2011.

Assinatura do Sujeito da Pesquisa:

Assinatura do Pesquisador Responsavel:

Pesquisa cadastrada no SISNEP sob o n°

“Em caso de reclamacio ou qualquer tipo de denuncia sobre este estudo devo ligar para o
CEP PUCPR (41) 3271-2292 ou mandar um e-mail para nep@pucpr.br”.

1* via — Pesquisador / 2° via — Sujeito da Pesquisa
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APENDICE B — TCLE PARA ENFERMEIRO UTI

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA A
ENFERMEIRA(O) CHEFE DA UTI - ADULTO

Eu, , RG
n° , de nacionalidade R anos,
residente a R

estou sendo convidado a participar do projeto de pesquisa: “Contribuicdo da termografia
na andlise das variagdes térmicas nas regides de maior incidéncia de ulcera por pressdo em
diferentes colchoes”.

Objetivo: Eu entendo que o objetivo deste projeto ¢ identificar os principais tipos de colchao
utilizados para a prevengao de ulcera por pressao nas unidades de terapia intensiva (UTIs) de
adulto e o protocolo de mudanga de dectbito mais utilizado nos Hospitais Universitarios
Publico do Parand, além da incidéncia. Entendo também que este estudo ird contribuir para
melhor entender o efeito que cada um desses colchdes possa ter em relagdo a prevengdo da
ulcera por pressao.

Procedimentos: Devo responder a um questionario que pergunta sobre a caracteristica da
UTTI, as escalas de avaliagao de risco utilizadas, a rotina de mudanga de decubito e os tipos de
colchdes especiais utilizados para a prevencdo de tulcera por pressdao (UP), além do colchao
padrdo. Sendo que para cada colchao foi solicitado para que eu preenchesse as caracteristicas
de cada um, como a marca, o modelo, dimensdes e densidade.

Participaciao voluntaria: Entendo que a minha participacao neste estudo ¢ voluntaria, e que
eu tenho a liberdade de recusar-me a participar deste projeto.

Liberdade para interromper a participacao: Entendo também que a qualquer momento
posso pedir para retirar o consentimento e interromper minha participagao na realizacao da
pesquisa, sem qualquer prejuizo.

Beneficios: Eu entendo que nao ha compensagdo financeira nem tipo algum de remuneracao
relacionada a minha participagdo neste estudo. E, ainda, que minha participag¢ao ¢ importante,
pois € por meio de pesquisas que ocorrem avangos importantes na area da saude.

Despesas: Eu sei que todas as despesas necessarias para a realizacdo da pesquisa serao de
responsabilidade do pesquisador. Eu ndo terei qualquer onus relacionado a pesquisa. No
entanto, caso eu tenha qualquer despesa decorrente da participacdo na pesquisa, havera

ressarcimento na forma de depdsito em conta-corrente. De igual maneira, caso ocorra algum
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dano decorrente da minha participagdo no estudo, serei devidamente indenizado, conforme
determina a lei.

Riscos: ndo ha.

Imagens: nao ha.

Confidencialidade: Eu entendo que a equipe de pesquisa compromete-se a manter sigilo
sobre os dados coletados nas minhas avaliagdes, bem como, a privacidade de seus contetidos,
como determina a Resolucao 196/96 do Ministério da Satde. Os resultados obtidos neste
estudo serdo publicados somente na dissertagao de mestrado, eventos cientificos, congressos e
revistas especializadas. No entanto, as informag¢des divulgadas em relatorio ou publicagdo,
serdo sob forma de codigos para que a minha privacidade seja mantida. Assim, meu nome nao
sera divulgado em momento algum. E todas as minhas informagdes serdo utilizadas somente
para fins académicos e de pesquisa.

Direito de ser mantido atualizado: Eu tenho o direito de ser mantido atualizado sobre os
resultados parciais das pesquisas, quando em estudos abertos, ou de resultados que sejam do
conhecimento dos pesquisadores.

Esclarecimento de duvidas e identificacio dos responsaveis: Qualquer duvida que eu
tenha, antes, durante ou depois do teste, podera ser esclarecida por um dos pesquisadores que
conduzem o estudo, em qualquer horéario.

Pesquisadora responsavel: DANIELA AKEMI ITAKURA. Telefone para Contato: (45)
9970-8383. Mestrado em Tecnologia em Saude — PUCPR.

Orientador da Pesquisa: PROF. DR. PERCY NOHAMA. Telefone para Contato: (41) 3271-
1657 ou (41) 8463-9186 Mestrado em Tecnologia em Saude — PUCPR.

Co-orientador da Pesquisa: PROF. DR. EDUARDO BORBA NEVES. Telefone para
Contato: (41) 9159-0091.

Declaracio de consentimento do voluntario:

Acredito ter sido suficientemente esclarecido a respeito das informacdes que li ou que foram
lidas para mim, descrevendo o estudo “Contribui¢do da termografia na andlise das variagdes
térmicas nas regides de maior incidéncia de ulcera por pressdo em diferentes colchdes ”. Apos
discussdo com a Fisioterapeuta “Daniela Akemi Itakura” ficaram claros os propdsitos e

procedimentos do estudo. Concordo voluntariamente participar deste estudo.

Curitiba, de de 2011.

Assinatura do Sujeito da Pesquisa:

Assinatura do Pesquisador Responsavel:
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APENDICE C - QUESTIONARIO APLICADO NAS UTIs DOS HUPR

QUESTIONARIO APLICADO NAS UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA DOS
HOSPITAIS UNIVERSITARIOS DO PARANA

NOME DO HOSPITAL:

Perfil da UTI: ( ) trauma ( ) cirdrgica ( ) neurologica ( ) geral ( ) outro:

especificar

Nuamero de Leitos: () Numero de leitos por técnico enfermagem: ()
Possui uma comissio de ferida/curativo: ( ) SIM ( )NAO

Se sim, ha quanto tempo:

Incidéncia de dlcera por pressao nos ultimos 6 meses?

MEDIDAS PREVENTIVAS
Rotina de mudanca de dectibito: ( ) 2/2h ( ) 3/3h ( ) 4/4h ( ) outros: especificar

Elevacao da cabeceira: ( ) 30°C ( )45°C ( ) 60°C ( ) outros: especificar

Realizam alguma avaliacido de risco para ulcera por pressao: ( ) sim ( ) nao

Se sim, qual?

Utilizam algum colchio especifico para prevencio de tilcera por pressao: ( ) sim ( ) ndo
Se sim, quais critérios siao utilizados para indica-los?

() escore da escala, especificar o nome da escala e o valor do escore

( ) presenca de ulcera por pressio na admissao
( ) obesidade
( ) somente ap0s aparecer os primeiros sinais de hiperemia nao branqueavel

() outros, especificar:

Quais colchdes sao utilizados nesta UTI? ( no paréntese, numerar os colchdes por ordem
de maior utilizag¢do para o de menor utilizacao)

( ) colchdo de ar marca:

modelo:

caracteristicas (dimensoes; densidade):

( ) colchido de agua marca:
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modelo:

caracteristicas (dimensoes; densidade):

( ) caixa de ovo marca:

modelo:

caracteristicas (dimensoes; densidade):

() viscoelastico marca:

modelo:

caracteristicas (dimensoes; densidade):

() superficie de apoio de pressiao alternada

marca:

modelo:

caracteristicas (dimensoes; densidade):

( ) outros; nome:

modelo:

caracteriticas (dimensoes; densidade):

( ) outros; nome:

modelo:

caracteristicas (dimensoes; densidade):

Quais sao as caracteristicas do colchao hospitalar padrao utilizado nesta UTI?

Marca:

Dimensoes:

Densidade:

OBS: em caso de duvida favor entrar em contato pelo telefone (45)9970-8383 ou por

email: ditakura@uol.com.br
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APENDICE D - FICHA DE AVALIACAO INICIAL

DADOS PESSOAIS Data: / /

Nome:

Sexo: ( ) masculino () feminino

Idade: cor da pele: ( ) branca ( ) parda ( ) amarela ( )negra
Telefone: ()

Endereco:

Escolaridade: Estado civil:

Profissao:

Peso: Altura: IMC:

Circunferéncia Abdominal;

SINAIS VITAIS

Pressdo Arterial:

Freqiiéncia cardiaca:

Temperatura axilar: °C

ANAMNESE
Antecedentes pessoais e Habitos
) Hipertensao arterial ( ) Hipotensao Arterial () Diabetes mellitus

) Doenga vascular em MMII

) Doenga cardiaca

) Doenca reumatica

) Doenga neuroldgica

) Histoéria de trauma fisico recente. Local:

) Tabagista ( ) Etilista

e e e e N e N e

) Pratica atividade fisica ( ) sim ( )ndo

TRATAMENTO ATUAL

Qual especialidade médica?

Diagnostico?




Toma algum medicamento?
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Fisioterapia?

Acupuntura?

Outros?

ESPECIFICO PARA MULHERES

Periodo menstrual

Toma algum medicamento

Gestante ( )sim () ndo

EXAME FiSICO
Presenga de isquemia ( )ndo ( )sim local:

Presenca de eritema ( )ndo ( )sim local:

Presenca de equimose ( )ndo ( )sim local:

Presenga de edema ( )nao ( )sim local:

Presenga de palidez ( )nao ( )sim local:

Presenca de varicoses () ndo ( )sim local:

Presenca de varizes ( )nao ( )sim local:

QUEIXA DE DOR

( )aguda ( )cronica Ha quanto tempo:

Local:
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APENDICE E — ORIENTACOES PARA O EXAME DE TERMOGRAFIA

Prezado Voluntario,

E extremamente importante que o senhor(a) siga as instrugdes abaixo para

que possa ser realizado o exame de termografia:

1) ndo tomar banho muito quente antes do exame, deve-se ter um intervalo de pelo menos 2

horas;

2) ndo aplicar creme, 6leo corporal, desodorante ou outras substancias que possam estimular a

circulagdo;

3) ndo ingerir no dia do exame alimentos com cafeina, chd, alcool ou fumar;

4) ndo se expor ao sol na area a ser examinada (5 dias antes);

5) deve-se evitar qualquer atividade fisica intensa que possa afetar a temperatura corporal por

pelo menos 4 hora antes do exame;

6) deve-se evitar qualquer recurso terapéutico como termoterapia, eletroterapia (como TENS,
ultra-som, bolsa de 4gua quente, entre outros recursos utilizados na fisioterapia) e
massoterapia bem como acupuntura, quiropraxia nas ultimas 24 horas que antecedem o
exame;

7) ndo usar medicamentos vasoativos como, por exemplo, os descongestionantes nasais.

OBS: em caso de duvida favor entrar em contato, telefone (45)9970-8383.
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APENDICE F - PROTOCOLO DE PESQUISA

Nome: vV_ )

1° dia 2° dia 3° dia

Data

Tipo de colchio

Inicio Fim Inicio Fim Inicio Fim

Hora

PA

FC

Temp. axilar

POSSIVEIS SINTOMAS

Tempo: 30min

Sem alteragdo | Sensacdo 1 | Pressdo Queimagao Dor Parestesia Outro sintoma
temperatura
Dia 1912 | 3% | 1° [ 2° [ 3° [ 1° | 2° | 3° | 1° | 2% | 3° [ 1° [ 2° | 3° | 1° | 2° | 3° [ 1° [2° | 3°

Regido escapular

Regido sacral

Nadegas/isquio

panturrilha

calcaneo

outras




Tempo: 60 min
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Sem alteragdo | Sensacdo 1 | Pressdo Queimagao Dor Parestesia Outro sintoma
temperatura
Dia 10 [ 20 | 3% [ 1° | 2° [ 3% | 1° [ 2° | 3° | 1° | 2° | 3° | 1° [ 2° | 3° | 1°|2° |3 |1° |2 |3°
Regido escapular
Regido lombosacra
Nadegas/isquio
panturrilha
calcaneo
outras
Tempo: 90 min
Sem alteragdo | Sensacdo 1 | Pressdo Queimagao Dor Parestesia Outro sintoma
temperatura
Dia 1012 | 3% [ 1° | 2° [ 3% | 1° [ 2° | 3° | 1° | 2° | 3° | 1° [ 2° | 3° | 1° | 2° | 3° | 1°|2° |3°
Regido escapular
Regido lombosacra
Nadegas/isquio
panturrilha
calcaneo
outras
Tempo: 120 min
Sem alteragdo | Sensacdo 1 | Pressdo Queimacgao Dor Parestesia Outro sintoma
temperatura
Dia 10 ]2 | 3% [ 1° | 2° [ 3% | 1° [ 2° | 3° | 1° | 2° | 3% | 1° [ 2° | 3° | 1° | 2° | 3° | 1°|2° |3°

Regido escapular

Regido lombosacra

Nadegas/isquio

panturrilha

calcaneo

outras
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APENDICE G — PROTOCOLO DE REGISTRO PARA OS TERMOGRAMAS

Nome:

Codigo do Voluntario clv_ c2v._ c3v__

Tempertauras ° C Tmed | Tmédx | Tmin | Tmed | Tmax | Tmin | Tmed | Tméx | T min

Pré-teste

1 min

2 min

3 min

4 min

5 min

6 min

7 min

8 min

9 min

10 min

O » —~ Q m =
av}

11 min

12 min

13 min

m =4 v oS

14 min

15 min

|ani - B @ T 7]

17 min

19 min

21 min

23 min

25 min

27 min

29 min

31 min

Legenda: C (tipo de colchdo); V (nimero do voluntario); min (minutos); T med (temperatura média); T max

(temperatura maxima); T min (temperatura minima).




APENDICE H — FICHA CONTROLE DAS IMAGENS TERMOGRAFICAS

Nome:

Data: Data: Data:

Colchio: Colchio: Colchio:

Imagem Horério Imagem Horério Imagem Horério
1 1 1
3 3 3
5 5 5
7 7 7
9 9 9
11 11 11
13 13 13
15 15 15
17 17 17
19 19 19
21 21 21
23 23 23
25 25 25
27 27 27
29 29 29
31 31 31
33 33 33
35 35 35
37 37 37
39 39 39
41 41 41
43 43 43
45 45 45
47 47 47
49 49 49
51 51 51
53 53 53
55 55 55
57 57 57
59 59 59
61 61 61
63 63 63
65 65 65
67 67 67
69 69 69
71 71 71
73 73 73
75 75 75
76 76 76
77 77 77
78 78 78
79 79 79
80 80 80
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APENDICE I - SEQUENCIA DOS TERMOGRAMAS - COLCHAO PADRAO
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APENDICE J - RESULTADO DO TESTE SOBRE A SUPERFICIE RIGIDA

Tabela 14 — Resultados do teste na superficie rigida

Sacro Gliteo E Gliateo D
Tempo (min) T med Tmed Tmed
pré 34,9 32,7 32,7
1 34,0 30,6 30,5
2 34,5 31,2 31,2
3 34,8 32,6 333
4 34,9 34,0 34,7
5 35,1 344 35,0
6 35,1 34,9 35,3
7 352 35,0 35,5
8 35,2 34,7 35,7
9 352 34,5 36,0
10 35,1 34,3 35,5
11 35,1 343 35,1
12 35,0 33,8 35,2
13 35,0 33,8 34,7
14 35,0 34,2 34,4
15 349 33,7 34,6
17 35,0 33,7 34,6
19 349 33,5 34,4
21 34,8 33,1 34,1
23 34,7 33,1 33,5
25 34,7 32,8 33,8
27 34,6 32,7 33,7
29 349 32,7 33,7
31 34,8 32,7 33,6




Grafico 20 — Curva da hiperemia reativa na regido sacral — teste na superficie rigida
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Grafico 21 — Curva da hiperemia reativa na regido da glutea — teste na superficie rigida

Temperatura média - regido dos glateos

37
T
35
34
33

32

Temperatira média (graus Celsius)

31—y

£l
01 2 3 4 5 & 7 B 9 10111213 14 15 17 19 21 23 25 27 29 31

Tempo (min)

(il teo Esquerdo
Glites Direito

148



149

SEQUENCIA DOS TERMOGRAMAS - SUPERFICIE RIGIDA
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APENDICE K — RESULTADOS DOS EFEITOS DAS COBERTURAS

Tabela 15 — Resultados do efeito da cobertura dos colchdes

153

Padriao Ar Caixa de Ovo
];fnnilrll))o Temperatura (°C)

V25 V23 V26 V25 V23 V26 V25 V23 V26

pré 35,6 34,1 34,8 35,8 333 35,0 359 34,8 35,8
1 35,8 35,1 36,2 36,3 35,4 36,6 37,7 36,9 37,7
2 35,3 349 35,9 36,0 35,3 36,3 37,2 36,5 37,1
3 35,0 34,7 35,9 36,4 35,1 36,0 36,9 36,2 36,8
4 349 34,6 35,8 35,6 34,8 35,9 36,5 36,0 36,5
5 34,8 34,5 354 35,6 34,7 35,7 36,6 35,9 36,4
6 34,7 343 35,3 35,6 34,5 35,7 36,3 35,8 36,3
7 34,7 342 35,3 35,5 34,4 35,6 36,3 35,6 36,2
8 34,5 34,1 35,1 35,4 343 35,5 36,1 35,5 36,2
9 344 34,0 35,1 35,3 343 35,4 36,0 35,3 36,2
10 344 34,0 35,0 35,2 343 35,3 35,6 35,3 36,0
11 343 34,0 35,0 352 34,1 35,1 35,5 35,2 35,9
12 343 33,9 35,1 35,2 34,1 35,1 354 35,2 36,0
13 342 33,9 35,0 352 34,0 35,0 35,5 35,2 35,9
14 34,1 33,8 349 35,0 33,9 35,0 35,3 35,1 359
15 34,1 33,8 349 349 34,0 35,0 35,1 349 35,9
17 34,0 33,7 35,0 349 34,0 34,8 35,0 34,8 35,7
19 33,7 33,7 34,8 349 33,8 34,7 349 34,7 35,6
21 33,7 33,7 34,6 34,8 33,7 34,6 35,0 34,5 35,6
23 33,7 33,7 34,6 34,8 33,7 34,6 349 344 354
25 33,6 33,6 34,7 349 33,7 34,4 34,6 34,1 35,3
27 33,6 334 34,6 34,7 33,7 34,4 34,7 34,0 352
29 33,5 33,4 34,6 34,7 33,6 34,2 34,7 33,7 35,2
31 33,7 33,5 34,6 34,8 33,3 34,4 34,6 33,7 35,2

Grafico 22 — Diferenca colchdo padrao x cobertura
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Grafico 23 — Diferencga colchédo de ar x cobertura
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Grafico 24 — Diferenca colchio caixa de ovo x cobertura
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ANEXO A — AUTORIZACAO CEP-PUCPR

& PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DO PARANA
Milcleo de Biodtica
Comité de Etica em Pesquisa

il Clidvneta com Covisendincia

PLICPR
PARECER COMSUBSTANCIADD DE PROTOLOLD DE PESQUISA

Bgreper MY DOSTL47110 Profocokn OFF Y L3S
Tiuko do projete CONTRIEU mwmmmﬂmmumummmm Grupa
REGIOES DE MATDR INCI DE OLCIRA POR PRESSAD COM DIFERENTES COLCHOES orsdo 2
Profoceks CONER 1670, 084.000-11 Pesqibmdor responsaedl PROF DR PERCY HOHAMA
Insimucin Laboratario de Termografin da UTFPR, na cidade da Curitibs, PR, Brasil.
Ohjetives
CEIETINGS ) GERAITS)

Terkla #m wvisin o cendric apresenisds, definei-se como ojetvo geal de pesques anelesr as aberscte 1ermmcas e redies de Saier
modenca de iioera: por pressio em indwvduos sndivels com d ferentes oFchibes ou superfioes de apoo ma posicio supmna.
OEIETTVI S} ERPECIRODNS)

Para pheargar o ol grsl, slincam-ge o Sequen s o apet o

1. idonitificar o And= princpes colchSes ou supedices de pooio nas Uiridades de Terps [nbensnm [LITS] dos Hodpiais Lnositicos Publicos
co Parang;

L Werifcar o= aberagie: tirmics oomidas nis dues regides de malor nodéncla de diesm por pressilo, saoml

£ calcines, dos oot oo pemmatetsm por dotenminado poriado na posicho Supita, em cada um dios colchdes oo superfioes de apoko
beshaidos;

3, Coovgsaiar o, 1S Do de cokefdes cop siiperfices de apoin por swiv i anslise da cunva da Ppsremia realha das ealies @oal @ micinm.

Comeenthom ¢ comsddemgies

Eschareridas as pendénrias da wersho amerion, como 0 or@memn & realiacio do keste Indvidualemente:

Termo de comsentimento livee ¢ cschirccido o/ ou Terms de comjiermEan para s de dados,

TOLI: min se aplics
TCLE: adequesds, mes recomends-se oue dodas as pigras do TOLE ssmm ribrcades peko pesguisedor o supeto de pesgunss.

Conchisdcs

Projebo de pesipisa Sem Inpedimentas M5cos para sua reallzacin. Porsm & reforcadn A recomendacis de que indas a9 pagnm de TCLE
thesm Bir rubin s polo suleiln o RSl @ PRRpuEnae

Desado a0 Ewposto. o Comk® de Bl e Pesquiss da FLICPR, de poordo oo as edgincles das Apsoiudiies Naconais L0590 ¢ domas
nilackonadas A pesguises emvohendn Ges humancs, em reunido resicsds no din: 29008/ 2001, menifeta-se por (EdiEr o pojEn
Apruvale.

Sitoagdn Aprovado

Lemibramim aos senhores pesquissdores gue, no cumgermmenta do Reschagio [06/06, o Comitd g Bl om Pesguisa {CEP} deverd receber
relabirins amals sche o Adomento do eshad, bem como n guskquer e & 0 o da peguisador o6 Gieos de netednda, aém do
v dis relabe dessntos advenns, pam contedmentn deste ComfE. Sallentamos sinda, & recemsrfade. do relabiesd compiain an final dao
e,

Fverbuas mocilicaoies oo amendss o protnoglo dien-5ie apresentades po CEP-PUCFR de fome dare e sudnfa, denfoando o parie da
prvtocolo & ser sodiicado e e sees jusfoelive,

Se 2 pesquiss, oo parte dels for reslizads em ;s retibugies; cabe an pesgusder n&a incli-l antes de reccher & autonzacia fomal pers
a @ realzacio. O documento gue auboriza O inido da.pesguiss dewes see caemnbiadn £ aesitads pelo respocssval da inERUGCH0 0 Ciive Sof
mantich mn poder o0 pesguisdor reparsivel, podesdn s eguendo por este CEF em quakpaer bempo

Curftiba, 23 de Jurho de 2011,

ek
— ———:_1““-»

Prof. MSc. Naim Akel Filfia

Coardanador do Combtd de Etica am Pesquisa

PULC PR




ANEXO B - AUTORIZACAO UTFPR
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Ministério da Educacéo

Universidade Tecnolégica Federal do
Paranad
Campus Curitiba ,
CPGEI| — Engenharia Biomédica

UNIERSICADE TECN OLOGICA FEDERAL DO PARANA

REDE FEDERAL
DE EDUCAGAO
PROFISSIONAL
ETECNOLOGICA

AUTORIZACAO

. B, Humberto. Remigio. -Gamba,.. abaixo .assinado, Diretor.. da.Diretoria. de
Pesquisa ¢ Pés Graduagdo (DIRPPG) da Universidade Tecnolégica do Parand, Campus
Curitiba, autorizo a utilizagio do Laboratérioc de Termografia da UTFPR, sob a
responsabilidade do Prof. Dr. Percy Nohama, para a realizagio do estudo
“Contribui¢do da termografia na andlise das variacbes térmicas nas regides de
maior incidéncia de dlcera por pressio em diferentes colchdes”, a ser conduzido
pelos pesquisadores abaixo relacionados. Fui informado pelo responsédvel do estudo
sobre as caracteristicas ¢ objetivos da pesquisa, bem como das atividades que serfio
realizadas na instituigdo a qual represento.

Esta instituigio estd ciente de suas co-responsabilidades como instituicio co-
participante do presente projeto de pesquisa e de seu compromisso ‘no resguardo da
. seguranga ¢ bem-estar dos sujeitos de pesquisa nela recrutados, dispondo de infra-

estrutura necesséria para a garantia de tal seguranga e bem-estar.

Cm-itiba,..;(...(é de @urr@wde 2011.

Prof ® Hupb igio_ Gamba
Feaqrisa €

Pé: duagdo

UTFPR - Calipus COTIUoRY

Assinatura e carimbo do responsdvel




ANEXO C — AUTORIZACAO INSPIRAR

I' ' ﬂ DM AUTORIZACAD

CIMRC T TARDC, PERCHGE [ [ERITACH (R SREY
WWITERID (A G
o 1978

Ew, Cesar Amonio: Loches, abaixe sssinndo, responsave] pelno) Fxeola de Pos
Ceraduinclio. Inspirsr Cascavel, medo Socmal Luchesn & Cosaprande, CNPI
| 3405 IGO0 - 5K, lavesdas na ron Sangn Cotarion, n® 769 barmo Centro, Cisssved PR
muorize o renlizagic do esmde “Contribuoicée da termografin na  andlise dos
varinghes térmicas nas regifies de major incidéncin de dleers por pressiio em
diferenies oalchies™; o ==y comdunido pedies pesqusadones abazng relpoonodos. Fo
mivrmmdo pebo responsivel doestmdo aobre as cormcterstices e ohpelivos da pesguisa,
i i s atovadsdes que serin renlnades oo mstitoicio o qual represenio,

Declarg mimla ter hdn & contordar coim o parecer #bch: emildo pelo CEP do
instylcio propenemic, codwcer & cumpris 85 Beslugies Eces Brasleire em apecial
& Resolupio CHE (W66, Fama inasifuicio esti cienfe de snns co-responsabilsdedes
SO IMELLUSERD CO-pRrCIpEile (o presenle propelo de pesijuiss € de ey comprimss

no resguordo da sepurangs ¢ bem-estor dos supeios de o pesquisa neln reerusdos,

r.com.br

dispondo de infro-estruiurm neceastela pora o parantio de 1ad sepuranca e bem-cata

Lassmved 21 maos ‘#“-I“I AR

inspira
|

Anitiky Lochesa

(Cesar Aol Lockess

LISTA NOMINAL DE PESQUISAINHES:

Fenf Dby, Perey Mabama

Prof, Dr. Edunrdo Borbe Meves

Uinniedn Akemi Iadoom

- Ao IrebCin Lsiosa o 93 o CEF BIGD0-000 « Sdo Franchoo « Curitiid « Parand « Brsk
p-ma MR b erdm prarcom by « hame-oage: soveimprarcorm b « Foond Fre: (40 35193658
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ANEXO D — AUTORIZACAO UEL/HURNP

I@' Universidade GOVERN) DO
Estadual de Londrina PARANA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS
Universidade Estadual de Londrina
Registro CONEP 268

Parecer CEP/UEL: 264/2011

CAAE: 0212.0.268.000-11

Processo: 218832011

Folha de Rosto: 427453

T"Hqulﬂ-ndnr: Percy Nohama )

Unidade/Orgao: E:LI;.IJ:R - CCBS = Programa de Mestrado em Tecnologia em

Prezado(a) Senhor(a);

O “‘Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da
Universidade Estadual de Londrina" (Registro CONEP 268) - de acordo com as
orientages da Resolugio 196/96 do Conselho Macional de Salde/MS e Resolucbes
Complementares, avaliou o projeto:

“CONTRIBUIGAO DA TERMOGRAFIA NA ANALISE DAS ALTERAGOES TERMICAS
NAS REGIOES DE MAIOR INCIDENCIA DE ULCERA POR PRESSAO COM
DIFERENTES COLCHOES."

Situacio do Projeto: APROVADO

Informamos que devera ser comunicada, por escrito, qualquer modificagdo gue ocorra
no desenvolvimento da pesquisa, bem como devera apresentar ao CEP/UEL relatorio
final da pesquisa.

Londrina, 3 de outubro de 2011,

)

-~

ﬁ\ P

- I

Profa. Dra. Alexandrina Aparecida Maciel Cardelli
Coordenadora do Comité de Etica e Pesguisa Envolvendo Seres Humanos
Universidade Estadual de Londrina

Campua Unheniidris: Redra Ol Sarcm Ul (PR 2457, K 18 - Foss CI7) T770-HEE - FLON - P TI28-4040 - Lulas Pl =50 CEF %5580, 0541 . hieine
LOMBRIN& PARAKNA BR AN
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ANEXO E - AUTORIZACAO UFPR/HC

« % HOSPITAL DE CLINICAS
"0 8" UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARAMA

DECLARAGCAO

Declaro que conheco e concordo com o desenvolvimento da
pesquisa intitulada “CONTRIBUICAO DA TERMOGRAFIA NA
ANALISE DAS ALTERAGCOES TERMICAS NAS REGIOES DE MAOIR
INCIDENCIA DE ULCERA POR PRESSAO COM DIFERENTES
COLCHOES"” no Hospital de Clinicas da Universidade Federal do
Parana, o qual sera desenvolvido pela aluna Daniela Akemi Itakura, com
orientacdo do Prof. Dr. Percy Nohama e supervisdo da Unidade de
Urgéncia e Emergéncia Adulto do Hospital de Clinicas da UFPR

Ressalta-se a obrigatoriedade por parte do Pesquisador em
apresentar a esta Instituigdo no decorrer da pesquisa, relatorio anual,
bem como ao seu encerramento comunicar-nos oficialmente de posse

da publicacdo, na qual devera constar o credito a essa universidade

Curitiba, 08 de agosto de 2011,

L"_.I'{-E/{;IF
Prof. Dr. Angefo Luiz Tesser

Diretor de Ensino, Pesquisa e Extensao do
Hospital de Clinicas da UFPR

Ciente do Pesquisador:

Carimho e assinatura

Rua Ganeral Camena |3|- - CER 0080500 - Fana (0417 3360-1839 - Cunliba-FR




ANEXO F — AUTORIZACAO UNIOESTE/HUOP

U unioeste

Univeraldade Erbudval do SGeete do Porans = wa! o - i=s
HOSPITAL UNIVERSITARIO DO OESTE DD PARANA i WERTT A [HY 4523
Ay, Tancredo Meves, 3224 - FoneFax (D45 3321-5151 fimpey 350
Baimg Sante Onodre = CEP: 85 806-470 = Cascavel = Parand

TERMO DE AUTORIZAGCAQO PARA DESENVOLVIMENTQ DE. ATWIDADEE
ACADEMICAS NO HUOP
Autorizo o desenvolvimento da atividade no HUOP, confarme descricao abaixo::

Titulo: Contribuicdo da Termografia na andlise dascalteracGes tén'nfcas nas
regibes de maior incidéncia de dlcera por pressdo comdiférentes colchGes: :

Pesquisador Responsavel: Percy Nohama Sazitisador Resoonsavel P

Instituigo de Ensino: PUC Pontificia Universidade Catélica.do Parana: =1 /" |

AREA AFIM - HUDP RIS ATHG - HUGE
Ciente, de acordo. {\imiste i atoindg
Cascavel, de de 20__
sinatura e Car do Resporsével
pelo(s) setor(s) Ciente € de acordo

A~

e Luciand 'qp_gl'ﬂ'm'] rge

OBS.: quando a atividade envolver seres humanos, o -inicio desta fica -
condicionado & apresentagao de cépia do parecer. favnrﬂvel do E:r;:rmté de Etlca
em Pesquisa com Seres Humanos. X =3

Cascavel, 44 de A de 20~
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ANEXO G - AUTORIZACAO UEM/HUM

< Universidade Estadual de Mﬂlmga CE:'

_,_,rr‘\ HOSPITAL UNIVERSITARIO REGIONAL DE MARINGA
I CENTRO DE ASSESSORIA TECNICA-CIENTIFICA

Solicitacdo n®152/2012-ATC

Daniela Akemi ltakura

Requerente/Proponents:

Projeto de Pesquisa: “Contribuigdo da termografia na analise das alteragoes
termicas nas regices de maior incidéncia de ulcera de pressdo
com diferentes colchdes”

Docente Orientador Percy Nohara

PARECER FAVORAWVEL: (x ) SIM [ )1 NAD

Projeto aprovado pela COREA - Comissdo de Regulamentacio

das Afividades Académicas e Servicos Voluntarios do HUM- TN
em 25de agosto de2011. ( h "
el L=
) |.- — )
FPraf. Dr. Joze Carloz Amadar
Superintsndsnts do HU

A solictagdo serd escamiskads a2 COREA e & Soperimpendfocia do HUML = asiorizado. O ses smicio esd condiciomads 2
agrovagdo do Comi Permaceze de Edca Eovohvesdo Seres Homaoos Apds aprovaglo devend oefonms ao Ceowre de Asmsemonia
Técoica Cientifica para Hheragdo & ageadamenio prévio 2o seior de merexee do regqueneme



