UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA “JULIO DE
MESQUITA FILHO”
FACULDADE DE MEDICINA

Riciany Alvarenga Marquezi

INFLUENCIA DO TEMPO DE JEJUM E DA ADMINISTRA(}AO DE_
FLUIDOS PERIOPERATORIO NO TEMPO DE INTERNAGCAO E LESAO
POR PRESSAO EM PACIENTES CIRURGICOS.

Dissertacgdo apresentada a Faculda-
de de Medicina, Universidade Esta-
dual Paulista “Julio de Mesquita Fi-
Iho”, Campus de Botucatu, para ob-
tenc&o do titulo de Mestre(a) em Fisi-
opatologia em Clinica Médica.

Orientadora: Prof?. Dra.Paula Schimidt Azevedo Gaiolla
Coorientadora; Profe. Dra.Lais Helena Navarro e Lima

Botucatu
2019



Riciany Alvarenga Marquezi

Influéncia do tempo de jejum e da administragao de fluidos periope-
ratérios no tempo de internagao e lesao por pressdao em pacientes
cirargicos

Dissertacao apresentada a Fa-
culdade de Medicina, Universi-
dade Estadual Paulista “Julio de
Mesquita Filho”, Campus de
Botucatu, para obtencdo do ti-
tulo de Mestre(a) em Fisiopato-
logia em Clinica Médica.

Orientadora: Prof2.Dra.Paula Schimidt Azevedo Gaiolla
Coorientadora:Prof?.Dra.Lais Helena Navarro e Lima

Botucatu
2019



FICHA CATALOGRAFICA ELABORADA PELA SECAO TEC. AQUIS. TRATAMENTO DA INFORM.
DIVISAO TECNICA DE BIBLIOTECA E DOCUMENTAGAO - CAMPUS DE BOTUCATU - UNESP
BIBLIOTECARIA RESPONSAVEL: LUCIANA PIZZANI-CRB 8/6772

Marquezi, Riciany Alvarenga.

Influéncia do tempo de jejum e da administracdo de
Ffluidos perioperatério no tempo de internacdo e lesdo por
pressdo em pacientes cirdrgicos / Riciany Alvarenga
Marquezi. - Botucatu, 2019

Dissertacdo (mestrado) - Universidade Estadual Paulista
"Julio de Mesquita Filho", Faculdade de Medicina de
Botucatu

Orientador: Paula Schmidt Azevedo Gaiolla

Coorientador: Lais Helena Navarro e Lima

Capes: 40101002

1. Ulcera por pressdo. 2. Hospitalizacido. 3. Cuidados
perioperatorios.

Palavras-chave: Fluidos perioperatério; Jejum
pré-operatério; Lesdo por pressao ; Tempo de internacédo.




DEDICATORIA

Aos meus pais Ricardo e Aurea, que sempre estiveram ao meu
lado e ndo mediram esforgos para que eu chegasse até esta etapa de mi-
nha vida.

A minha irma, Ricielly, com quem partilho todos os momentos
de minha vida. Obrigada pelo carinho, amizade e paciéncia.

Ao meu esposo Bruno, que acredita em mim, me incentiva e me
da apoio constante.

Ao meu filho Emanuel, que viajou varias idas comigo para Bo-
tucatu dentro da minha barriga, sendo meu unico companheiro de estrada.

A toda minha familia, pela presenca e incentivo constante.



AGRADECIMENTOS

Agradeco a Deus, que colocou todos esses sonhos em meu co-
racao e me ensinou a ter fé, me dando forgas e sabedoria para busca-los.

Meu agradecimento especial @ minha orientadora Profa. Dra.
Paula Schmidt Azevedo Gaiolla, que nesses dois anos ndo mediu esfor-
¢os e dividiu comigo todos os seus ensinamentos e experiéncias profis-
sionais, me dando a oportunidade de crescer a cada dia. Obrigada pela
paciéncia e pela confianca que depositou em mim.

A minha coorientadora Prof?. Dra.Lais Helena Navarro e Lima

pela sua colaboragao.



AGRADECIMENTOS

Aos professores do grupo de pesquisa:Sergio Alberto Rupp de
Paiva,Leonardo Anténio Mamede Zornoff,Marcos Minicucci,Bertha Furlan
Polegato.

Aos alunos da iniciagao cientificaMarina Cabral Dessimoni e
Miguel Ossuna.

Aos alunos residents da anestesiologia, em especial Manuela
Campelo Carvalha.

Obrigada pelo apoio, aprendizado e trabalho e pela colabora-
¢ao na realizagao de etapas do projeto.

Aos funcionarios da secdo de pos-graduacao, funcionarios
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu e a todos os
outros que nao foram aqui citados, mas que contribuiram de alguma forma

ao longo desses dois anos. Muito obrigada a todos!



LISTA DE TABELAS

Tabela 1 - Recuperagao aprimorada apos os elementos da diretriz da
sociedade cirurgica para ressegdes COIONICAS. ........ceveeeeeeeeeiiiiiiiiaeeeeeeee. 13
Tabela 2 - Dados clinicos e laboratoriais dos pacientes .............ccccc........ 30
Tabela 3 - Escalas de avaliagao de risco anestésico, de aparecimento de
les@o por presséo e NULFcioNal............oooeeiiiiiiiiiiee e 31
Tabela 4 - Dados Clinicos, laboratoriais e cirurgicos em pacientes sem ou
com o aparecimento de lesao por pressao apos cirurgia. ..........ccceeeeee..... 33
Tabela 5 - Dados Clinicos, laboratoriais e cirurgicos em pacientes com
tempo de internagdo menor ou maior 5 dias no perioperatorio. ............... 34
Tabela 6 - Escalas de avaliacdo de risco anestésico, de aparecimento de
lesdo por pressao e nutricional, risco porte cirurgico e droga vasoativa. . 37
Tabela 7 - Regressao logistica — desfecho lesédo por presséo................. 38

Tabela 8 - Regressao logistica — desfecho tempo de internacgéo............. 39



SUMARIO

1. INTRODUGAO ..o 12
2. OBUETIVO........ e 20
3. MATERIAL E METODO .......oooiiieieeeeee e 21
3.1. Calculo do tamanho amostral.............ccoovviiiiiiiieei e 21
3.2. Recrutamento € SeleGao.........coouuuiiiiiiiiiii e 21
3.3. Critérios de INCIUSAO0..........ccoeviiiiieieee e 22
3.4. Critérios de eXClUSA0.........ccceeeiiiiiiiiiie e 22
3.5. Delineamento..........cooeiiiiiiiii i 22
3.6. Protocolos de coleta de dadoS ........ccooeeiiieiiiiiiiiiieee e 23
3.7. Escalas utilizadas...........cooooiiiiiiiiiiiii e 24
3.8. Analise estatistiCa ...........ccooeeimiiiiii 27
4. RESULTADOS ...t 29
5. DISCUSSAOD ... 40
6. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ..........c.ccocoooviieieeieeeeeeeen, 43
ANEXOS .. aaanans 48
AN 1= (ot PP 48
ANEXO 2: Pré-0peratOrio.........cooeiiiiiiiiieee e 50
ANEXO 3: Pré-operatOrio.........cooeiiiiiiiieee e 52
ANEXO 4: INtraoperatOrio..........couveiiiiiiieee e 55
ANEXO 5: POS-0PEratOrio .........coveiiiiiiiiieee e 59

AANEXO B e 61



MARQUEZI, Riciany Alvarenga. Influéncia do tempo de jejum da administra-
¢do de fluidos perioperatorios no tempo de internacao e lesdo por pressio em
pacientes cirurgcos. 2019. 63 f. Dissertacao (Mestrado em Fisiopatologia Clini-
ca)- Faculdade de Medicina, Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita
Filho”, Botucatu, 2019.

RESUMO

A partir da década de 90, muito se discute sobre estratégias para melhorar
a recuperacao do paciente apds a realizagédo da cirurgia. Dentre elas esta
a redugao do tempo de jejum no pré-operatério, com a administragao de
liquidos claros e a diminuigdo da infusdo de fluidos no intra e pos-
operatério. Essas medidas tém sido aplicadas em varios trabalhos e pro-
tocolos mostrando-se segura e influenciando no tempo de internagao do
paciente e em outras complicagdes. Portanto, os objetivos desse trabalho
foram avaliar se o tempo de jejum e o volume infundido no perioperatorio
influenciam no tempo de internacédo e no aparecimento de lesao por pres-
sdo(LPP) de pacientes cirurgicos.Para tanto, foram estudados pacientes
submetidos a cirurgias do aparelho digestivo, vascular, ortopédica, urol6-
gica e ginecologica. Foram avaliados dados demograficos, clinicos e labo-
ratoriais, escalas de risco cirurgico, de risco para LPP e risco nutricional.
Apoés a cirurgia o paciente foi avaliado quanto ao aparecimento de LPP
pela escala de Avaliacao e Classificagao da LPP e o tempo de internagao.
A comparagdo univariada entre os individuos que apresentaram ou n&o
LPP ou que ficaram ou néo internados por mais de 5 dias, foi realizada
pelo teste t de student, Mann Whitnney para as variaveis numéricas, a
depender da normalidade de distribuicado. A comparagao univariada entre
as variaveis categoricas foram realizadas pelo teste de qui-quadrado. A
regressao logistica multipla foi utilizada para pesquisar variaveis que influ-
enciam no aparecimento de LPP e no tempo de internagdo > 5 dias. Os

ajustes as equacgodes foram realizados por fatores que sabidamente influ-



enciam nos desfechos, como por exemplo, sexo, idade, gravidade e mor-
bidade (ASA), tipo e risco do procedimento cirurgico, gravidade pos-
operatorio (uso de drogas vasoativas) e variaveis que foram significativas
na analise univariada (hemoglobina). Nivel de significancia considerado de
5%. Pacote estatistico utilizado foi SigmaPlot 12.0. Foram avaliados 102
quanto ao tempo de internacdo e 95 pacientes quanto a LPP. O tempo
médio de internacéo foi de 4,5 +/- 7,8 dias e 12,6% apresentaram leséo
por pressado. Sessenta e dois por cento foram classificados como ASA Il e
30% como ASA lll. Noventa e dois por cento realizaram cirurgias de risco
intermediario ou alto. Apenas a hemoglobina baixa associou-se com a le-
sdo por pressao, além das escalas waterlow, nutritional risk screening
2002 e avaliagao subjetiva global. Maior tempo de jejum, maior volume
infundido e menor hemoglobina associaram-se com maior tempo de inter-
nagcao. Esses dados corroboram a necessidade de revisdo de protocolos
de jejum e volume infundido. Provavelmente a resisténcia insulinica, cata-
bolismo induzidos pelo jejum e estresse possam contribuir para esses a-
chados. Escalas de avaliagao nutricional podem prever o aparecimento de
lesao por pressao. Assim o0 uso de uma escala pode facilitar e economizar
tempo de avaliacéo e risco e ser util na pratica clinica.

Palavras chaves: Jejum. Tempo de internagdo. Lesao por pressédo. Flui-

do perioperatério.



MARQUEZI, Riciany Alvarenga. Influence of the fasting time of perioperative
fluid administration in the time of hospitalization and pressure injury in sur-
gical patients. 2019. 63 p. Dissertation (Masters in Clinical Fisiopathology)-
Medical School, Sao Paulo State University “Julio de Mesquita Filho”, Botucatu,
2019.

ABSTRACT

Since the 90’s, a lot has been discussed about strategies to improve the
recovery of patients after surgery. One of them is the reduction of preoper-
ative fasting time, with the administration of clear liquids and with the de-
crease of intra and postoperative fluid infusion. As a matter of fact, those
measures have been applied in several studies and protocols proving to be
safe and influencing hospitalization time and in other complications. There-
fore, the objectives of this work were to evaluate if the fasting time and the
volume infused in the perioperative, influencing in the hospitalization time
and the appearance of pressure injury in surgical patients. Therefore, were
studied patients submitted to the following surgeries: digestive, vascular,
orthopedic, urological and gynecological. Demographic, clinical and labora-
torial data were analyzed, surgical risk scale, risk for pressure injury and
nutritional risk. After the surgery, the patient was evaluated for the appear-
ance of pressure injury by the Evaluate Scale and Classification of Pres-
sure injury and hospitalization time. The univariate comparison between
the individuals who presented or not the pressure injury time of hospitaliza-
tion lower than five days or higher than five days was performed by the t-
student test and Mann Whitnney for the numerical variables, depending on
the normality of the distribution. The univariate comparison between the
categorical variables were made through the qui-square test. The multiple
logistic regression was used to search for variables that influence in the

appearance of pressure injury and in time of hospitalization higher than



five days. Adjustments to the equations were performed by the factors that
were know to influence outcomes, such as sex, age, severity and morbidi-
ty, type and risk of surgical procedure, postoperative severity (use of va-
soactive drugs) and variables that were significant in the univariate com-
parison (hemoglobin). Significance level considered 5%. Statistical soft-
ware used was SigmaPlot 12.0. A total of 102 patients were evaluated for
time of hospitalization and 95 patients forpressure injury. The mean length
of hospital stay was de 4,5 +/- 7,8 days and 12,6% of patients showed
pressure injury. Sixty two percent were classified as ASA Il and 30% as
ASA 1ll. Ninety two percent performed intermediate or high-risk surgeries.
Only low hemoglobin was associated withpressure injury, in addition to the
waterlow scales, nutritional risk screening 2002 and global subjective as-
sessment. Higher fasting time, higher infused volume and lower hemoglo-
bin were associated with longer hospital stay. These data corroborate the
need for review of protocols for fasting and volume infused. Insulin resis-
tance, catabolism induced by fasting and stress may contribute to these
findings. Nutritional assessment scales may predict the onset ofpressure
injury. Thus the use of a scale can facilitate and save time for evaluation
and risk and can be useful in clinical practice.

Keywords: Fasting.Lenght of hospital stay.Pressure injury. Perioperative
fluid.



1. INTRODUGAO
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Nos ultimos anos, observa-se crescente preocupagao com re-

cuperagao do paciente cirurgico, que vao além de técnicas operatérias.

Em 2001, um grupo europeu de pesquisadores propés um conjunto de

medidas pré, intra e pds-operatorias e denominou-as de Enhanced reco-

very after surgery (ERAS)'.Posteriormente, em 2005, Aguilar-Nascimento

e colaboradores propuseram o protocolo Acelerando a Recuperacao Total

Pdés-operatoria (ACERTO), que também contém medidas pré, intra e pds-

operatorias adaptadas para a realidade brasileira®.

Figura 1 - Principais elementos do protocolo ACERTO
Incisdes Auditorias Informacgoes Cateter
obliquas videoci- frequentes pré-operatorias peridural SNG, drenos
rurgia
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Abolicao do pre-
paro de célon

Restrigdo de
fluidos EV intra e
pos-operatorio
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Fonte: Elaborado com base em Aguillar-Nascimento, ACERTO, Zaedigéoz.
SNG: sonda nasogastrica; EV: endovenoso.

Tabela 1 - Recuperacao aprimorada apds os elementos da diretriz da sociedade cirurgi-
ca para ressecoes colbnicas.

Pré-admissao
Cessacgéao do tabagismo e excessivo consumo de alcool
Triagem nutricional pré-operatoria e, se necessario avaliagao e suporte nutricional
Otimizagdo médica de doencgas crbnicas
Pré-operatério
Informacgao pré-operatdria estruturada e engajamento do paciente, parentes ou cui-
dadores
Tratamento pré-operatério com carboidratos
Profilaxia pré-operatéria contra trombose
Profilaxia pré-operatéria contra infecgdes
Profilaxia pré-operatéria contra nauseas e vomitos
Intraoperatério
Utilizagado minima de técnicas cirurgicas invasivas
Anestesia padronizada, evitando opdides de longa duragéo
Manutengao do balancgo fluidico para evitar a desidratagdo, administrar vasosupres-
sores para dar suporte ao controle da pressao arterial
Anestesia epidural para cirurgias abertas

Uso restritivo de drenos cirurgicos
Remogéo de sonda nasogastrica antes da reversdo da anestesia

Controle da temperatura corporal utilizando cobertores de fluxo de ar quente e infu-
sdes intravenosas
Pés-operatorio

Mobilizagao precoce (dia da cirurgia)
Ingestao precoce de fluidos orais e sélidos (oferecidos no dia da cirurgia)
Remogéo precoce do cateter urinario e fluidos intravenosos (manha apés a cirurgia)

Uso de gomas de mascar e laxantes e agentes bloqueadores de opdides (quando
estiver usando opdides)
Ingestdo de suplementos nutricionais ricos em proteina e energia

Abordagem multimodal a opidides controladores de dor
Abordagem multimodal no controle de nauseas e vémitos
Preparo para altaantecipada

Auditoria de resultados e processos em um time multiprofissional e multidisciplinar
regularmente
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Fonte: Elaborado com base em Ljungqvist, Scott e Fearon (2017)1.

Dentre essas medidas, observa-se um papel relevante do tem-
po de jejum e da infusdo de volume no intra-operatorio e no pés-operatério
imediato.

A preocupagado com o tempo de jejum pré-operatério tem ori-
gem em estudos observacionais realizados por Mendelson (1946)°. Na
década de 40, observou-se que gestantes aspiraram conteudo gastrico
liquido, durante a cesarea e evoluiram com taquicardia, taquipneia e cia-
nose. Esses achados foram posteriormente chamados de Sd de Mendel-
son®. Porém, a partir de meados dos anos 90, e principalmente apos
2001, com o protocolo ERAS, questionou-se a necessidade do jejum pro-
longado para liquidos claros em pacientes nédo gestantes.

Em estudo prévio, em que se incluiu 38 ensaios clinicos ran-
domizados envolvendo participantes adultos "saudaveis" sem maiores
riscos de regurgitagdo ou aspiragdo durante a anestesia. A redugédo do
tempo de jejum nao implicou em complicagdes®. Estudo anterior, metana-
lise publicada pela Cochrane (2014) reforgou que a administragéo de li-
quidos claros até 2 horas antes da cirurgia ndo aumenta riscos de aspira-
¢ao em pacientes adultos e nao gestantes5.

O jejum pré-operatoério prescrito em geral esta em torno de 8
horas, mas as Sociedades de Anestesiologia, Canadense, Europeia e
Americana recomendam jejum para sélidos de seis horas e para liquidos
claros de duas horas®.Adicionalmente, o estudo BIGFAST, realizado no
Brasil, observou que a média do tempo de jejum, na grande maioria, é
acima de doze horas, chegando até dezessete horas de jejum’.

As desvantagens de manter o paciente com jejum pré-
operatorio prolongado sdo varias. Dentre os sintomas desagradaveis es-
tdo a sede, fome, nauseas e vdmitos e a piora da resposta metabdlica ao
trauma (RMT)"8,
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A RMT caracteriza-se pela secregao neuro-humoral e de medi-
adores inflamatorios, os quais contribuem para a recuperagcédo geral do
paciente. Para que ela ocorra, é necessaria a utilizagao de substratos e
gasto de energia. Entao, a depender do porte da cirurgia e do estado nu-
tricional do paciente, é possivel que ocorra hipercatabolismo e hipermeta-
bolismo®.

Dentro da RMT, destaca-se o papel da resisténcia insulinica
que pode aparecer em situagdes de jejum. No jejum prolongado acontece
ativacdo de horménios contra-regulatérios, que promovem lipdlise e libe-
racao de acidos graxos livres (AGL). Esses AGL s&o toxicos aos recepto-
res de insulina, impedem a ligagdo do horménio ao seu receptor. Adicio-
nalmente, o estresse cirurgico, por si, leva a inflamacgao, que também fa-
vorece & resisténcia insulinica™. No contexto da resisténcia insulinica a-
contece maior catabolismo proteico e menor sintese proteica.O aumento
da excrecéo de nitrogénio e da inflamagdo aumentam, por fim, o risco de
complicacdes e o tempo de internagéo .

O excesso de volume no intra e pos-operatorio imediato estéo
associados, principalmente, ao ileo metabdlico, talvez por edema de pare-
de. Porém, é controverso se o0 excesso de volume influencia em tempo de
internagdo em outras complicacdes ou na mortalidade™”.

Dentre as complicagdes no periodo perioperatério, destaca-se a
Leséo por Pressao (LPP). As LPPs sao lesbes da pele e/ou no tecido ou
estrutura subjacente, as quais normalmente ocorrem em areas de proemi-
néncia o0ssea, devido a forgcas de atrito através de presséo, fricgdo e/ou
cisalhamento'®. A gravidade das lesbes de pressao s&o avaliadas e classi-
ficadas em Categoria/Estagio 1, 2, 3, 4, Lesdes nao estadiaveis (ndo clas-

sificaveis) e Lesao tissular profunda'?, conforme o Quadro 1.



Quadro 1 - Classificagao das lesbes por pressao

Estagio da LPP

Definigao

Estagio 1: Pele integra
com eritema que nao em-
branquece.

Pele intacta com area loca-
lizada de eritema que nao
embranquece, que pode
aparecer de forma diferente
em pele pigmentada.

Estagio 2: Perda parcial
da espessura da pele
com exposicdo da derme

O leito da ferida é viavel,
rosa ou vermelho, umido e
também pode apresentar-
se como flictena (bolha)
com exsudato seroso intac-
to ou rompido.

Estagio 3: Perda total da
espessura da pele

Caracterizado por perda de
pele em toda a espessura,
o tecido de granulagdo e
frequentemente ha bordas
“descoladas” presentes.
Variando de profundidade
conforme a regido anatémi-
ca. Pode haver presenga
parcial de esfacelo (necro-
se de liquefagdo) e/ou es-
cara (necrose de coagula-
¢ao), bem como tuneliza-
¢ao.

Estagio 4: Perda total da
espessura da pele e per-
da tissular

Exposicdo ou palpagao
direta de tecidos como
fascia, musculo, tendao,
ligamento, cartilagem ou
0sso na ulcera. Com fre-
quéncia ocorrem bordas
despregadas, descolamen-
tos e/ou tunelizagdes. To-
dos os tipos de tecidos
(granulagdo, esfacelo e/ou
escara) podem estar pre-
sentes nesse estagio.

Nao classificavel: perda
total da espessura da
pele e perda tissular nao
visivel

A extensdo do dano tecidu-
al no interior da ulcera nao
pode ser confirmada por-
que esta coberto por esfa-
celo ou escara. Quando o
esfacelo ou escara for re-
movido, a LP podera ser
classificada como estagio 3
ou4.

Tissular profunda: colo-
racdo vermelho escura,
marrom ou purpura, per-
sistente e ndo branquea-
vel

Area localizada da pele
com coloragdo vermelha,
marrom ou purpura persis-
tente, com aspecto de he-
matoma, ferida escura ou

16
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| | bolha cheia de sangue. |
Fonte: Elaborado com base em National Pressure Ulcer ADVISORY Panel (2016)12.

A Figura 2 mostra a seguir a ilustragdo dos casos citados no
Quadro 1 em relagao aos diferentes estagios de lesédo por presséo.

Figura 2 - Diferentes estagios de lesdo por pressao
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Fonte: Elaborado pela autora (2019)

As LPPs estdo entre as lesbes com maior custo para o trata-
mento e, além de serem passiveis de prevengao, tém grande prevaléncia
e incidéncia em pacientes hospitalizados, especialmente naqueles em es-
tado critico’. Estima-se que 2,5 milhdes de pacientes em cuidados de
satide nos EUA desenvolvem LPPs a cada ano'. De acordo com o “Nati-
onalPressureUlcerAdvisoryPanel” (NPUAP), LPP que se originam nos pa-
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ciente cirurgicos podem ser responsaveis por até 45% de todos os “Hospi-
tal-acquiredpressureulcers” (HAPUs)".

Encontram-se varios fatores de risco extrinsecos e intrinsecos
associados para o desenvolvimento de LPP durante o periodo periopera-
tério. Imobilidade no leito,tempo de internagcéo, tempo de cirurgia, decubito
e dispositivos para posicionamentoo sdo exemplos de fatores extrinsecos
1617 " |dade, peso corporal (obesidade), estado nutricional (desnutrigao),
comorbidades, como diabetes, anemia e edema, uso de drogas vasoati-
vas, sdo exemplos de fatores intrinsecos'®°.

Para facilitar a verificacdo da influéncia dos fatores mais co-
mumente associados ao desenvolvimento da LPP e para estratificar o ris-
co com posterior implementagao de agbes preventivas, foram desenvolvi-
das escalas de avaliagao de risco. Entre varias escalas serdao abordadas a
escala Waterlow®, a de Avaliacdo de Risco para o Desenvolvimento de
Lesdes decorrentes do Posicionamento Cirtirgico do Paciente (ELPO)?" e
também avaliagdo e classificagdo LPP'2. Essas escalas sdo validadas no
Brasil e efetivas no uso em individuos hospitalizados e tém grande impor-
tdncia para a pratica clinica, pois indicam e direcionam a necessidade de
estratégias para diminuir a incidéncia da LPP em determinada popula-
cao%.

Entretanto, essas escalas sdo complexas de serem avaliadas e
talvez, os mesmos riscos para desnutricdo sejam os riscos para lesao por
pressao. Existem escalas de risco nutricional, como a Nutritionalriskscree-
ning 2002 (NRS 2002), a qual é simples e validada para pacientes cirurgi-
cos. Assim como a avaliagao subjetiva global (ASG) também é uma fer-
ramenta de risco nutricional recomendada pela EuropeanSocietyof Paren-
teral and Enteral Nutrition®.

Em geral, as complicagdes avaliadas em estudos que utilizaram
o protocolo ERAS, nao avaliaram a LPP como desfecho. O jejum prolon-

gado pode levar a catabolismo, a desnutrigdo, a resisténcia insulinica. A-
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lém disso, 0 excesso de volume pode levar a edema. Considerando a
desnutrigdo, o catabolismo e o edema como fatores de risco para LPP,
torna-se relevante avaliar a relacdo do jejum prolongado e do volume in-
fundido com esse desfecho.

Em relagdoao tempo de internagéo, de fato, recentemente se
observou que, dentro do protocolo ERAS, a redugdo do tempo de jejum
com solucdo de carboidrato € um fator preditor independente para redu-
¢do do tempo de internacdo’®?*. Portanto, é possivel que quanto maior o
tempo de jejum, maior o tempo de internagdo e maiores chances de com-
plicacao.

Portanto, justifica-se a realizacdo do trabalho, pois existem
poucos estudos que avaliaram a influéncia do tempo de jejum pré-
operatorio e infusdo de volume no aparecimento de LPP durante a inter-
nagcdo. Também ndo se sabe se escalas mais simples, como as utilizadas
para risco nutricional, podem se associar a lesdo por pressao. Adicional-
mente é necessario se ter diagnostico da situagao do servico em questao,
para em um segundo momento tenham-se bases sélidas para se propor
estratégias e quebras de paradigmas, como é o caso do jejum prolongado

no pre-operatorio.
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2. OBJETIVO

Principal
Avaliar se o tempo de jejum e o volume infundido no periopera-
tério influenciam no tempo de internagdo e no aparecimento de LPP de

pacientes cirurgicos.

Secundarios
Avaliar se escalas de risco nutricional se associam com lesao

por pressao.
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3. MATERIAL E METODO

3.1. Calculo do tamanho amostral

O caélculo do tamanho amostral foi realizado utilizando-se a
férmula de Fisher e Belle, considerando a incidéncia de LPP em pacientes
cirtirgicos que pode atingir 50%'*. Além disso considerou-se intervalo de
confianga de 95%, erro de 10%, o tamanho amostral estimado foi de 96

pacientes.

3.2. Recrutamento e Selegao

Foram avaliados pacientes que internaram para procedimento
cirargico no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da UNESP
de Botucatu. Os pacientes foram informados em relagdo aos objetivos
deste estudo e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido.
Na impossibilidade do paciente compreender os objetivos e assinar o ter-
mo, um responsavel préximo recebeu essa incumbéncia.

A autora teve 0 acesso a0 mapeamento das cirurgias no dia an-
terior a cirurgia. Na véspera, foi feito o convite a aplicagcédo do TCLE e a
avaliagao clinica e nutricional, para que ocorresse 0 acompanhamento dos
pacientes no intra e pds-operatoério. No pds-operatdrio foram acompanha-
dos os pacientes no dia seguinte a cirurgia. Ademais, observou-os a cada
doisdias até o momento de alta.

Foram escolhidos dois dias da semana para avaliar os pacien-
tes operados. Ocorreram variagbes dos dias para que fossem avaliados
todos os tipos de cirurgias de acordo com o critério de inclusdo, conforme
esquema abaixo. Entretanto, como essas clinicas cirurgicas operam em

dias diferentes, acreditamos que foram avaliados aproximadamente oito
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pacientes por semana. Portanto, foram aproximadamente quatro meses
de coleta, em que na primeira semana foram escolhidos os pacientes ope-
rados na segunda-feira e na quarta-feira, na segunda semana foram esco-
Ihidos os pacientes operados na terga-feira e na quinta-feira. Ja na sema-
na 3, os pacientes escolhidos foram aqueles operados na quarta-feira e

sexta-feira e assim por diante.

3.3. Critérios de Inclusao

v Idade acima de 50 anos.

v Cirurgias do aparelho digestivo, vascular, ortopédicas, urolé-
gicas e ginecologicas.

v Pacientes que concordaram em participar do estudo.

3.4. Critérios de exclusao

v Paciente com integridade tissular prejudicada apresentando

lesdo por presséo antes da cirurgia.

3.5. Delineamento

Trata-se de um estudo coorte prospectivo, observacional, no
qual os pacientes foram submetidos a avaliacido clinica e avaliacdo nutri-

cional com protocolo efetivado e preenchido pela autora da pesquisa.
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3.6. Protocolos de coleta de dados

Dia anterior a cirurgia:

v" Nos dados demograficos foram investigados as variaveis: i-
dade e sexo.( Anexo1)

v" Nos dados clinicos gerais foram apurados: tipo de cirurgia,
comorbidades, tabagismo, medicamentos (corticosteroides e agentes va-
soativos). (Anexo1)

v Na investigagdo dos dados laboratoriais foram observadas
as variaveis: creatinina, uréia, hemoglobina; hematdcrito; contagem de
linfécitos. (Anexo1)

v" A avaliagao clinica da integridade da pele foi realizada con-
forme a escala de Waterlow. (Anexo 2)

v A avaliagao nutricional foi realizada por meio da ASG. (Ane-
X0 3)

No dia da cirurgia:

v Nos dados clinicos gerais foi analisado no ato cirurgico: tem-
po de jejum real, tipo da anestesia, tempo de cirurgia. (Anexo 4)

v Estado fisico do pacientefoi realizada pelo Escore da ASA.
(Anexo 4)

v A Escala de Avaliagédo de Risco para o Desenvolvimento de
Lesdes decorrentes do Posicionamento Cirurgico do Paciente (ELPO).
(Anexo 4)

No pds-operatoério:

v" A Escala de Avaliagado e Classificacdo da LPP, numero e lo-
calizagdo de LPP.(Anexo 5). O paciente foi avaliado até a alta de 2 em 2
dias.

v Foram registrados o tempo de internagao e ébito. (Anexo 5)
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3.7. Escalas utilizadas

A Escala de Waterlow avalia sete tépicos principais: relagao
peso/estatura (IMC); avaliagdo visual da pele em areas de risco; se-
xo/idade; continéncia; mobilidade; apetite e medicagdes, além de quatro
itens que pontuam fatores de risco especiais: subnutricdo do tecido celu-
lar, déficit neuroldgico, tempo de cirurgia acima de duas horas e trauma
abaixo da medula lombar. Quanto mais alto o escore, maior o risco de de-
senvolver LPP, havendo a estratificagcdo dos resultados em trés grupos:
em risco (10 a 14), alto risco (15 a 19) e altissimo risco (=20)%.

A Escala de Avaliagao de Risco para o Desenvolvimento de Le-
sdes decorrentes do Posicionamento Cirurgico do Paciente (ELPO) con-
tém sete (7) itens: tipo de posigao cirurgica, tempo de cirurgia, tipo de a-
nestesia, superficie de suporte, posicdo dos membros, comorbidades e
idade do paciente, e cada um desses topicos apresentam cinco subitens,
com escore de 1 a 5 para mensurar menor € maior risco. A ELPO avalia o
risco de LPP, complicagdes tegumentares e de dor n&o relacionada a inci-
sdo cirurgica. O escore € de 7 a 35 pontos. Quanto maior o escore, maior
o risco para o desenvolvimento de leses?’.

A Escala de Classificacdo da Lesado por Pressao avaliaa pre-
senca e a gravidade das lesdes de pressao em Categoria/ Estagio 1, 2, 3,
4, Lesbes nao estadiaveis (ndo classificaveis) e Lesao tissular profunda:
Estagio1: Pele intacta, presenca de hiperemia nao reativa (ndo embran-
qguece). Geralmente ocorre sobre uma proeminéncia 6ssea. A pele de cor
escura pode nao apresentar embranquecimento visivel, sua cor pode dife-
rir da pele ao redor; Estagio2: Perda parcial da espessura dérmica. Apre-
senta-se como ulcera superficial com o leito de coloragao vermelho palida,
sem esfacelo. Pode apresentar-se como uma bolha (preenchida com ex-

sudato seroso), intacta ou rompida. Perda parcial da pele (leséo superficial
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ou bolha). Este estagio ndo deve ser confundido com lesdes devido a
Dermatite Associada a Incontinéncia (assadura perineal); Estagio3: Perda
de tecido em sua espessura total. O tecido subcutédneo pode ser visivel,
sem exposigcao ossea, tendao ou musculo. Pode ter presenca de esfacelo
sem prejudicar a identificacdo da profundidade da perda tissular. Pode
incluir deslocamento e tuneis, espessura total da pele (atinge tecido adi-
poso, pode haver presenca de necrose); Estagio4: destruicdo extensa do
tecido, podendo haver exposicdo éssea, do musculo ou do tendao. Pode
haver presenca de esfacelo ou escaras em algumas partes do leito da fe-
rida. Frequentemente inclui deslocamento e tuneis. Lesdes n&o estadia-
veis (ndo classificaveis): lesdo com perda total de tecido, na qual a base
da lesdo esta coberta com esfacelo (amarelo, marrom, cinza, esverdeado
ou acastanhado), escara (ndo é possivel fazer o estadiamento), necrose
profunda, crosta desidratada no leito da ferida, sem tecido viavel, flutua-
¢ao. Lesao tissular profunda: area localizada de pele intacta de coloragéo
purpura ou castanha ou ainda bolha sanguinolenta devido a danos no te-
cido mole. Decorrente pressao e/ou cisalhamento. A area pode ser prece-
dida por um tecido que se apresenta dolorido, endurecido, amolecido, es-
ponjoso, mais quente ou frio comparado ao tecido subjacente12.

Triagem de Risco Nutricional (NRS 2002) foi desenvolvida pela
Associagcao Dinamarquesa de Nutricdo Parenteral e Enteral (DAPEN) e
recomendada pela Sociedade Europeia de Nutricdo Parenteral e Enteral
(ESPEN). Visa detectar, no contexto hospitalar, a presencga de risco nutri-
cional para desnutricdo e outros agravantes do estado nutricional, em
qualquer idade ou diagndstico. O ideal é que a aplicagao do questionario
da NRS-2002 seja aplicado em até 72 horas apos a internagao. O princi-
pal ponto da NRS 2002 relaciona-se a quantidade do impacto da doenca
no estado nutricional do paciente. E feita a triagem inicial com quatro per-
guntas em relacéo ao indice de Massa Corporal (IMC), perda de peso in-

desejada nos ultimos trés meses, reducao da ingestao alimentar na se-
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mana anterior a internagao e presenga de alguma doenca, além de dados
finais que classificam as respostas da primeira etapa, levando em conta a
perda de peso, IMC, dieta ofertada e o grau da doencga. Apos essa coleta
de informacgdes, o escore é obtido através da soma de pontos, sendo so-
mado um ponto a mais para aqueles pacientes com 70 anos ou mais, por
indicar risco adicional ao estado nutricional. O escore inferior a trés pontos
indica auséncia de risco nutricional e sugere-se repeticdo semanal do
questionario. Escore totalizando somatéria igual ou superior a trés pontos

indica risco nutricional e sugestao de inicio do cuidado nutricional®

. Apés
feito o questionario da NRS-2002, os pacientes classificados com risco
nutricional devem passar por uma avaliagao nutricional completa para que
possa ser iniciado a intervengao nutricional, ja que a avaliagdo nutricional
€ 0 método capaz de identificar o grau da desnutricdo. A avaliagdo nutri-
cional no ambiente hospitalar é variada e consiste em avaliacdo antropo-
métrica na qual afere-se o peso corporal, circunferéncias, altura e pregas
cutaneas quando possivel. Avaliagao dos exames bioquimicos também é
marcador importante na avaliagao nutricional de pacientes hospitalizados.
A Avaliagcao Global Subjetiva (ASG) é método subjetivo que considera a
histdria clinica e o exame fisico de pacientes e tem grande aplicabilidade
no ambiente hospitalar %°.

Avaliagdo Nutricional Subjetiva Global (ASG) em pacientes ci-
rurgicos foi inicialmente desenvolvida para pacientes cirurgicos adultos e
idosos. Segundo o pesquisador, o propdsito da avaliagdo nao seria ape-
nas o de contribuir para o diagndstico nutricional, mas sim a identificagao
de individuos com maiores probabilidades de desenvolver complicagdes
associadas ao estado nutricional.

Avaliagdo nutricional, a ASG compreende cinco critérios: 1)
perda de peso nos ultimos seis meses, sendo que a recuperagao e/ou es-
tabilizagdo estdao associadas a um melhor progndstico; 2) alteragao da

ingestdo alimentar em relagdo ao usual, considerando o tempo e o grau
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da alteragado (jejum, liquidos hipocaléricos, dieta sdlida insuficiente); 3)
sintomas gastrointestinais, como nauseas, vomitos, diarreia e anorexia,
considerando duragédo (mais que duas semanas) e intensidade; 4) capaci-
dade funcional (reduzida ou restricdo ao leito); 5) demanda metabdlica da
doenca de base.

Além desses critérios, deve ser realizado o exame fisico, que
consiste na avaliagdo subjetiva muscular e de gordura subcuténea, e na
presenga ou ndao de edema e/ou ascite. No final, com base na classifica-
¢ao da cada um desses aspectos o paciente é classificado em: (A) bem
nutrido, (B) suspeito de ser desnutrido ou moderadamente desnutrido, (C)
desnutrido grave.?"?%%°.

A classificagdo de estado fisico geral pela Sociedade America-
na de Anestesiologia (ASA); Estado fisico | sem alteragdes fisioldgicas ou
organicas, processo patoldgico responsavel pela cirurgia ndo causa pro-
blemas sistémicos. Apresenta uma mortalidade de 0,06 — 0,08%. Estado
fisico Il alteragdo sistémica leve ou moderada relacionada com patologia
cirurgica ou enfermidade geral. Apresenta uma mortalidade 0,27 — 0,40%.
Estado fisico Il alteragao sistémica intensa relacionada com patologia ci-
rurgica ou enfermidade geral. Apresenta uma mortalidade 1,8 — 4,3%. Es-
tado fisico IV disturbio sistémico grave que coloca em risco a vida do pa-
ciente.Apresenta uma mortalidade 7,8 — 23%. Estado fisico V paciente
moribundo que nao é esperado sobreviver sem cirurgia. Apresenta uma
mortalidade 9,4 — 51%. Estado fisico VI paciente com morte cerebral de-
clarada, cujos érgéos estdo sendo removidos com propaositos de doaczo®.

3.8. Anadlise estatistica
Os dados foram expressos média e desvio padrdo, quando apre-

sentaram distribuicdo normal ou mediana e percentis 25% e 75%, quando

apresentaram distribuigdo ndo normal. Para a representagcdo das fre-
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quéncias, os dados foram apresentados em porcentagem e numero de
ocorréncia. A comparagao univariada entre os individuos que apresenta-
ram ou nao lesao por pressao ou que ficaram ou nao internados por mais
de 5 dias, foi realizada pelo teste t de student, Mann Whitnney para as
variaveis numéricas, a depender da normalidade de distribuigcéo.

A comparagédo univariada entre as variaveis categéricas foram rea-
lizadas pelo teste de qui-quadrado. A regressao logistica multipla foi utili-
zada para pesquisar variaveis que influenciam no aparecimento de LPP e
no tempo de internagdo maior que 5 dias. Os ajustes as equagdes foram
realizados por fatores que sabidamente influenciam nos desfechos, como
por exemplo, sexo, idade, gravidade e morbidade (ASA), tipo e risco do
procedimento cirurgico, gravidade pdés-operatério (uso de drogas vasoati-
vas) e variaveis que foram significativas na analise univariada (hemoglobi-
na). Nivel de significancia considerado de 5%. Pacote estatistico utilizado
foi Sigma Plot 12.0.
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4. RESULTADOS

A Tabela 2 detalha os dados clinicos, laboratoriais e cirurgicos
de pacientes submetidos a cirurgias eletivas. Dentro das variaveis clinicas,
percebe-se que as mulheres representam aproximadamente 55% dos par-
ticipantes. A média de idade foi de 65 anos, sendo que a variavel idade se
encontra no intervalo de 50 a 84 anos. Foram detectados trés obitos, 17
dos entrevistados sao fumantes, além de que 21 deles apresentaram neo-
plasia.

Em relagdo ao tempo de jejum pré-operatério (n = 102) encon-
tra-se uma média de 20,5 horas, com minimo de 12 e maximo de 32,7
horas. Ja o jejum pés-operatério (n = 97), a média foi de 14,2 horas, com
minimo 2,7 e maximo 82,5 horas.

Em relacdo as especialidades cirurgicas, averiguou-se que
22,5% foram cirurgias do aparelho digestivo, 11,7% das cirurgias foram
vasculares, 28,4% das cirurgias foram ortopédicas, 21,5% uroldgicas e
14,7% ginecoldgicas.

No que tange o risco cirurgico, as intervencdes foram classifi-
cadas em riscos pequeno, medio e grande. Os resultados mostraram que
8,8% das cirurgias foram de pequeno risco, 47% de intermediario e 44,1%
de alto risco.

Os exames laboratoriais mostraram média de 12,6 g/dl de he-
moglobina, 38,1 g/dl de hematdcritos, 8,15 ml de glébulos brancos totais,
uréia apresentando média de40mg/dl e linfécitos a 25% de média.

Finalmente, o volume intraoperatério apresentou média de
1761,94 ml, com desvio padrdao de 1543,97 ml, enquanto que o volume
pos-operatorio apresentou média de 829,15 ml e desvio padrao de 960,68

mil.
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Mulheres (%, n) 54,9 (55)
Idade (anos) 65,0 (50-84)
Obitos (%, n) 2,94 (3)

Tabagistas (%, n) 16,6 (17)

Neoplasia (%, n) 20,5 (21)

Tempo de jejum

Pré-operatério (h) n=102
Pd&s-operatdrio (h) n=97

20,5 (12 — 32,7)
14,2 (2,7 — 82,5)

Especialidades cirurgicas

Aparelho digestivo (%, n) 22,5 (23)

Vascular (%, n) 11,7 (12)

Ortopédica (%, n) 28,4 (29)

Urolégica (%, n) 21,5 (22)

Ginecoldgica (%, n) 14,7 (15)
Risco da Cirurgia

Pequeno 8,80 (9)

Médio 47,0 (48)

Grande 44,1 (45)

Exames laboratoriais

Hemoglobina (g/dl) n = 91
Hematécrito (%) n = 91
Glébulos Brancos totais (ml) n = 88
Uréia (mg/dl) n = 87
Linfocito (%) n = 89

12,6 (7,2 — 15,8)
38,1 (23,3 — 49,9)
8,15 (4,00 — 37,3)
40,0 (23,0 — 129,0)
25,0 (4,00 — 51,0)

Quantidade de fluidos

Intraoperatério (ml)
Pés-operatério (ml)

1761,04 (1543,97)
829,15 (960,68)

Fonte: Elaborado pela autora (2019).

A Tabela 3 evidencia as escalas de avaliacdo de risco anesté-

sico, de aparecimento de lesao por presséo e nutricional. A escala ASA

apresentou 5,88% dos pacientes em seu grau |, 62,7% no grau Il, 30,3%

no Grau lll e 0,91% no grau |IV. Destaca-se entdo neste caso a prevalén-

cia de pacientes na escala ASA classificados com o grau Il.

Ja a escala Waterlow apresentou 27,4% dos pacientes em seu

grau 0 (sem risco), 44,1% no grau 1 (em risco), 23,5% no grau 2 (alto ris-

co) e 4,90% no grau 3 (altissimo risco). A avaliagdo e classificacédo da

les&o por pressao apresentou 86,3% de pacientes com grau 0 (sem LPP),
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11,5% com grau 1 (estagio 1:pele integra com eritema que ndo embran-
quece) e 2,1% com grau 2 (estagio 2: perda parcial da espessura da pele
com exposigao da derme).

A avaliacdo subjetiva global evidenciou 76,4% dos pacientes
com grau A (bem nutrido) e 23,5% com o grau B (moderadamente desnu-
trido). Finalmente, a triagem de risco nutricional apresentou 42,1% dos
pacientes em grau 0, 30,3% com grau 1, 18,6% com grau 2 e 8,82% com
o grau 3 da referida escala, ou seja, ampla predominancia de participantes
da pesquisa com o grau 0, no que tange a triagem de risco nutricional.

Adescricao dos desfechos de leséo por pressao e tempo de in-
ternacédo, com 86,31% dos participantes da pesquisa recebendo classifi-
cacao 0 (sem lesao), 11,57% recebendo grau 1 (estagio 1 )e 2,10% apre-
sentaram grau 2 (estagio 2). Além disso, destaca-se o fato de que o tempo
de internagao apresentou média de 4,5 dias, com desvio padrdo de 7,8
dias.

Tabela 3 - Escalas de avaliagao de risco anestésico, de aparecimento de lesdo por pres-
s&o e nutricional

Escalas Graduagao % (n)

ASA | 5,88 (6)
i 62,7 (64)
i 30,3 (31)
v 0,91 (1)

27,4 (28)
44,1 (45)
23,5 (24)
4,90 (5)

Waterlow

WN-0

ELPO 21,0 (15-30)*

LPP” 86,3 (82)
11,5 (11)
2,10 (2)

76,4 (77)

ASG 235 (24)

NRS (2002) 42,1 (43)
30,3 (31)
18,6 (19)

8,82 (9)

WN=_0>PIMdV_2O
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Legenda: ASA: Sociedade Americana de Anestesiologia; ELPO: Escala de Avaliagdo de
Risco para o Desenvolvimento de Lesdes decorrentes do Posicionamento Cirdrgico do
Paciente;LPP*: Avaliacao e Classificacdo de Lesao por pressao;ASG: Avaliagdo Subjeti-
va Global; NRS:Triagem de Risco Nutricional.n: niumero de pacientes.*média e desvio
padrao.

Os dados clinicos, laboratoriais e cirurgicos com e sem o apa-
recimento de lesao por pressao apos a cirurgia séo evidenciados na Tabe-
la 4. A média de idade para os pacientes sem lesao por pressao foi de 54
anos, enquanto que os pacientes com lesdo por pressao apresentaram
média de idade de 67,5 anos, com P-valor de 0,07. Ja a porcentagem de
pacientes do sexo masculino que nao apresentaram lesao por pressao é
de 48,2%, enquanto que os pacientes com lesdo por pressao do sexo
masculino compreendiam 41,7%, com P-valor de 0,9.

Em relagdo a hemoglobina, os pacientes sem les&o por pressao
apresentaram média de 13 g/dl, enquanto que os pacientes com lesao por
pressdo apresentaram 10 g/dl, ou seja, um nivel ligeiramente maior em
g/dl de hemoglobina nos casos em que nao houve lesdo por pressdo. A-
lém disso, destaca-se o P-valor encontrado de 0,01. O nivel de creatinina
foi 0 mesmo tanto em situagdes de lesdo por pressao quanto em situa-
¢des sem lesdo por pressao, com média 0,9 g/dl, além de um P-valor de
0,39.

O tempo de jejum pré-operatorio tanto em pacientes sem lesdo
por pressdo e com lesao por pressdo apresentou P-valor de 0,52 e foi
bem préximo, com 20,2 horas e 21,5 horas, respectivamente. Por outro
lado, o tempo de jejum pos-operatdrio apresentou médias de 12 horas
para situacdes sem lesao por pressao e 16,1 horas quando houve leséo
por pressao, com P-valor de 0,47.

O volume intraoperatério apresenta média de 1250 ml para si-

tuagdes sem leséo por pressao e 2000 ml quando se tem lesdes por pres-
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sdo, ou seja, uma média de 750 ml a mais quando existem lesdes por
pressao. Além disso, o P-Valor nesse caso foi de 0,03.

Finalmente, no volume pds-operatério a média foi de 440 ml
guando nao ha lesdes por pressdo e 850 ml quando existem lesbes por
pressao, indicando também um maior volume também no pds-operatorio.

O P-valor para essa situagao foi de 0,15.

Tabela 4 - Dados Clinicos, laboratoriais e cirtrgicos em pacientes sem ou com o a-
parecimento de lesdo por pressao apoés cirurgia.

Variaveis N-s Sem LPP N-c Com LPP P
Idade 83 54,0 (56,0-63,0) 12 67,5 (63,5-80,5) 0,07
Masculino %,(n) 83 48,2 (40) 12 41,7 (5) 0,90

Hemoglobina(g/dl) 73  13,0(11,0-14,0) 11 10,0 (8,13-11,01) 0,01
Creatinina(mg/dl) 71 0,90 (0,70-1,00) 9 0,90 (0,80-1,55) 0,39
TJ pré (horas) 83 202(17,7-21,7) 12 21,5(16,6-22,5) 0,52
TJ p6s (horas) 79 12 (7,20-22,2) 12 16,1 (8,05-23,7) 0,47
Volintra (ml) 69 1250 (1000-2000) 11 2000 (1100-5500) 0,03
Vol pés (ml) 83 440 (200-1100) 12 850 (600-1512) 0,15
Legenda: TJ pré :Tempo de jejum pré-operatério; Td pés:Tempo de jejum pos-
operatério; Volintra: Volume intraoperatério; Volpés:Volume pés-operatério.
N-s: numero de pacientes sem LPP; N-c: numero de pacientes com LPP.

A Tabela 5 destaca os dados clinicos, laboratoriais e cirurgicos
em pacientes com tempos de internagao menor ou maior que cinco dias. A
idade dos pacientes com tempo de internagdo menor que cinco dias foi de
65 anos, enquanto que os que apresentaram tempo de internacido maior
que cinco dias foi de 62,5 anos. Destaca-se a quantidade igual em mg/dI
de creatinina tanto em tempos de internagdo menores que cinco dias
quanto em tempos maiores que cinco dias, com P-valor de 0,52, indicando
que n&o ha diferenga significativa de um ponto de vista estatistico. Por
outro lado, com relagédo a quantidade em g/dl de hemoglobina, o tempo de
internacdo menor que cinco dias apresentou valor de 13,400 enquanto
que o tempo de internagao maior que cinco dias mostrou o valor 10,0, com
P-valor <0,001. Isso significa que existe uma diferenga estatistica signifi-

cativa entre os tempos de internagao.
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Ja em relagao ao tempo de jejum pré-operatorio, o tempo de in-
ternacdo menor que cinco dias apresentou média de 20 horas, enquanto
que o tempo de jejum maior que cinco dias apresentou meédia de 21,5 ho-
ras, com P-valor 0,04, evidenciando uma diferenca estatistica significativa
entre as variaveis. O mesmo acontece com o tempo de jejum pos-
operatorio, ja que com o P-valor < 0,001, tem-se diferenga significativa
entre os tempos de internagdo menores e maiores que cinco dias (médias
de 10,3 e 22,7 horas, respectivamente).

O volume intraoperatério mostrou média de 1100 ml para tem-
pos de internagcdo menores que cinco dias e 2000 ml para tempos de in-
ternagdo maiores que cinco dias, com P-valor < 0,001, ou seja, existe dife-
renga significativa entre os dois tempos de internagdo mencionados. Ja
em relacdo ao volume pds-operatorio, tempo de internagcdo menor que
cinco dias apresentou média de 420ml, enquanto que tempo de interna-
¢ao maior que cinco dias apresentou média de 950 ml, com P-valor de

0,09, evidenciando que ndo ha diferenga estatistica significativa.

Tabela 5 - Dados Clinicos, laboratoriais e cirtrgicos em pacientes com tempo de interna-
¢ao menor ou maior 5 dias no perioperatorio.

Variaveis n<5d Ti<5 dias n>5d Ti>5 dias P
Idade 76 65,0 (57,2-74,0) 26 62,5 (56,7-67,5) 0,26
Hemoglobina(g/dl) 76 13,4 (11,9-14,6) 26 10,0 (8,79-11,9)  <0,001
Creatinina(mg/dl) 76 0,90 (0,70-1,00) 26 0,90 (0,70-1,32) 0,52
TJ pré (horas) 76 20,0 (16,8-21,7) 26 21,5 (19,7-23,0) 0,04
TJpos (horas) 76 10,3 (6,05-17,5) 26 22,7 (15,1-35,5) <0,001
Volintra (ml) 76 1100 (1000-1700) 26 2000 (1500-4720) <0,001
Vol p6és (ml) 76 420 (200-975) 26 950 (200-1600) 0,09

Legenda: TJ pré :Tempo de jejum pré-operatorio; Td pés: Tempo de jejum pos-
operatério; Volintra: Volume intra-operatério; Vol pés: Volume pds-operatdrio.N<5d:
numero de pacientes menor 5 dias de internagao; N>5d: nimero de pacientes maior 5
dias de internacgao.

A Tabela 6 apresenta as escalas de nivel de risco anestésico,
de aparecimento de lesdo por pressao e nutricional, risco porte cirurgico e

droga vasoativa. Destaca-se na escala ASA que sem lesao por pressao,
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7,20% dos participantes da pesquisa apresentam grau 1, 68,7% estao no
grau 2 23% estéo no grau 3 e 1% foram classificados com o grau 4, ou
seja, percebe-se uma grande predominancia de classificacdo em relagéo
ao grau 2, além de que o P-valor nesse caso foi de 0,18. Com les&o por
pressao, os resultados foram respectivamente 0%, 33%, 67% e 0% para
os graus 1,2,3 e 4, destacando-se o fato de que nao foram observados
casos classificados como grau 1 ou grau 4. Por outro lado, os casos mais
relatados foram os de grau 3 (67%).

Com relagao ao tempo de internagao menor que cinco dias o P-
valor obtido foi de 0,68. Além disso, os graus 1,2,3 e 4 apresentaram
6,5%, 64,5%, 27,6% e 1,3%, respectivamente. Para os tempos de interna-
¢ao maiores que cinco dias, as porcentagens foram de 3,8%, 58%, 38,5%
e 0%, para os graus 1,2,3, e 4, respectivamente. Destaca-se o fato de que
nao houve casos classificados como grau 4 e uma maior quantidade regis-
trada com casos do grau 2.

Em relagc&o a escala de Waterlow, os casos classificados como
grau 1 (em risco), foram preponderantes, com 51% das ocorréncias, se-
guidos dos casos de grau 0 (sem risco), com 30%, em situagdes sem le-
sdo por pressdao. Com lesdes por pressao, o grau 2 (alto risco) foi encon-
trado em 66% dos pacientes enquanto que o grau 0 (sem risco) n&o foi
observado em nenhum dos casos. Para essas situacdes descritas, o P-
valor foi menor que 0,001.

Ainda em relagdo a escala Waterlow, o tempo de internacao
menor que cinco dias teve maiores resultados no grau 0 (sem risco), com
74% das ocorréncias. Ja em casos em que o tempo de internagao foi mai-
or que cinco dias, a situacdo de maior ocorréncia foi em relacao ao grau
1(em risco), com 42% dos casos. Para essas situagdes, o P-valor foi de
0,89.

A Escala de Avaliagao de Risco para o Desenvolvimento de Le-

sdes decorrentes do Posicionamento Cirargico do Paciente apresentou
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para situagcbes sem lesao por pressao 21,3+3,60, enquanto que a média
para situagbes com lesdo por pressao foi levemente superior com
22,0+3,30. Além disso, destaca-se o fato de que o P-valor foi de 0,57.

No que tange ao tempo de internagdo, a Escala de Avaliagao
de Risco para o Desenvolvimento de Lesbes decorrentes do Posiciona-
mento Cirurgico do Paciente apresentou 21,2+3,49 para situagbes em que
o tempo de internagao foi menor que cinco dias e 21,7+3,15 para tempo
de internagdo maior que cinco dias. O P-valor nos casos citados foi de
0,53.

Ja em relacio ao risco porte, ressalta-se o fato de que em situ-
acdes sem lesdo por pressao o grau 2 apresentou mais casos, com 53%.
Ja em situagdes com lesdo por pressao a situagao mais preponderante foi
a de grau 3, com 67% dos casos. Nessa situagéo, o P-valor foi de 0,10.

Ainda no que tange o risco porte, o tempo de internagdo menor
que cinco dias mostrou maior quantidade de casos no grau 2, com 51,3%
dos casos, enquanto que em tempos de internacdo maiores que cinco di-
as, o caso com mais ocorréncias foi de grau 3, com 61,0% dos casos. A-
lém disso, o P-valor foi 0 mesmo que nas situagdes sem e com leséo por
presséao, ou seja, 0,10.

A escala Avaliagdo Subjetiva Global/moderadamente desnutri-
do mostrou para a situagédo em que nao houve leséo por pressao 13,0%,
enquanto que a predominancia encontrada foi em relagdo ao aparecimen-
to de lesdes por presséo (87%), com P-valor menor que 0,001. Ja em re-
lagdo ao tempo de internagdo menor que cinco dias, encontrou-se 19%,
enquanto que com tempos de internacdo maiores que cinco dias o resul-
tado encontrado foi de 34%, com P-valor de 0,20.

A Triagem de Risco Nutricional destaca para a situagdo em que
nao houve lesédo por pressdo, com maior ocorréncia para o grau 0, apre-
sentando 50% dos casos. Ja com relagdo a lesbes por pressao, houve

amplo destaque para o grau 3, com 67% dos casos. Para ambas situa-
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¢des o P-valor foi menor que 0,001. Em relagdo ao tempo de internagao
menor que cinco dias, destaque para o grau 0, com 46% dos casos. Se-
melhante ao caso anterior, quando o tempo de internacédo foi maior que
cinco dias, a maior porcentagem de casos foi registrada no grau 0, com
31% dos casos. Nesses casos, o P-valor encontrado foi de 0,04.
Finalmente, a Droga Vasoativa foi registrada em 2,40% dos ca-
sos em situagdes sem leséo por pressao e em 8,30% dos casos em situa-
¢des em que formaram lesdes por pressao. Para ambas situagbes o P-
valor foi de 0,33. Ja em relagdo ao tempo de internagdo menor que cinco
dias, ndo houve ocorréncias de DVA, enquanto que para tempos de inter-
nagao maiores cinco dias houve 11,5% de ocorréncia, com P-valor 0,02.

Tabela 6 - Escalas de avaliagao de risco anestésico, de aparecimento de lesdo por pres-
sao e nutricional, risco porte cirurgico e droga vasoativa.

Escalas Sem LP Com LP P Ti<5 dias Ti> 5 dias P

ASA 0,18 0,68

I 7,20% (6) 0,00% (0) 6,50% (5) 3,80% (1)

Il 68,7% (57) 33,0% (4) 64,5% (49) 58,0% (15)

1 23,0% (19) 67,0% (8) 27,6% (21)  38,5% (10)

v 1,00% (1) 0,00% (0) 1,30% (1) 0,00% (0)
Waterlow <0,001 0,89

0 30,0% (25) 0,00% (0) 74,0% (20) 26,0% (7)

1 51,0% (42) 16,0% (2) 45,0% (30) 42,0% (11)

2 18,0% (15) 66,0% (8) 25,0% (19) 23,0% (6)

3 1,00% (1) 16,0% (2) 4,00% (3) 8,00% (2)
ELPO 21,3+3,60 22,0+3,30 0,57 21,2+3,49 21,7+3,15 0,53
Risco Porte 0,1 0,10

1 11,0% (9) 0,00% (0) 10,5% (8) 3,80% (1)

2 53,0% (44) 33,0% (4) 51,3% (39) 35,0% (9)

3 36,0% (30) 67,0% (8) 38,0% (29) 61,0% (16)
ASG/B 13,0% (11) 87,0% (72) <0,001 19,0% (15) 34,0%(9) 0,20
NRS <0,001 0,04

0 50,0% (41) 8,30% (1) 46,0% (35) 31,0% (8)

1 32,0% (27) 8,30% (1) 32,0% (24) 27,0,0% (7)

2 17,0% (14) 17,0% (2) 17,0% (13) 20,0% (5)

3 0,00% (0) 67,0% (8) 3,90% (3) 23,0% (6)

4 1,00% (1) 0,00% (0)

DVA 2,40%(2) 8,30(1) 0,33 0,00 (0%) 11,5%(3) 0,02

Legenda: ASA: Sociedade Americana de Anestesiologia; ELPO: Escala de Avaliagido de
Risco para o Desenvolvimento de Lesdes decorrentes do Posicionamento Cirurgico do
Paciente; ASG/B: Avaliacdo Subjetiva Global/moderadamente desnutrido; NRS:Triagem

de Risco Nutricional; DVA: Droga Vasoativa.
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A Tabela 7 mostra a regressao logistica para o desfecho de le-
sao por pressao. A escala Waterlow evidenciou razao de chance 9,70,
com um intervalo de confianga que varia de 2,02 a 43,7, com P-valor de
0,003. Por outro lado, a razédo de chance da escala ELPO foi de 0,95, com
intervalo de confianca indo de 0,68 até 1,30 e P-valor 0,74.

A maior razado de chance ocorreu na escala ASG com 12,2 e
um intervalo de confianga que varia de 1,79 a 82,9 e P-valor de 0,01. Ja a
NSR 2002 apresentou razdo de chance 4,00 com intervalo entre 1,47 e
10,9 e P-valor 0,007.

Finalmente, a variavel hemoglobina apresentou 4,16 de razdo
de chance, enquanto que o intervalo de confianca foi de 0,06 até 0,93 e

um P-valor de 0,04.

Tabela 7 - Regresséo logistica — desfecho lesdo por pressao

Variavei Razéo de Intervalo de
ariaveis ) P
chance confianga
Waterlow 9,70 2,02 - 43,7 0,003
ELPO 0,95 0,68 - 1,30 0,74
ASG 12,2 1,79-82,9 0,01
NSR 2002 4,00 1,47 - 10,9 0,007
Hemoglobina(g/dl) 4,16 0,06 — 0,93 0,04

Legenda: ELPO: Escala de Avaliagcao de Risco para o Desenvolvimento de Lesdes de-
correntes do Posicionamento Cirurgico do Paciente; ASG: Avaliagdo Subjetiva Global;
NRS:Triagem de Risco Nutricional.

A Tabela 8 destaca a regresséo logistica em relagdo ao desfe-
cho tempo de internag&o. Destaca-se que o jejum pré-operatdrio apresen-
tou maior razdo de chance com 2,95 e intervalo de confianca entre 1,06 e
8,28 e P-valor 0,03. Por outro lado, os fluidos intraoperatérios apresenta-
ram a menor razdo de chance, com 1,36 e intervalo de confianga entre
1,03 e 1,79, além de um P-valor de 0,03. Finalmente, a hemoglobina a-
presentou razao de chance de 2,86, enquanto que o intervalo de confian-
ca foide 0,18 a 0,67, com P-valor de 0,04.



Tabela 8 - Regressao logistica — desfecho tempo de internagao
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Razao de
Variaveis chance Intervalo de confianga
Jejum pré operatoério 2,95 1,06 - 8,28
Fluidos intraoperatério 1,36 1,03-1,79
Hemoglobina(g/dl) 2,86 0,18 - 0,67

0,03
0,03
0,04

Fonte: Elaborado pela autora (2019).
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5. DISCUSSAO

A maioria dos pacientes foram submetidos as cirurgias de risco
intermediario e alto. Porém, para refletir a realidade de todo Hospital, op-
tou-se por incluir 8,2% de cirurgias de baixo risco. A maioria dos pacientes
estudados apresentavam risco cirurgico, avaliado pelo ASA entre Il e lll,
que significa 0,27 a 0,4% e 1,8 a 4,3% de mortalidade, respectivamente.
No presente estudo observou-se mortalidade de 2,9%, dentro da faixa es-
perada.

Como ASA e risco da cirurgia s&o predominantemente interme-
diarios e com mortalidade baixa, esses pacientes tiveram pouca incidéncia
de LPP 12,6%. Esse dado é inferior ao relatado na literatura, em que pa-
cientes cirtirgicos podem ter até 50% de desenvolvimento de LPP'°.

Pela escala de waterlow a maioria dos pacientes apresentavam
risco 0 ou 1, e 0 maior risco se associou ao aparecimento de LPP. Mas a
escala de ELPO, que o maior valor € 35, apresentou mediana de 21, sem
que estivesse associada a LPP. Entdo para essa populagédo de pacientes
cirargicos de risco intermediario e ASA | e Il, essa escala ndo adequada.

Considerando que a lesdo por pressdo possui como fator de
risco a desnutrigdo, avaliamos se as escalas de risco nutricional também
eram capazes de prever essa associagao. Observou-se que tanto a ASG
quanto a NRS 2002 explicam a LPP. No caso, ASG alterada aumenta em
doze vezes o risco de LPP e cada aumento de 1 ponto na escala NRS
2002, aumentam em aproximadamente quatro vezes o risco de LPP.
Realizar avaliagao nutricional é considerada por alguns como indicador de
qualidade nutricional. Mas existe literatura nacional que reforga o fato de
ser obrigatéria pelo ministério da saude, deixando de ser um indicador,
mas sendo mandatdria®'. Entdo poderia ser aproveitada para o risco de
LPP.
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Deixar o paciente em jejum no pré-operatorio poderia estimular
o catabolismo protéico e favorecer a fragilidade e lesdo da pele. Porém,
nao se associou a LPP. A anemia, no entanto, ndo estava prevista nos
objetivos, mas na andlise univariada apareceu como uma variavel. A a-
nemia aparece em varios trabalhos como marcador de complicacdes>*.

Quanto ao tempo de internagéo, observou-se que o jejum pré-
operatorio, volume infundido no intraoperatério e anemiaexplicaram o
maior tempo de internagao.

Sobre o jejum pré-operatorio esse pode interferir com a RMT
que se caracteriza pela secre¢ao neuro-humoral e de mediadores inflama-
térios, contribuindo para a recuperagdo geral do paciente. Para que a
RMT ocorra é necessaria a utilizagcdo de substratos e gasto de energia.
Entdo, a depender do porte da cirurgia e do estado nutricional do paciente
é possivel que ocorra hipercatabolismo e hipermetabolismo.®

O papel da resisténcia insulinica, que pode aparecer em situa-
¢des de jejum, destaca-se dentro da RMT. No jejum prolongado, acontece
ativacdo de horménios contra-regulatérios, que promovem lipdlise e libe-
racao de acidos graxos livres (AGL). Esses AGL séao toxicos aos recepto-
res de insulina, impedindo a ligagdo do hormdnio ao seu receptor. O es-
tresse cirurgico leva a inflamagéao, que também favorece a resisténcia in-
sulinica’™. No contexto da resisténcia insulinica acontece maior catabolis-
mo protéico, menor sintese protéica, aumento da excrecao de nitrogénio,
inflamacé&o, que por fim aumentam o risco de complica¢des e o tempo de
internacao’®. Em analise do protocolo ERAS para cancer colo-retal 2352
pacientes em 13 centros foram avaliados e observou- se que dentro de
todas as estratégias ERAS, o jejum pré-operatério associou-se com com-
plicagdes como tempo de internacdo, independentemente das outras es-
tratégias™.

Considerando a sobrecarga de volume, observou-se infusao de

1430ml a mais no grupo que ficou mais tempo internado. Os protocolos
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ERAS para pacientes cirurgicos recomendam evitara a sobrecarga de vo-
lume. Da mesma forma que em pacientes criticos, a sobrecarga de volu-
me esta associada a pior prognostico. Uma das hipoteses é que o edema
altera a arquitetura tecidual, prejudica a oxigenacgao, a difusao de eletrdli-
tos, o fluxo capilar e a drenagem linfatica. O edema é melhor visto no sub-
cutaneo, mas orgaos como rins e figado sofrem com essa sobrecarga.
Essas sédo as hipoteses para a associacdo de maior volume com maior
tempo de internagao.

Por fim, mais uma vez a anemia se mostrou como alteragao as-
sociada ao maior tempo de internagdo. Em recente metanalise com 8694
pacientes observou-se a anemia como preditor de mortalidade, insuficién-
cia renal e acidente vascular encefalico®. O que se discute é se trata-se
de marcador de mal prognédstico e ndo se sabe se sua corregdo pode me-
lhorar o progndstico®.

Faz se importante lembrar que todas as analises de regressao
logistica para achar fatores preditores de LPP ou tempo de internagéo fo-
ram ajustadas por sexo, idade, ASA, risco da cirurgia, complicagéo pds-
operatoria, identificada pelo uso de droga vasoativa. Tambémforam consi-
deradas variaveis, como a anemia que se mostrou diferente durante a
avaliagao univariada.

Portanto, a anemia deve ser considerada em todos os pacien-
tes cirurgicos como marcador de complicagcéo. As escalas nutricionais que
sdo obrigatorias podem ser uteis para predizer a LPP. Tanto o jejum pré-
operatdrio quanto o volume infundido no intraoperatério associaram-se a
maior tempo de internagcdo. Esse fato sugere uma necessidade de mu-

dancas nas estratégias clinicas perioperatorias.
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ANEXOS

Anexo 1
Nome do paciente:
Idade: Sexo: ( ) masculino ( ) feminino
Rag:
Contato:

Data da cirurgia:

Carater: ( ) urgéncia ( )emergéncia ( ) rotina
Tabagista:( ) sim ( ) nao

Internacéo:

Tipo de cirurgi- | Comorbidade:

a: ( ) Diabetes mellitus
( ) Aparelho di- | ( ) Vasculopatias
gestivo ( ) Neuropatias

( ) Vascular ( ) Hipertensao

(

) Ortopédicas | ( ) Anemia
( ) Urolégica
()

Ginecologica | Outro(s):
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Medicagoes: Metabdlicos:

( ) Esteroides Hemoglobina:( ) Acima de 8,0 g/100ml

( ) Citotéxicos () Abaixo de 8,0 g/100 ml

( )Anti- Hematocrito:( ) Acima de 24%

inflamatorio; ( )Abaixo de 24%

Contagem de linfocitos:( ) Acima de 1.200/mm
( )Abaixo de 1.200/mm

Creatinina:

Ureia:

Quantidade fluidos pré-operatoério:

Cristaloide: ( )RL____(ml) ( ) SF0,9% ___ (ml) ( ) Plasmalyte
___(ml)

Coloide: () Albumina (ml) Voluven (ml)

Derivados sanguineo: ( )GV ___ (ml) ( )PFC ___ (ml) ( ) Crio
__ (ml)

( )Plaquetas ___ (ml)
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Anexo 2: Pré-operatoério

Avaliagao de risco de LP:

Escala de Waterlow.

Fatores de riscos:

Escore:

IMC:

1- média( ) 2- acima da média

3- obeso( ) 4- abaixo da média

Avaliagao visual da pele em

areas de risco:

1- com edema( ) 1- umida e pegajosa
2- descorada( ) 3- quebradiga/marcada

Sexol/idade:

()

()

( ) 0- saudavel( ) 1- muito fina( ) 1- seca
()

()

(

) 1- masculino ( ) 2- feminino( ) 1- 14 e 49 anos(
)2-50 e 64 anos( )3-65e74anos( )4-75e 80

anos( ) 5- acima de 80 anos

Continéncia:

( ) O- uso de sonda vesical de demora (SVD) ou
continente ( ) 1- ocasionalmente incontinente ( )
2- uso de SVD* e incontinente fecal ( ) 3- dupla-

mente incontinente

Mobilidade:

( ) O- total ( )1- inquieto/agitado ( ) 2- apatico ( )
3- restrito/contido ( ) 4- inerte ( ) 5- dependente

de cadeiras de rodas

Apetite:

( ) 0-normal ( ) 1- pouco ( ) 2- somente liquido,
escore ndo ha SNG/E** ( ) 3- anorético

Medicacodes:

( ) 4- alta dosagem de esteroides, citotoxicos e

anti-inflamatério

Subnutricdo do tecido celular:

( ) 8- caquexia ( ) 5- insuficiéncia vascular ()
5- doenga periférica vascular ( ) 2- anemia ( ) 1-

fumante

Déficit neurolégico:

( ) 4- diabetes ( ) 6- paraplegia motora ou sensiti-

va;
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Tempo de cirurgia: ( ) 5- acima de duas horas ( ) 5- trauma abaixo da

medula lombar.

*SVD: sonda vesical de demora** SNG/E: sonda nasogastricae sonda na-

soenteral.

Nivel de risco Waterlow

()Semrisco-0
( )Em risco (10-14) - 1
( )Alto risco (15-19) - 2

( )Altissimo risco (= 20) - 3
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Anexo 3: Pré-operatoério

A avaliagao nutricional por meio da Avaliagcao Subjetiva Global

(ASG).
Historico:
1. Alteracio de peso
Perda de peso nos ultimos seis me-

Ses

Alteracado nas ultimas 2 semanas: ( ) aumento ( ) sem alteragdes ( ) di-
minuicao.
2. Alteragao na ingestao alimentar

( ) sem alteragéo ( ) alterada duragéo.

Grau da alteragao: ( ) jejum ( )liquidos hipocaldricos ( ) dieta sdlida insu-

ficiente.

3. Sintomas gastrointestinais (duragdo mais que duas semanas)
( ) nauseas ( ) vomitos ( ) diarréia ( ) anorexia ( ) nenhum

4. Capacidade funcional

( ) reduzida duragcdo ( ) restricdo ao leito

duracéo.
( ) capacidade completa
5. Doenca e sua relacdo com necessidades nutricionais

Diagnosti-

Cco

Demada metabdlica (stress): ( ) sem stress ( ) baixo stress ( ) modera-

do stress ( ) elevado stress.
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Exame fisico da avaliacdo subjetiva muscular(para cada categoria, es-

pecificar: 0 normal, 1+ leve, 2+ moderado, 3+ grave):

perda da gordura subcutanea (triceps e térax)

perda muscular (quadriceps e deltoide)
edema sacral
edema tornozelo
ascite

( ) bem nutrido - A
( ) suspeito de ser desnutrido ou moderadamente desnutrido - B

( ) desnutrido grave - C

Triagem de Risco Nutricional (NRS 2002)

NRS — Nutritional Risk Screening 2002

Sim Nao

1. IMC < 20,5 Kg/m??

2. Perda de peso nos ultimos

3 meses”?

3. Reducéo da ingestao na

ultima semana?

4. Saude gravemente com-

prometida?
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Se a resposta for “Sim” para uma das perguntas durante a pré-avaliagao,

deve-se realizar a avaliagao final. Se a resposta for “Nao” para todas as

perguntas, o paciente deve ser reavaliado em intervalos semanais para

gue o estado nutricional seja monitorado. Apds a avaliagao final, € dada

uma nota de avaliagéo para identificar um estado nutricional potencial-

mente prejudicado e a gravidade da doenga:

Estado nutricional debilitado

Gravidade da doenca (~ metabolismo da doenca)

Ausente Estado nutricional normal Ausente Reguerimentos nutricionais normais
Escore 0 Escore 0
Leve Perda de peso > 5% em 3 Leve Fratura de quadril
Escore 1 meses Escore 1 Pacientes crénicos, em particular com
ou complicagbes agudas: cirrose (11), DPOC
Ingestdo alimentar abaixo de 50 (12)
- 75% do requerimento normal Hemodiahse cronica, diabeles, cdncer
na semana anterior
Moderado Perda de peso = 5% em 2 Moderado Cirurgia abdominal grande (13-15). AVC (16)
Escore 2 meses Escore 2 Pneumonia grave, cdncer hemaloldaico
ou
IMC 18,5 - 20,5 + condicao geral
debilitada
ou
Ingestdo alimentar entre 25-509%
do requerimento normal na
semana anterior
Grave Perda de peso = 5% em 1 més Grave Traumatismo craniano (18,19)
Escore 3 (~= 15% em 3 meses (17)) Escore 3 Transplante de medula 6ssea (20)
ou Pacientes de lerapia intensiva (APACHE 10)
IMC < 18,5 + condigao geral
debilitada (17)
ou

Ingestao alimentar entre 0-25%
do requerimento normal na
semana anterior

Escore:

Escore Total:

Calcule o escore total:

1. Encontre um escore (0 - 3) para Estado nutricional debilitado (somente um: escolha a varidvel com o escore
mais elevado) e Gravidade da doenga (~ metabolismo do estresse, isto € aumento nos requerimentos

nutricionais)
2. Some os dois escores [ =escore total)

3. Se idade = 70 anos: adicione 1 ao escore total para corrigir a fragilidade das pessoas idosas

4. Se o total com aidade corrigida 2 3: inicie o suporte nutricional

Fonte: KOMDRUP et al. (2003).



Anexo 4: Intraoperatorio

Nome do paciente:
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Idade: Sexo: () masculino ( ) feminino

Rg:

Contato:

Data da cirurgia:

Tipo da cirurgia:

Carater: ( ) urgéncia ( )emergéncia ( )rotina

ASA: Comorbidades:

Tempo de jejum real (solidos):

Tempo de jejum real (liquidos):

Anestésicos utilizados:
Acesso venoso na chegada do CC? ( )SIM ( ) NAO
Opidide IV: () Fentanil (ug) ( ) Alfentanil (ug)

( )Remifentanil (ug) () Sufentanil (ug)
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Quantidade fluidos no intraoperatério:

Cristaloide: ( )RL ____(ml) ( ) SF09% ____ (ml) ( ) Plasmalyte
_(mi)

Coloide: () Albumina (ml) Voluven (ml)

Derivados sanguineo: ( )GV ___ (ml) ( )PFC ___ (ml) ( ) Crio
__ (ml)

( )Plaquetas ___ (ml)

Quantidade fluidos na sala de recuperagao anestésica:

Cristaloide: ( )RL ____(ml) ( ) SF0,9% ____ (ml) ( ) Plasmalyte
_(mi)

Coloide: () Albumina (ml) Voluven (ml)

Derivados sanguineo: ( )GV ___ (ml) ( )PFC ___ (ml) ( ) Crio
__ (ml)

( )Plaquetas ___ (ml)

ELPO -Intraoperatorio:

A Escala de Avaliagao de Risco para o Desenvolvimento de Lesbes
decorrentes do Posicionamento Cirurgico do Paciente (ELPO) con-

tém sete (7) itens:

ITENS ESCORE

Tipo de posicao cirurgica: ()5 - litotbmica ( ) 4- prona ( ) 3-

trendelemburg ( ) 1- lateral e supina

Tempo de cirurgia: ( ) 5-acima 6h ( ) 4- acima de 4h até
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6 horas ( ) 3- acima de 2h até 4 ho-
ras ( ) acima de 1h até 2 horas ( )1-
até 1h

Tipo de anestesia:

( ) 5- geral + regional ( ) 4- geral ()

3- regional ( ) 2- sedacgao ( ) 1- local

Superficie de suporte:

( ) 5- sem o uso de superficie de su-
porte ou suportes rigidas sem acol-
choamento ou perneiras estreitas

() 4- colchdo de mesa cirurgica de
espuma (convencional) + coxins fei-
tos de campos de algodéao

( ) 3- colchdo de mesa cirurgica de
espuma (convencional) + coxins de
espuma

() 2- colchdo de mesa cirurgica de
espuma (convencional) + coxins de
viscoelastica

() 1- colchdo de mesa cirurgica de
viscoelastica + coxins de viscoelasti-

ca),

Posi¢cao dos membros:

( ) 5- elevagao dos joelhos maior 90°
e abertura dos membros inferiores
maior 90° ou abertura dos membros
superiores maior 90°

( ) 4- elevagao dos joelhos maior 90°
ou abertura dos membros inferiores
maior 90°

( ) 3- elevagao dos joelhos menor
90° e abertura dos membros inferio-

res menor 90° ou pesco¢co sem ali-
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nhamento mento-esternal
() 2- abertura dos membros superio-
res menor 90° ()1-

posicao anatdmica

Comorbidades

() 5- LP ou neuropatia previamente
diagnosticada ou trombose venosa
profunda ( ) 4- obesidade ou desnu-
tricdo () 3- diabete mellitus ( ) 2-
doenga vascular ( ) 1- sem comorbi-
dade

Idade do paciente

() 5- maior 80 anos, escore 4- entre
70 e 79 anos () 3- entre 60 e 69 a-
nos ( ) 2- entre 40 e 59 anos ( ) 1-
entre 18 e 39 anos).

Cada um destes topicos apresentam cinco (5) subitens, com escore de 1

a 5, para mensurar menor € maior risco. O escore € de 7 a 35 pontos,

quanto maior o escore, maior o risco para o desenvolvimento de lesdes. A

ELPO avalia o risco de LPP, complicagbes tegumentares e de dor nao

relacionada a incis&o cirurgica.

Escore:

pontos.
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Anexo 5: Pés-operatoério

A Escala de Avaliagao e Classificagao da Lesao por Pressao

Na presenca e a gravidade das lesdes de pressao serédo avaliadas e clas-
sificadas em Categoria/Estagio 1, 2, 3, 4, LesGes ndo estadiaveis (ndo

classificaveis) e Leséao tissular profunda:

Estagio1: Pele intacta, presenca de hiperemia nao reativa (ndo embran-
quece). Geralmente ocorre sobre uma proeminéncia 0ssea. A pele de cor
escura pode nao apresentar embranquecimento visivel, sua cor pode dife-

rir da pele ao redor;

Estagio 2: Perda parcial da espessura dérmica. Apresenta-se como ulcera
superficial com o leito de coloracdo vermelho palida, sem esfacelo. Pode
apresentar-se como uma bolha (preenchida com exsudato seroso), intacta
ou rompida. Perda parcial da pele (lesédo superficial ou bolha). Este esta-
gio ndo deve ser confundido com lesbes devido a Dermatite Associada a

Incontinéncia (assadura perineal);

Estagio 3: Perda de tecido em sua espessura total. O tecido subcuténeo
pode ser visivel, sem exposi¢cao 0ssea, tendao ou musculo. Pode ter pre-
senca de esfacelo sem prejudicar a identificagdo da profundidade da per-
da tissular. Pode incluir deslocamento e tuneis, espessura total da pele
(atinge tecido adiposo, pode haver presenga de necrose);

Estagio4: destruicdo extensa do tecido, podendo haver exposicdo 6ssea,
do musculo ou do tenddo. Pode haver presenca de esfacelo ou escaras
em algumas partes do leito da ferida. Frequentemente inclui deslocamento

e tuneis.

Lesbes ndo estadiaveis (ndo classificaveis): lesdo com perda total de teci-
do, na qual a base da lesédo esta coberta com esfacelo (amarelo, marrom,
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cinza, esverdeado ou acastanhado), escara (ndo é possivel fazer o esta-
diamento), necrose profunda, crosta desidratada no leito da ferida, sem
tecido viavel, flutuagao.

Leséo tissular profunda: area localizada de pele intacta de coloragao pur-
pura ou castanha ou ainda bolha sanguinolenta devido a danos no tecido
mole. Decorrente pressdo e/ou cisalhamento. A area pode ser precedida
por um tecido que se apresenta dolorido, endurecido, amolecido, esponjo-

S0, mais quente ou frio comparado ao tecido subjacente.

Avaliacao e Classificacao da LP

) Estagio 1

) Estagio 2

) Estagio 3

) Estagio 4

) Lesbes nao estadiaveis

(
(
(
(
(
(

) Leséo tissular profunda

Datas das avaliacdes:

Numero e localizacao de LPP:

Alta:

Obito: () sim ( ) néo
Quantidade fluidos pés-operatério:

Cristaloide: ( )RL____(ml) ( ) SF0,9% ___ (ml) ( ) Plasmalyte
__ (ml)

Coloide: () Albumina (ml) Voluven (ml)

Derivados sanguineo: ( )GV ___ (ml) ( )PFC ___ (ml) ( ) Crio
___(ml)

( )Plaquetas ___ (ml)
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Anexo 6

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
RESOLUGAO 466/2012

(Participante maior de 18 anos)

CONVIDO, o Senhor (a) para participar do Projeto de Pesquisa
intitulado

“INFLUENCIA DO TEMPO DE JEJUM PRE-OPERATORIO NO
TEMPO DE INTERNACAO E LESAO POR PRESSAO EM PACIENTES
CIRURGICOS.”, que sera desenvolvido por mim Riciany Alvarenga Mar-
quezi, enfermeira, com orientagdo da profissional Médica e Professora
Ass Dra Paula Schmidt Azevedo Gaiollae co-orientagdo da Prof Ass Dra
Lais Helena Navarro e Lima, da Faculdade de Medicina de Botucatu —
UNESP.

Recentemente, as pesquisas mostram que talvez ndo seja ne-
cessario ficar muito tempo em jejum antes da cirurgia. Hoje em dia, os
pacientes sao orientados a ficarem 8 horas ou mais em jejum. Estou estu-
dando e avaliando se ficar muito tempo em jejum prejudica o paciente.
Assim, estou estudando se ficar muito tempo de jejum faz com que o pa-
ciente figue mais tempo internado. Também vou estudar, se o fato de ficar
muito tempo de jejum contribui para o aparecimento de feridas e infecgbes
na pele.

O estudo n&o apresentara nem um tipo de risco, pois apenas
vai observar o que esta escrito no prontuario, observar os acontecimentos
e anotar informagdes adquiridas por meio de questionarios.

Assim, solicito também seu consentimento para consultar seu

prontuario médico para coletar outras informacdes la contidas como idade
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e sexo, tipo de cirurgia, doengas, tabagismo, medicamentos, e exames
(hemoglobina, hematdcrito, contagem de linfécitos, albumina, glicemia)
infeccdo, tipo da anestesia, tempo de cirurgia, sangramento, necessidade
de transfusao, tempo de duracéo da cirurgia e tempo de internagao.

Além disso, solicito seu consentimento para lhe fazer algumas
perguntas e examinar sua pele, das regides que ficam apoiadas na cama,
para ver se esta formando alguma ferida. Serdo verificados estes paréame-
tros no antes, durante e depois da cirurgia. Cada avaliagdo dura aproxi-
madamente 10 minutos.

Seu beneficio em participar sera a avaliacido da sua pele e se
detectarmos alguma alteragéo, o Sr (a) sera avaliado pela equipe que cui-
da dessas feridas. Outros beneficios serdo para futuros pacientes, apos
os pesquisadores terem o conhecimento dos resultados da pesquisa.

Fique ciente de que sua participagao neste estudo é voluntaria
€ que mesmo apos ter dado seu consentimento para participar da pesqui-
sa, vocé podera retira-lo a qualquer momento, sem qualquer prejuizo na
continuidade do seu tratamento.

Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido sera elabo-
rado em 2 vias de igual teor, o qual 01 via sera entregue ao Senhor (a)
devidamente rubricada, e a outra via sera arquivada e mantida pelos pes-
quisadores por um periodo de 5 anos apds o término da pesquisa.

Qualquer duvida adicional vocé podera entrar em contrato com
o Comité de Etica em Pesquisa através dos telefones (14) 3880-1608 ou
3880-1609 que funciona de 22 a 62 feira das 8.00 as 11.30 e das 14.00 as
17horas, na Chacara Butignolli s/n°® em Rubido Junior — Botucatu - Sao
Paulo. Os dados de localizagdo dos pesquisadores estao abaixo descrito:

Apos terem sido sanadas todas minhas duvidas a respeito des-
te estudo, CONCORDO EM PARTICIPAR de forma voluntaria, estando
ciente que todos os meus dados estardo resguardados através do sigilo

que os pesquisadores se comprometeram. Estou ciente que os resultados
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desse estudo poderado ser publicados em revistas cientificas, sem no en-

tanto, que minha identidade seja revelada.

Botucatu, [/

Pesquisador Participante da Pesquisa

Nome: Riciany Alvarenga Marquezi
Endereco:
Telefone: (14) 99765-0509

Email: ricianyalvarenga@hotmail.com

Nome:Paula Schmidt Azevedo Gaiolla
Enderecgo:Depto de Clinica Medica. Distrito de Rubiao Jr, s/n
Telefone:14 - 38801171

Email:paulasa@fmb.unesp.br



