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RESUMO

A necessidade do desenvolvimento de tecnologias voltadas a seguranca do paciente tem sido
amplamente discutida. As superficies de suporte (SSs) sdo dispositivos especializados que
possuem como finalidade a redistribuicdo de pressdo em proeminéncias 0sseas para evitar
complicacdes, tais como a lesdo por pressdo e a sindrome compartimental. Este estudo teve
como objetivo avaliar as SSs polimero viscoelastico, espuma vinilica acetinada, espuma
selada D28, espuma selada D33, espuma selada D45, espuma soft D18 e espuma soft D28,
utilizadas em mesa operatdria quanto as suas principais propriedades mecanicas e pressdo de
interface em proeminéncias Gsseas. Para tal, a investigacdo foi desenvolvida em duas etapas,
denominada de Ensaios Mecanicos (Etapa |) e Avaliacdo de Pressdo de Interface sobre
Superficies de Suporte (Etapa Il). A Etapa | caracterizou-se como pesquisa experimental de
laboratdrio, e a Etapa Il, como estudo quase experimental, sem randomizacdo. Na Etapa I, as
SSs foram caracterizadas quanto a densidade e dureza. Os testes biomecanicos realizados
foram deformacdo permanente a compressdo, forca de indentacdo e fadiga dindmica. Na
Etapa Il, participaram 20 voluntéarios saudaveis com classificacdo nutricional de magreza,
eutrofico, sobrepeso e obesidade, segundo a classificacdo da Organizacdo Mundial da Saude
(2006). Os participantes foram avaliados em posicao cirdrgica supina. A pressao de interface
foi mensurada com auxilio de malha de sensores nas regides occipital, subescapular, sacral e
calcanea. Para verificar se existia diferenca significativa entre as SSs avaliadas em relacdo a
pressdo exercida nas proeminéncias 6sseas, foi realizado teste Anova para medidas repetidas a
um fator. A existéncia de diferenca estatistica, segundo a classificacdo nutricional (magreza,
eutréfico, sobrepeso e obesidade), em relacdo as variaveis numéricas, foi verificada por meio
do teste Anova para medidas repetidas para mais de um fator. As SSs avaliadas apresentaram
diferentes caracteristicas biomecanicas, das quais o polimero viscoelastico foi considerado
mais denso e duro em relacdo a outras espumas. O polimero viscoelastico e a espuma selada
D45 apresentaram menor deformacédo, maior resisténcia a aplicacao de forca e menor perda de
forca de indentagé@o na realizacdo do ensaio de fadiga, 0 que indica que essas SSs foram mais
resistentes ao uso. As SSs que apresentaram maior durabilidade foram polimero viscoelastico
e a espuma selada. O uso do polimero viscoelastico ndo significou reducdo da pressdo de

interface, quando comparado a mesa de operacdo padrdo. As espumas apresentaram menores
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valores de pressdo de interface. A regido sacral apresentou maiores valores de presséo,
seguida da regido calcanea na mesa de operacdo padrdo e no polimero viscoelastico. Em
relacdo as espumas, a regido calcanea apresentou maiores valores de pressao de interface. Nao
houve diferenca estatisticamente significativa entre os grupos de voluntarios, ao se considerar
a classificagdo nutricional. Concluiu-se que o polimero viscoeléstico apresentou melhor
comportamento biomecénico, entretanto ndo reduziu e ndo uniformizou os niveis de pressao
de interface, quando comparado as outras SSs, conforme a hipGtese desta investigacdo. A
espuma selada D45 e D33 apresentaram as melhores propriedades de reducdo de pressao
sobre proeminéncias 6sseas. Esses achados apontam para a possibilidade de realizacdo de

futuras pesquisas interdisciplinares com foco na manufatura de novos produtos nessa area.

Palavras-chave: enfermagem perioperatoria; estresse mecanico; periodo perioperatorio;

posicionamento do paciente, Ulcera por pressao.
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ABSTRACT

The need for development of technologies related to patient safety has been widely discussed.
Supporting surfaces (SSs) are specialized mechanisms whose purpose is to redistribute the
pressure on bony prominences to prevent complications, such as pressure ulcers and
compartment syndrome. This study aims to evaluate the SS viscoelastic polymer, satin vinyl
foam, sealed foam D28, sealed foam D33, sealed foam D45, soft foam D18 and soft foam
D28, used in operating tables due to their main mechanical properties and interface pressure
on bony prominences. To this end, the research was divided into two stages called Mechanical
Tests (Phase 1) and Evaluation of Interface Pressure of Supporting Surfaces (Phase I1). Phase |
was characterized as a laboratory experimental research and Phase Il as an almost
experimental study, without randomization. In Phase | the SS were characterized with respect
to density and hardness. The biomechanical tests carried out were permanent deformation
compression, indentation force and dynamic fatigue. In Stage Il, 20 healthy volunteers
participated with different nutritional classifications: thin, eutrophic, overweight and obese,
according to the World Health Organization classification (2006). Participants were evaluated
on surgical supine position. Interface pressure was measured with the aid of sensor mesh on
occiptal, subscapularis, sacral and calcaneous regions. To check if there was a significant
difference between the SS evaluated in relation to the pressure exerted on bony prominences,
test Anova was carried out for repeated measurements to a factor. The existence of statistical
difference according to nutritional rating (leanness, eutrophic, overweight and obesity) in
relation to numeric variables was verified through Anova for repeated measurements to more
than one factor. The SS evaluated presented different biomechanical features, out of which the
viscoelastic polymer was considered denser and harder compared to other foams. The
viscoelastic polymer and sealed foam D45 showed lower deformation, greater resistance to
the application of force and smaller loss of indentation force in the fatigue test, which
indicates that these SS were more resistant to the use. The SS which showed greater durability
were viscoelastic polymer and sealed foam. The use of viscoelastic polymer meant no
reduction of interface pressure when compared to standard operating table. The foams
presented lower interface pressure. The sacral region presented greater pressure, followed by
the calcaneal region on the standard operating table and on viscoelastic polymer. In relation to
foams, the calcaneal region presented greater interface pressure. There was no statistically
significant difference between the groups of volunteers when considering the nutritional

classification. It was concluded that the viscoelastic polymer presented better biomechanical
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behavior, however it did not reduce nor equalize the interface pressure levels when compared
to other SS, the primary hypothesis of this research. Sealed foams D45 and D33 presented the
best properties for reducing pressure on bony prominences. These findings point to the
possibility of future interdisciplinary research focusing on the manufacture of new products

for this area.

Key-words: intraoperative period; patient positioning; perioperative nursing; pressure ulcer;

stress, mechanical
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RESUMEN

La necesidad del desarrollo de tecnologias direccionadas a la seguridad del paciente ha sido
ampliamente discutida. Las superficies de soporte (SSs) son dispositivos especializados que
tienen como finalidad la redistribucion de la presion en las prominencias dseas para evitar
complicaciones, tal como las lesiones por presion y el sindrome compartimental. Este estudio
tuvo como objetivo el de evaluar las SS polimero visco elastico, espuma vinilica satinada,
espuma sellada D28, espuma sellada D33, espuma sellada D45, espuma soft D28, utilizadas
en la mesa quirdrgica relacionado a sus principales propiedades mecanicas y presion de las
superficies de las prominencias 6seas. Para eso, la investigacion fue desarrollada en dos
etapas, denominada de Ensayos Mecanicos (Etapa 1) y Evaluacion de la Presion de las
Interfaces sobre las Superficies de Soporte (Etapa Il). La Etapa | fue caracterizada como una
investigacion experimental de laboratorio y la Etapa 1l como un estudio casi-experimental, sin
aleatorizacion. En la Etapa | las SS fueron caracterizadas en relacion a la densidad y la
dureza, las pruebas biomecénicas realizadas fueron de deformacion permanente a la
compresion, fuerza en la marca en la superficie y fatiga dindmica. En la Etapa 11, participaron
veinte voluntarios saludables con clasificacion nutricional de delgado, eutréfico, sobrepeso y
obesidad, segun la clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud (2006). Los
participantes fueron evaluados en posicion quirdrgica supina. La presion de interfaz fue
medida con ayuda de una malla con sensores en la region occipital, subescapular, sacro y
calcaneo. Para verificar si existia diferencia significativa entre las SS evaluadas en relacion a
la presion ejercida en las prominencias dseas, fue realizada la prueba ANOVA para medidas
repetidas a un factor. La existencia de diferencia estadistica segun la clasificacién nutricional
(delgado, eutrofico, sobrepeso y obesidad) en relacion a las variables numéricas fue verificada
por medio de la prueba ANOVA para medidas repetidas para mas de un factor. Las SS
evaluadas presentaron diferentes caracteristicas biomecanicas, de las cuales el polimero visco
elastico fue considerado méas denso y duro en relacion a las otras espumas. EI polimero visco
elastico y la espuma sellada D45 presentaron menor deformacion, mayor resistencia a la
aplicacion de la fuerza y menor perdida de la fuerza de la marca en la realizacion del ensayo
de fatiga, lo que indica que esas SS fueron mas resistentes al uso. Las SS que presentaron
mayor durabilidad fueron el polimero visco elastico y la espuma sellada. El uso del polimero
visco elastico no presento reduccion de la presion del interfaz cuando es comparado a la mesa
de operaciones estandar. Las espumas presentaron menores valores de presion del interfaz, la

region del sacro presento mayores valores de presion, seguido de la region del calcaneo en la
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mesa de operaciones estandar y en el polimero visco eléstico. En relacion a las espumas, la
region del calcaneo presento mayores valores de presion del interfaz. No hubo diferencia
estadisticamente significativa entre los grupos de los voluntarios, al ser considerado la
clasificacion nutricional. Se concluye que el polimero visco elastico presento mejor
comportamiento biomecénico, entre tanto no hubo reduccién y ni uniformizacién en los
niveles de presion del interfaz al ser comparadas con las otras SS conforme a la hipotesis de
esta investigacion. La espuma sellada D45 y D33 presentaron las mejores propiedades de
reduccion de la presion sobre las prominencias 6seas. Estos resultados indican la posibilidad
de la realizacién de futuras investigaciones interdisciplinares con enfoque en la fabricacion de

nuevos productos en esta area.

Palabras-clave: Enfermeria perioperatoria; Estrés mecanico; Periodo perioperatorio;

Posicionamiento del paciente; Ulcera por presion.
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Distribuicdo dos valores de espessura inicial (i0), espessura final (i1), da
deformacdo permanente a compressao (DPC) e os valores médios e
desvio-padréo da DPC dos corpos de prova

Distribuicdo dos valores médios de forca de indentacdo inicial (N) a 25%,
40% e 65%

Distribuicdo do fator conforto (ASTM 3574 e 1SO 2439)

Distribuicdo dos valores médios de forca de indentacéo final a 25%, 40% e
65%

Distribuicdo dos valores médios de DPC (%) e perda de forca de
indentacdo dos corpos de prova

Distribuicdo dos valores médios, desvio-padrdo, minimo e maximo da
forca, pressdo do box, pressdo de pico méaxima e pressao de pico média da
regido occipital, nas diferentes superficies de suporte

Comparacdo da forca, pressdo do box, pressao de pico maxima e pressdo
de pico média exercidas na regido occipital, nas diferentes superficies de
suporte

Distribuicéo dos valores médios, desvio-padrdo, minimo e maximo da
forca, pressdo do box, pressdo de pico méxima e pressao de pico média da
regido subescapular, nas diferentes superficies de suporte

Comparacdo da forga, pressao do box, pressao de pico maxima e presséo
de pico média exercidas na regido subescapular, nas diferentes superficies
de suporte

Distribuicdo dos valores médios, desvio-padrdo, minimo e méaximo da
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forca, presséo do box, pressdo de pico méxima e pressao de pico média da
regido sacral, nas diferentes superficies de suporte

Comparacdo da forca, pressdo do box, pressao de pico maxima e pressdo
de pico média exercidas na regido sacral, nas diferentes superficies de
suporte

Distribuicdo dos valores médios, desvio-padrdo, minimo e maximo da
forca, presséo do box, presséo de pico maxima e pressao de pico média da
regido calcanea direita, nas diferentes superficies de suporte

Comparacao da forga, pressao do box, pressdo de pico méxima e pressao
de pico média exercidas na regido calcanea direita, nas diferentes
superficies de suporte

Distribuicdo dos valores medios, desvio-padrdo, minimo e maximo da
forca, pressdo do box, pressdo de pico méxima e pressao de pico média da
regido calcanea esquerda, nas diferentes superficies de suporte
Comparacdo da forca, pressdo do box, pressao de pico maxima e pressao
de pico média exercidas na regido calcanea esquerda, nas diferentes
superficies de suporte

Distribuicdo dos valores médios, desvio-padrdo, minimo e maximo da
forca, presséo do box, pressdo de pico maxima e pressao de pico média da

regido sacral, comparada por grupos, nas diferentes superficies de suporte
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1 INTRODUCAO

A medida que o cuidado em satde envolve processos cada vez mais complexos e
tecnologias avancadas, as possibilidades de falhas inerentes ao cuidado podem ocorrer,
mesmo nas melhores instituicdes de saide. Embora ndo seja possivel modificar a condi¢cdo
humana, podem-se mudar as condi¢fes sob as quais os individuos trabalham (REASON,
2000).

No contexto do cuidado em saude, eventos ou circunstancias que poderiam resultar em
dano desnecessario ao paciente sdo considerados incidentes. Esses podem ou ndo resultar em
danos ao paciente (BRASIL, 2013). Quando um incidente tem por consequéncia o dano
fisico, social ou psicoldgico ao paciente, como lesdo, sofrimento, incapacidade ou morte,
considera-se a ocorréncia de um evento adverso (OMS, 2009).

O evento adverso ndo necessariamente esta relacionado a ocorréncia de erro na
prestacdo de cuidados ao paciente. Existem danos que sdo inerentes ao cuidado de salde, ndo
podendo ser evitados (MENDES et al., 2013). Existem casos em que esses eventos podem ser
evitaveis, 0s quais estdo associados a falhas ativas ou condi¢es latentes (REASON, 2000), ou
até mesmo por procedimentos que ndo seguem protocolos de condutas (NASCIMENTO;
TRAVASSOS, 2010; REASON, 1990). O profissional de salde deve estar atento aos
principais locais onde os incidentes ocorrem nos servigos de salde, para que se planeje uma
assisténcia preventiva.

Mudancas nas atitudes gerenciais e profissionais, fortalecimento da lideranca e do
conhecimento, melhoria no acesso, na qualidade e no uso de tecnologias e manutencao
competente e produtiva dos profissionais sdo atitudes que podem reduzir a ocorréncia dos
incidentes (PARANAGUA et al., 2013).

O ambiente cirargico tornou-se foco de pesquisas referentes a essa tematica, pois tem
sido notificado como um ambiente em que os incidentes ocorrem com mais frequéncia, no
entanto, estima-se que podem ser prevenidos em 43% dos casos (CROTEAU, 2004,
WALKER; RESHAMWALLA; WILSON, 2012).

Estudo realizado no Rio de Janeiro, Brasil, que caracterizou eventos adversos evitaveis
em ambiente hospitalar, evidenciou que a maior frequéncia desses eventos acontece em centro
cirurgico, relacionados a cirurgia (32,3%). As principais falhas relatadas estavam relacionadas
a auséncia de precaugdes para evitar lesbes (72,3%). O fator contribuinte mais frequente nesse
estudo foi a ndo adesdo ou verificagdo das normas ou protocolos de diretrizes clinicas
(MENDES et al., 2013).
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A assisténcia prestada ao paciente em ambiente cirdrgico, se prestada de forma
integral e individualizada, especifica em cada momento do periodo perioperatorio (preé, intra e
pOs-operatdrio), pode propiciar ao paciente uma recuperacdo eficaz, rapida, de qualidade
(GRITTEM; MEIER; PERES, 2009) e livre de danos. Esse cuidado é de responsabilidade de
todos os profissionais, inclusive da equipe de enfermagem, que possui papel fundamental na
prevencdo de incidentes (BOHOMOL; TARTALI, 2013). Cabe a esses profissionais avaliar
as evidéncias disponiveis para que o paciente seja mais bem assistido (GALVAO; SAWADA;
ROSSI, 2002).

O posicionamento cirdrgico do paciente é considerado uma atividade relacionada a
atencdo a salde e a seguranca do paciente, que tem por objetivo promover acesso da equipe
de saude ao paciente, conforme a necessidade de cada procedimento e evitar complicacdes
decorrentes do procedimento, além de assegurar 0 maximo de seguranca e conforto para o
paciente (AORN, 2017; LOPES, 2009; SPRUCE, 2017; ST-ARNAUD; PAQUIM, 2008).

O correto e seguro posicionamento do paciente implica na utilizacdo de apoios e
coxins, bandagens macias, diminuicdo da altura durante a elevacdo das pernas e,
principalmente, a escolha adequada de superficies de suporte (SS) (WILDE, 2004), com o
intuito de prevenir complicagdes decorrentes do procedimento e das condi¢cdes a que o
paciente permanece exposto.

As SSs sdo dispositivos especializados, sobreposicdes, colchfes ou sistemas
integrados que possuem como finalidade a redistribuicdo de pressdo. Sdo fabricadas para o
controle da pressdo, cisalhamento ou forcas de friccdo sobre o tecido, manutencdo do
microclima ou outras fungdes terapéuticas (MCNICHOL et al., 2015).

A escolha das SSs devem levar em consideracdo as necessidades especificas do
paciente, associadas ao tipo de cirurgia; de forma que sejam utilizadas para manter o paciente
na posicdo correta (AORN, 2017; LOPES, 2009; SPRUCE, 2017). A redistribuicdo da
pressdo do corpo do paciente, especialmente em proeminéncias ésseas, consiste na principal
caracteristica de seguranca dos materiais de posicionamento (PULIDO; SANTOS, 2010) e
possui como o principal objetivo evitar complicacdes como lesdo por pressdo (LPP) e a
sindrome compartimental.

Muitos produtos estdo sendo projetados para redistribuir a pressdo no paciente
cirurgico, durante procedimentos prolongados. Contudo, existem poucas pesquisas que
avaliam a eficicia das propriedades de redistribuicdo da pressdo desses produtos
(KIRKLAND-WALSH et al., 2015).
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Na sala de operacdes, os fatores determinantes das lesdes por pressdo (LPP) ndo estéo
relacionados apenas a qualidade dos cuidados de enfermagem recebidos. Alguns fatores
globais desempenham um papel importante na prevencao dos riscos das LPPs, como a decisao
do cirurgido (como o posicionamento e o tempo de reposicionamento), a decisdo do
anestesista (como a anestesia geral) e também a adequacéo dos dispositivos disponiveis para
uso (BULFONE et al., 2012).

Recentemente, observa-se na pratica hospitalar o uso de varias SSs. O interesse sobre a
melhor escolha dos dispositivos a serem utilizados levou pesquisadores a realizarem pesquisas
clinicas e estudos de revisdo sistemética que objetivaram alcancar a melhor evidéncia em
relacdo ao uso dos dispositivos. Porém, os estudos possuem caracteristicas que geram vieses e
limitacGes citados pelos autores (BAKER; LEAPER, 2003; BROWN et al., 2000;
FEUCHTINGER et al., 2006; HOSHOWSKY; SCHRAMM, 1994; HUANG; CHEN; XU,
2013; MCELVENNY et al.,, 1998; MCINNES et al.,, 2011; MCINNES et al., 2012;
MCINNES et al., 2015; NIXON et al., 1998).

Além das limitacBes quanto aos resultados de pesquisa, desenho de estudo e da
classificacdo das SSs, considera-se que existe um atraso em relacéo as evidéncias e ao avango
tecnoldgico em saude atual (MCNICHOL et al., 2015).

Estudo de coorte prospectiva, realizado com pacientes em procedimento cirtrgico
prolongado, aponta que as evidéncias disponiveis possuem conclusdes equivocadas, por
abrangerem populacdes especificas. Além disso, existem poucas pesquisas investigando o
grau em que as SSs influenciam o desenvolvimento das LPPs, quando examinadas em
conjunto com fatores extrinsecos entre todos os pacientes em procedimentos prolongados
(PRIMIANO et al., 2011).

Dispositivos com diferentes propriedades viscoelasticas e diferentes graus de conforto
térmico e taxas de deformacédo tém sido utilizados como alternativa para a reducdo dos niveis
de pressdo, em regides especificas do corpo. Especialmente em populacfes idosas, 0S
dispositivos viscoelasticos sdo considerados pela literatura os que melhor oferecem beneficios
ao paciente (BA” PHAM, 2011), porém possuem reduzida utilizagdo no Brasil por serem
importados e de alto custo. H& também de se destacar a escassez de evidéncias cientificas que
sustentem a escolha desses dispositivos na préatica clinica da enfermagem perioperatoria.

O que ¢ observado na préatica hospitalar € que algumas instituicdes hospitalares podem
até realizar a compra de alguns dispositivos de forma indiscriminada e sem o conhecimento
especifico em relagdo as condicBGes de uso e recomendacgdes de acordo com cada posigéo,

levando em conta muitas das vezes apenas o custo do produto.
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Existe uma gama de materiais com propriedades viscoel&sticas e derivados de petroleo
no mercado nacional e internacional. Entre estes, existem os polimeros, poliuretanos,
polietilenos, polivinis, espuma vinilica acetinada (EVA), espuma selada, espuma soft, dentre
outros, descritos como matéria-prima na confeccdo de SS ou utilizados como protetores
ortopédicos, em cadeiras de rodas e em ambientes terapéuticos, como em unidades de
reabilitacdo fisioterapéutica, praticas esportivas e recreacao infantil. Porém, pouco se sabe em
relacdo as caracteristicas biomecanicas desses produtos, seu comportamento mecanico e em
relacdo a redistribuicdo de pressao.

N&o h& evidéncias na literatura que avaliaram comparativamente tais dispositivos em
relacdo as suas propriedades de reducdo de pressdo, durabilidade e caracteristicas
viscoelasticas, com o intuito de selecionar materiais de menor custo e com qualidade
equivalente a de polimeros de custo elevado.

Outra lacuna observada nos estudos clinicos é a auséncia de especificacBes das SSs
utilizadas nos estudos. Na maioria das vezes, existem especificacbes apenas em relacdo a sua
constituicdo (espuma, gel, polimero viscoelastico). Ressalta-se a necessidade de mencionar
caracteristicas que os especifiqguem, como densidade, dimensdes e propriedades do material
utilizado, para que se possam estabelecer critérios de comparacao.

O uso de denominacGes diferentes para um mesmo material também foi observado, o
que gera dificuldades para o estabelecimento de um consenso para ser aplicado a pratica
clinica.

Algumas propriedades mecanicas dos materiais, como fadiga dindmica, forca de
indentacdo, dureza, nivel de deformacdo, durabilidade e dissipacdo da pressdao sdo
propriedades que podem ser mensuradas, considerando as normas existentes, com o intuito de
buscar o melhor material a ser utilizado, além de poder gerar parametros para a determinacéo
da relacdo custo/beneficio proporcionado.

As caracteristicas de um produto, que condiz com um bem de consumo destinado ao
uso humano, sdo determinadas por testes especificos e devem seguir normas técnicas para a
sua realizacdo. No caso de colchBes de espuma flexivel, essas normas sdo regidas pela
Associacdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT), nas quais fazem referéncia a todos os
itens normalizados que o colchdo precisa ter para ser comercializado, em territorio nacional
(SOSNOSKI, 2012). Normas internacionais também determinam esses parametros, como as
normas descritas pela American Society for Testing and Materials (ASTM).

Nesse sentido, o propoésito desta pesquisa foi fornecer novas evidéncias cientificas a

enfermagem perioperatoria, no intuito de determinar as caracteristicas de produtos utilizados
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como SS e a adequacdo dos mesmos ao propdsito terapéutico intraoperatorio. Isso aumentaria
as op¢des em relacdo ao tipo de materiais possiveis de serem utilizados na prevencéao de LPP.
O uso de dispositivos com matéria-prima nacional podera reduzir custos e aumentar a adesao

as SSs pelas instituicdes de saude brasileiras.
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2 FUNDAMENTAGCAO TEORICA

2.1 AENFERMAGEM NA SEGURANCA DO PACIENTE

Seguranca do paciente, segundo a Organizacdo Mundial da Saude, refere-se a redugéo
do risco e danos ao paciente associados a assisténcia em salde. Essa tematica tem atingido
grande repercussao nos servicos de sadde nos Ultimos anos, com abrangéncia tanto para 0s
doentes e familiares como para os profissionais de saude (OMS, 2009).

A expressdo seguranca do paciente pode ser definida como o ato de prevenir e evitar
os incidentes ou as lesGes, originadas no processo de atendimento em satde (NASCIMENTO,
2011).

Um aumento significativo de procedimentos cirirgicos tem sido observado em todo o
mundo. Proporcionalmente a isso, observa-se um aumento da incidéncia de incidentes
decorrentes do periodo perioperatério, aproximadamente 10%, e um registro de mortalidade
de 0,5%. Metade desses eventos foi considerada como preveniveis (VILZ et al., 2016).

As peculiaridades do procedimento cirdrgico tornam os pacientes mais vulneraveis, o
que aumenta 0S riscos a que esses estdo expostos, caracterizando o ambiente perioperatério
como area de alto risco (THE JOINT COMMISSION, 2016).

Estudo de coorte retrospectivo realizado em trés hospitais gerais publicos de ensino do
Rio de Janeiro, com uma amostra de 1.103 pacientes, identificou 65 incidentes que levaram a
danos diretos ao paciente. Dos 56 pacientes que sofreram esses eventos, 20% eram
complicacBes cirurgicas e/ou anestésicas, e 18,4% eram LPP. Os incidentes foram
responsaveis por 373 dias adicionais de permanéncia no hospital (MENDES et al., 2013).

Para garantir condicbes de seguranca, o enfermeiro é responsavel por planejar e
implementar acbes que minimizem os riscos de complicacBes, durante os procedimentos
anestésico e cirurgico (LOPES, 2009).

O processo de enfermagem é considerado uma ferramenta metodoldgica utilizada pelo
enfermeiro para a organizagdo do plano de cuidados perioperatdrios e das a¢des assistenciais.
No pré-operatorio, ocorre a interacdo inicial com o paciente, na qual se pode conhecé-lo,
detectar, solucionar e encaminhar problemas enfrentados pelo mesmo. A partir da recepgédo do
paciente em centro cirdrgico até o seu encaminhamento a sala de recuperacao pds-anestesica,
considera-se 0 intraoperatério, periodo no qual se intervém em medidas efetivas que

minimizem o0s riscos decorrentes do procedimento anestésico-cirargico. Os cuidados pos-
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operatdrios envolvem a continuidade do cuidado e a observagdo de possiveis complicaces
(GALVAO; SAWADA; ROSSI, 2002).

Devido a inter-relacdo desses periodos e a complexidade das acOes, torna-se essencial
0 uso do processo de enfermagem e do conhecimento cientifico para o embasamento das
acOes. A realizacdo de cada etapa do processo envolve o uso da prética baseada em
evidéncias, tanto para o planejamento das informacGes coletadas (quais as condic¢Ges clinicas
do paciente e no que elas influenciardo), quanto para o estabelecimento dos diagnésticos de
enfermagem, no planejamento e evolucdo da assisténcia prestada (GALVAO; SAWADA;
ROSSI, 2002).

A utilizacdo da prética baseada em evidéncias na enfermagem proporciona a
implantacdo de intervencdes eficazes e direcionadas as necessidades de cada paciente,
possibilitando a melhoria da qualidade da assisténcia prestada (GALVAO, 2009).

Independente dos avancos tecnoldgicos disponiveis para a prevencdo de riscos e
tratamentos, sdo essenciais a competéncia profissional e a habilidade de avaliacdo do
enfermeiro para a alocacdo dos recursos disponiveis e adocdo de uma assisténcia
sistematizada (SILVA et al., 2011).

Uma das acOes inseridas nesse contexto € o correto posicionamento cirtrgico em
acordo com a equipe cirdrgica, com o objetivo de minimizar os riscos a ele expostos e garantir
uma melhor qualidade da assisténcia (LOPES, 2009).

2.2 POSICIONAMENTO CIRURGICO

A forma como um paciente é disposto na mesa operat6ria para que se possibilite o
procedimento anestésico-cirdrgico €& denominado posicionamento cirdrgico. Esse
procedimento, apesar de necessario, expBe 0 paciente a riscos que podem comprometer
definitivamente a salde do paciente, se ndo observados com responsabilidade e competéncia
(SILVEIRA, 2008).

A Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem Perioperatdria (SAEP) estabelece
gue o enfermeiro deve observar alguns requisitos para o posicionamento cirirgico, de acordo
com alguns fatores como avaliagdo pré-operatoria e identificacdo dos problemas do cliente;
planejamento da assisténcia de enfermagem; implementacédo da assisténcia de enfermagem e a
avaliacdo pos-operatoria (HEIZENROTH, 2007; PALAZZO, 2000).

Dentre os objetivos da execucdo do posicionamento cirurgico adequado, estdo:

promover acesso adequado da equipe ao sitio cirurgico, promover o conforto ao paciente,
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manter o alinhamento corporal, minimizar a tensdo ou pressao sobre os tecidos, reduzir a
friccdo, cisalhamento e pressdo; preservar as fungdes circulatorias e respiratérias e evitar as
complicacdes decorrentes do procedimento. Para tanto, € necessario conhecimento cientifico
em relacdo a adequacdo do posicionamento e ao uso de dispositivos e equipamentos que
auxiliem no mesmo (AORN, 2017; HOSHOWSKY, 1998; PAQUIN, 2008; RICKER, 1997;
ST-ARNAUD).

Para a determinacdo do posicionamento cirargico adequado, deve-se levar em
consideracdo aspectos como a preferéncia do cirurgido, a técnica cirargica, o acesso do
anestesista as vias aéreas, a monitorizacao e aos cateteres para infusdo de medicamentos, além
das condi¢des de saude e fisicas do paciente. A observacdo desses itens e 0 uso de acdes
adequadas relacionadas aos mesmos condicionam a prevencdo de complicacdes e o
reestabelecimento das condicdes de saude do paciente, apds o procedimento (BECKETT,
2010; WALTON-GEER, 2009).

Além disso, aspectos individuais de cada paciente devem ser levados em consideracao
para adaptar o posicionamento as necessidades dos sujeitos (HEIZENROTH, 2007).

Dentre as principais posic¢Oes cirdrgicas, estdo: supina, prona, lateral e litotomia. Cada
uma delas possui recomendacdes especificas que envolvem principalmente a distribuicdo de
pressdo nas proeminéncias 6sseas e a prevencéo de lesdes (LOPES; GALVAOQ, 2010).

Para a posicédo supina (Figura 1), recomenda-se 0 uso de apoios de cabeca e abaixo dos
joelhos, manutencdo dos bracos em até 90° com o corpo, das pernas descruzadas e 0s pés ndo
hiperextendidos (LOPES; GALVAO, 2010).

Thoracic Linibar Sacrum and

Arms and vertebrae ;o0 coccyx
elbows

Occiput
Scapulae

Kurt Jones

Figura 1: Posi¢do Supina. Fonte: WALTON-GEER, 2009.

Uma recomendacdo importante € que os joelhos do paciente devem ser flexionados

aproximadamente cinco a dez graus na posi¢do supina. Deve-se utilizar um dispositivo de
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suspensdo do calcanhar para evitar lesdes e a hiperextensao dos joelhos do paciente, o que
comprime a veia poplitea e aumenta o risco de trombose venosa profunda (HUBER; HUBER,
2009).

Na posicdo prona (Figura 2), deve-se proteger a face e suas protuberancias (rosto,
olhos e queixo), manter o alinhamento do pescoco, manter apoios da clavicula a crista iliaca e
sob as pernas e pés, manter genitélias livres e proteger os pés de hiperflexdo. Deve-se atentar
ao acesso das linhas de monitoramento e cateteres (LOPES; GALVAO, 2010), para que nio

estejam colabados ou pressionados sob o paciente.

Anterior shoulders
Forehead, Knees Dorsum of
eyes, ears, the feet
chin

Breasts Ihac Genitalia :
(women) crests  (men) Shins

Kurt Jones

Figura 2: Posicao Prona. Fonte: WALTON-GEER, 2009.

Para o posicionamento lateral (Figura 3), recomenda-se a manutencdo do alinhamento
espinhal, manutencdo de apoio sob a cabeca, regido axilar e entre as pernas, com cuidado
especial para a orelha apoiada. O membro inferior apoiado a mesa deve permanecer
flexionado na regido do quadril e o outro membro inferior estendido (LOPES; GALVAO,
2010).

Note: In this illustration, the bed Jus been cracked for a kidney procedure.

Arms
Ankles

and feet

Dependent 5
choulier Dependent hip

Dependent side of ~ _ .- o) Dependent knee
the face and ear Kurt Jones

Figura 3: Posicao Lateral. Fonte: WALTON-GEER, 2009.
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Para a posicao litotbmica (Figura 4), recomenda-se manter os bragcos em bracadeiras, a
um angulo méximo de 90°, com acolchoametno em quadris, nadegas e laterais do corpo,
utilizando a menor elevacao das pernas pelo menor tempo possivel para minimizar o grau de
abducéo do quadril (LOPES; GALVAO, 2010).

Shoulders and
scapulae

Heels

Lateral
aspect of
the legs

Sacrum and

coceyx
Occiput u A
Hips

Figura 4: Posicdo Litotdmica. Fonte: WALTON-GEER, 2009.

Kurt Jones

Recomenda-se que as posic¢Oes de litotomia e prona sejam mantidas pelo menor tempo
possivel. Os pacientes nessas posicdes devem ser reposicionados, durante o procedimento
(AORN, 2017).

Devido a variedade das cirurgias a serem realizadas e as peculiaridades de cada
paciente, como as variagbes anatdmicas e fisioldgicas decorrentes do posicionamento
cirdrgico, ato anestésico e do proprio procedimento, o enfermeiro é responsavel por
reconhecer 0s riscos a que esse individuo esta exposto durante o intraoperatdrio. Além disso,
deve reconhecer os equipamentos e dispositivos que existem disponiveis para que se
implementem aces efetivas de prevencdo de complicacdes, durante essas situacdes (AORN,
2017; ENGELS et al., 2016; LOPES, 2009; MATOS; PICCOLLI, 2004).

A medida que as cirurgias se tornam mais complexas e longas, os profissionais
atuantes no intraoperatério necessitam assegurar que 0s pacientes estejam devidamente
preparados e posicionados para o procedimento ao qual serdo submetidos, de forma a garantir
0 sucesso, a seguranca e o bem-estar do paciente (WILDE, 2004).

A responsabilidade por esse bem-estar é dividida entre os profissionais que atuam
durante a cirurgia, envolvendo o cirurgido, o anestesiologista e o enfermeiro, que durante todo

o procedimento cirurgico monitoram o seu estado fisioldgico, porém cabe ao enfermeiro a
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participacdo ativa durante o posicionamento cirargico (AORN, 2017; HEIZENROTH, 2007,
PUTNAM, 2017; RICKER, 1997; SILVEIRA, 2008).

O enfermeiro deve desempenhar importantes acdes relacionadas a prevencdo de
complicacdes, como a aplicacdo adequada dos recursos de protecdo e a mudanca periodica de
posicionamento do paciente durante a cirurgia (SERGIO; CAMERON; VITAL, 2012), como
recomendado pela literatura o reposicionamento do paciente a cada 2 horas (AORN, 2016).
Porém, essa recomendacdo pode ser inviavel, pois o posicionamento do paciente durante 0s
procedimentos cirurgicos € limitado por fatores como a preferéncia do cirurgido, as
necessidades do anestesista, o tipo de procedimento e a exposicdo necessaria do local
cirargico (WALTON-GEER, 2009).

Deve-se atentar, no momento do posicionamento cirurgico, a aspectos relacionados
aos recursos de protecdo, se sao adequados ao procedimento, se 0s lencdis estdo livres de
dobras e se os acessorios disponiveis na instituicdo estdo sendo utilizados (CARNEIRO;
LEITE, 2011).

Além das peculiaridades do posicionamento cirurgico relacionadas as necessidades da
equipe e do procedimento, outros aspectos advindos da cirurgia podem gerar complicacoes e
devem ser considerados no planejamento da assisténcia.

O topico a seguir discorrera sobre essas complicagdes.

2.3 COMPLICACOES DECORRENTES DO POSICIONAMENTO CIRURGICO

Durante o procedimento anestésico-cirargico, o paciente sofre alteracfes anatémicas e
fisiolOgicas, relacionadas a anestesia, ao posicionamento e ao procedimento cirdrgico que
afetam o sistema musculoesquelético, o sistema nervoso, o sistema cardiovascular e o sistema
respiratorio (LANDI et al., 2013; LOPES, 2009; MCEWEN, 1996; PASCHAL-JR;
STRZELECKI, 1992; RICKER, 1997; WALTON-GEER, 2009).

Dentre as complicagbes evidenciadas em ambiente cirlrgico, estudo de reviséo
integrativa da literatura evidenciou que o posicionamento cirirgico do paciente pode causar
algum impacto negativo nos sistemas do corpo e podem ocasionar varias complicagdes como:
dor musculoesquelética, deslocamento de articulacdes, danos em nervos periféricos, lesGes de
pele, comprometimento cardiovascular e pulmonar e até sindrome compartimental (LOPES;
GALVAO, 2010).

Alguns aspectos devem ser levados em consideragdo para que se conhegam 0s riscos a

gue o paciente fica exposto, durante o procedimento cirdrgico.
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Na anestesia geral, o corpo perde a protecdo fisiolégica para 0s mecanismos
compensatorios e fica suscetivel a lesbes musculares e/ou nervosas e a dor. O uso de
medicacdes como o0s relaxantes musculares e analgesicos pode mascarar e retardar o
diagnostico de lesdes que aconteceram no intraoperatorio (DYBEC, 2004; HEIZENROTH,
2001; HOSHOWSKY, 1998; KELLER, 1999; MILLSAPS, 2006; O’CONNELL, 2006;
TAYLOR; CAMPBELL 1999; THE JOINT COMMISSION; 2016; TROIA, 2002; WILDE,
2004).

Sem a acdo de anestésicos, o individuo tem a amplitude normal mantida pelos
receptores da dor e da pressdo, que evitam a compressdo ou estiramento de ligamentos,
tendGes e musculos. No entanto, quando os agentes anestésicos e relaxantes musculares
deprimem os receptores da dor, ocorre o relaxamento muscular e os mecanismos de defesa
ndo mais oferecem protecdo contra danos articulares, estiramento e esforco muscular. O grau
de depressdo do sistema nervoso depende do tipo de anestesia regional ou do nivel de
anestesia geral. O enfermeiro necessita estar atento para o fato de que, com a depresséo do
sistema nervoso, o individuo perde o controle corporal, reduz as respostas motoras, como
acOes compensatorias a dor e ao desconforto, e inibe acGes de adaptacdo e a descompressao
de &reas comprimidas (RICKER, 1997).

Os medicamentos utilizados na inducdo anestésica podem deprimir o sistema nervoso
autbnomo, promovem a vasodilatacdo que se reflete em uma reducdo da pressdo arterial e
diminuicdo na perfusdo tecidual. O efeito combinado da anestesia e da reducdo da
temperatura corporal compromete ainda mais a perfusdo tecidual e reducdo do retorno venoso
ao coracdo e pulmdes (GOOD et al.; 2006; MATOS; PICCOLLI, 2004; MATTIA et al., 2012;
PHILLIPS, 2004; PIEPER, 2007; POSTHAUER, 2007; POVEDA; GALVAO; SANTOS,
2009).

A permanéncia do paciente em mesma posic¢do, durante o procedimento cirdrgico, e a
ndo manipulacdo de membros durante o procedimento podem propiciar a formagdo de
trombos nos vasos e também a manutencgéo de pontos de presséo sob tecidos (HEIZENROTH,
2001; HOSHOWSKY, 1998; MILLSAPS, 2006, O’CONNELL, 2006; TROIA, 2002;
WILDE, 2004). A imobilidade prolongada reduz o fluxo sanguineo pulmonar, além da agdo
da pressdo posicional sobre as costelas reduzir a expansdo dos pulmdes (MATOS; PICCOLLI,
2004).

Os extremos de idade é um fator que predispde a ocorréncia de LPP. Pacientes em

idade avancada ou muito jovens podem ter a pele mais sensivel e maior probabilidade para
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desenvolver LPP (HOSHOWSKY, 1998; MILLSAPS, 2006; O’CONNELL, 2006; TAYLOR,;
CAMPBELL 1999; WILDE, 2004).

Alteracdes no indice de massa corporal (IMC), como a magreza, sobrepeso ou
obesidade, podem influenciar na ocorréncia dos eventos indesejados. A obesidade e o
sobrepeso podem potencializar as complicagdes decorrentes do posicionamento, e 0 baixo
peso acarreta a exposicao acentuada de proeminéncias 0sseas do paciente, deixando as regides
mais suscetiveis ao aparecimento de LPP (AORN, 2017; DYBEC, 2004; ENGELS et al.,
2016; HOSHOWSKY, 1998; KELLER, 1999; MILLSAPS, 2006; O’CONNELL, 2006;
TAYLOR; CAMPBELL 1999; TROIA, 2002; WILDE, 2004).

O IMC é um dos fatores determinantes da escolha das SSs. Elas podem proporcionar
uma redistribuicdo de pressdo adequada em pacientes magros, mas ndo serem suficientes para
0 uso em pacientes obesos (CHERRY; MOSS, 2011).

Em relacdo a manutencdo da temperatura corporal, o procedimento cirdrgico predispde
0 paciente a condi¢fes que podem acarretar a reducdo da temperatura corporal, como o
procedimento anestésico, a exposicdo corporal, a temperatura da sala de operacdo e a infusdo
de liquidos. A hipotermia aumenta a necessidade metabolica de consumo de oxigénio pelas
estruturas corporais. Esse aumento pode ndo ser oferecido a todos os seguimentos corporais,
como pele e extremidades do corpo, favorecendo a formacéo de necrose ou morte de tecidos
(DYBEC, 2004; ENGELS et al., 2016; HOSHOWSKY, 1998; O’CONNELL, 2006;
TAYLOR; CAMPBELL 1999). A reducdo da temperatura corporal em 1° F (0,55° C)
aumenta o risco de desenvolvimento de LPP em 20,2% (FRED et al., 2012).

A presenga de comorbidades, como diabetes mellitus, cancer, insuficiéncia renal,
niveis baixos de hematdcrito e hemoglobulina no pré-operatério, doengas vasculares,
cardiacas, respiratorias e que afetam o sistema imunolégico podem favorecer o
desenvolvimento de complicacbes perioperatorias (DYBEC, 2004; HOSHOWSKY, 1998;
KELLER, 1999; MILLSAPS, 2006; O’CONNELL, 2006, PIEPER, 2007; POSTHAUER,
2007; TAYLOR; CAMPBELL 1999; TROIA, 2002; WILDE, 2004).

Comorbidades como o diabetes mellitus, doengas cardiacas e vasculares estiveram
associadas ao risco de desenvolvimento de LPP em estudo longitudinal, realizado no norte da
Italia com pacientes submetidos a cirurgia de grande porte (BULFONE et al., 2012).

Existe uma relagdo inversamente proporcional entre o tempo cirirgico e a seguranca
do paciente. A permanéncia do paciente em cirurgia com mais de duas horas de duragdo pode
acarretar na supressdo de oxigénio dos tecidos comprimidos e favorecer a formacdo de LPP
(DUCIC et al., 2014; DYBEC, 2004; HEIZENROTH, 2001; HOSHOWSKY, 1998;
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KELLER, 1999; MILLSAPS, 2006; O’CONNELL, 2006; TAYLOR; CAMPBELL 1999;
TROIA, 2002; WILDE, 2004).

Estima-se que exista um risco baixo para ocorréncia de LPP em procedimentos com
duracdo até uma hora e meia. Esse valor dobra, quando o procedimento ocorre durante duas
horas e meia a quatro horas. O mesmo pode ateé triplicar para cirurgias que se estendem para
mais de quatro horas (DEFLOOR; SCHUIJMER, 2000). Considera-se um risco relativo de
2,4 para pacientes submetidos a procedimentos cirirgicos com duracgdo superior a 6,15 horas
(BULFONE et al., 2012).

A Sindrome Compartimental esta relacionada ao aumento da pressdo dentro de um
compartimento corporal, que envolva a reducdo da perfuséo capilar e 0 comprometimento da
nutricdo e oxigenacdo dos tecidos, levando a inviabilidade dos mesmos. Os compartimentos
corporais sao envolvidos por estruturas inelasticas, denominadas fascias, o que dificulta que a
pressdao do compartimento se dissipe. A permanéncia da pressdo elevada por vérias horas
compromete a funcdo muscular e neuroldgica, desencadeando necrose mioneural e até perda
permanente da funcdo (MUBARAK; HARGENS, 1983).

O posicionamento cirargico esta relacionado a fisiopatologia da Sindrome
Compartimental, quando pode causar 0 aumento da pressdo em estruturas corporais e 0
comprometimento do fluxo sanguineo em determinados pontos, principalmente nos membros
inferiores (SERGIO; CAMERON; VITAL, 2012).

As manifestacGes da sindrome se iniciam ap0s a reperfusdo do membro, geralmente
apos o paciente recuperar a consciéncia e ter sido submetido aos cuidados p6s-anestésicos. Os
sinais e sintomas mais comuns sao dor e edema que podem ndo ocorrer imediatamente apds o
procedimento. Uma das estratégias de prevencdo da sindrome € a adocdo de dispositivos de
posicionamento cirlrgico adequados para cada posicionamento do paciente (SERGIO;
CAMERON; VITAL, 2012).

Devido a existéncia desses fatores de risco, a Association of periOperative Registered
Nurses (AORN), em suas RecomendagOes Praticas do Posicionamento do Paciente no
Perioperatorio, considera a necessidade da realizacdo de avaliagdo individual do paciente, tais
como: idade, peso, altura, condi¢bes da pele, estado nutricional, doencas preexistentes
(especialmente nos sistemas circulatorio, respiratério, neuroldgico); imunossupressao;
limitacOes fisicas e de mobilidade (uso de proteses, implantes e consideracdes sobre a
amplitude de movimento); também inclui os fatores intraoperat6rios, como o tipo de cirurgia,
tempo de cirurgia e tempo de posicao requerida. Esses dados servirdo para o planejamento de

acoOes especificas a cada paciente, de acordo com as suas especificidades (AORN, 2017).
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2.4 LESOES POR PRESSAO DECORRENTES DO POSICIONAMENTO CIRURGICO

Uma das complicacbes mais comuns relacionadas aos riscos do posicionamento € o
desenvolvimento de lesdes de pele. Essas lesdes podem ser observadas imediatamente apos o
procedimento cirargico nos estagios | e Il, com possibilidade de evoluir rapidamente para 0s
estagios Il e IV (NATIONAL PRESSURE ULCER ADVISORY PANEL, 2016;
SCHOONHOVEN; DEFLOOR; GRYPDONCK, 2002). As lesGes ocorrem por hipoxia
tissular em funcdo do tempo de compressdo, durante o ato cirurgico (PRICE et al.; 2005;
SCHOONHOVEN; DEFLOOR; GRYPDONCK, 2002).

A manifestacdo de lesdes isquémicas e as possibilidades de desenvolvimento de LPP
devem ser uma preocupacao para 0s pacientes que permanecem em uma mesma pPosi¢ao por
periodos prolongados (KING; BRIDGES, 2006).

O conceito de LPP foi atualizado recentemente pela National Pressure Ulcer Advisory
Panel (NPUAP), sendo alterado o termo "Ulcera por pressao” para "lesdo por pressao” pelo
fato de que o termo "lesdo" descreve com mais precisdo a destruicdo dos tecidos no caso de
pele intacta ou ulcerada (NPUAP, 2016).

Para a NPUAP (2016), LPP é um dano localizado na pele e/ou tecido mole subjacente
geralmente sobre proeminéncia Ossea ou ainda pode estar relacionado a equipamentos
médicos ou a outro tipo de dispositivo. A lesdo pode apresentar-se como pele intacta ou como
Ulcera aberta e pode ser dolorosa. Ocorre como um resultado de intensa e/ou prolongada
pressdo ou de pressdo combinada com cisalhamento. A tolerancia do tecido mole para a
pressao e cisalhamento também pode ser afetada pelo microclima, nutricdo, perfusdo, doencas
associadas e condi¢do do tecido mole.

A lesdo pode ser classificada em quatro estagios, como nao estadiavel ou como tissular
profunda. A LPP estagio 1 apresenta pele intacta com uma area localizada de eritema nédo
branquedvel que pode parecer diferentemente em pele de pigmentacdo escura (Figura 5)
(NPUAP, 2016).
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Figura 5: Lesdo por Pressdo Estagio 1 - Pele integra com eritema ndo branqueavel. Fonte:
NPUAP, 2016

A presenca de eritema branqueavel ou alteracBes na sensacdo, temperatura ou
consisténcia podem preceder mudancas visuais. As mudangas de cor ndo incluem a
descoloracdo roxa ou marrom, que pode indicar LPP em tecidos profundos (NPUAP, 2016).

Na LPP estagio 2, o leito da ferida € viavel, rosa ou vermelho, Umido, e também pode
se apresentar como uma flictena com exsudato seroso intacto ou rompido. Nesta lesdo, o
tecido adiposo (gordura) e tecidos mais profundos ndo estéo visiveis. O tecido de granulagéo,

esfacelo e a escara também ndo estéo presentes (Figura 6) (NPUAP, 2016).

Figura 6: Lesdo por Pressdo Estagio 2 - Perda de espessura parcial da pele com exposi¢do da

derme. Fonte: NPUAP, 2016

A LPP estagio 3 possui perda total da espessura da pele na qual o tecido adiposo
(gordura) € visivel na lesdo. O tecido de granulacdo e a borda despregada da lesdo estdo
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frequentemente presentes. Esfacelo e/ou escara podem ser visiveis. A profundidade do
prejuizo tecidual vai variar conforme a localizacdo anatbmica; &reas de adiposidade
significativa podem desenvolver feridas profundas (Figura 7) (NPUAP, 2016).

Descolamento e tunelizacao no leito da lesdo também podem ocorrer. Fascia, musculo,
tenddes, ligamentos, cartilagem e/ou 0sso ndo estdo expostos. Se o esfacelo ou escara
cobrirem a extensdo da perda tecidual, tem-se uma LPP ndo estadidvel (NPUAP, 2016).

Figura 7: Lesao por Pressdo Estagio 3 - Perda total da espessura da pele. Fonte: NPUAP, 2016

Na LPP estagio 4, ha perda total da espessura da pele e exposi¢do ou palpacao direta
de tecidos como fascia, musculo, tenddo, ligamento, cartilagem ou 0sso, que na lesdo por
esfacelo e/ou escara podem ser visiveis. Bordas despregadas, descolamentos e/ou tunelizagdo
ocorrem frequentemente (Figura 8). A profundidade pode variar conforme a localizagdo
anatomica (NPUAP, 2016).

Figura 8: Lesdo por Pressdo Estagio 4 - Perda total da espessura da pele e perda tissular. Fonte:
NPUAP, 2016
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A LPP ndo estadiavel apresenta perda total da espessura da pele e tecido em que a
extensdo do dano tecidual no interior da lesdo ndo pode ser confirmada porque estd coberto
por esfacelo ou escara (Figura 9). Se o esfacelo ou escara for removido, a LPP podera ser
classificada como estagio 3 ou 4. Deve ser considerada ainda escara estavel (seca, aderente,
intacta, sem eritema ou flutuagdo) sobre um membro isquémico ou no calcanhar e que nédo
deve ser removida (NPUAP, 2016).

Figura 9: Leséo por Pressdo ndo estadiavel. Fonte: NPUAP, 2016

Classificam-se como LPP tissular profunda os casos de lesdo em que se tem pele
intacta ou ndo intacta com area localizada de vermelho escuro persistente ndo branqueavel,
descoloragdo marrom ou roxa ou separacdo da epiderme, revelando um leito da ferida escuro
ou com flictena de sangue (Figura 10). Apresenta dor e mudancgas frequentes na temperatura
que precedem alteragdes na cor da pele. A descoloragéo pode parecer diferentemente em peles
de pigmentacdo escura. Esta lesdo resulta de forcas de pressdo intensa e prolongada e
cisalhamento sobre a interface osso-musculo. A ferida pode evoluir rapidamente para revelar
a real dimensdo da lesdo tecidual ou pode resolver sem perda tecidual. Se o tecido necrético,
subcuténeo, tecido de granulacdo, fascia, mudsculo ou outras estruturas subjacentes sdo
visiveis, isso indica uma LPP de espessura completa (ndo estadiavel, estagio 3 ou 4) (NPUAP,
2016).
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Figura 10: Les&o por Presséo tissular profunda. Fonte: NPUAP, 2016

Condutas profilaticas para a eliminacdo de pressdo continua e cisalhamento tém sido
consideradas como essenciais para que se evitem as LPPs e o agravamento das mesmas
(MORAES et al., 2016). Observa-se um aumento do custo hospitalar, & medida que fica mais
complexo o estadiamento da lesdo (MORAES et al., 2016).

Uma das formas de classificar o paciente em relacdo ao risco para desenvolvimento de
LPP é por meio da aplicacdo de escalas de avaliacdo de risco. No ano de 2016, foi
desenvolvida a Escala de Avaliacdo de Risco para o Desenvolvimento de Lesdes Decorrentes
do Posicionamento Cirurgico (ELPO), cuja avaliacdo varia de 7 a 35 pontos, sendo valores
maiores que 20 pontos um indicativo de maior risco para LPP. A aplicacdo da escala pode
trazer subsidios para o planejamento e implementacdo das a¢des que previnam LPP e outras
complicacdes (LOPES et al., 2016). Nota-se que a aplicacdo de escala de avaliagdo especifica
para pacientes cirlrgicos é necessaria para a adocdo de intervencdes também especificas
(TSCHANNEN et al., 2012).

A LPP, independentemente da sua origem, representa resultados negativos para 0s
pacientes. Além desse dano, a lesdo pode ocasionar dor, a necessidade de tratamentos
adicionais ou nova cirurgia, aumento da estadia hospitalar, desfiguracdo ou cicatrizes, o
aumento da morbidade e aumento de custos para a saude (ARMSTRONG; BORTZ, 2001;
PRICE et al.,, 2005). Além disso, o dano pode levar a insatisfacdo do paciente e a uma
potencial situacdo litigiosa (SCHULTZ, 2005).

Aproximadamente 2,5 milhdes de pacientes desenvolvem LPP por ano. Os custos
relacionados ao tratamento das lesbes variam de 9,1 bilhfes de ddlares a 11 bilhGes de
ddlares, a cada ano nos Estados Unidos. Os custos individuais de assisténcia ao paciente

variam de 20.900 ddlares a 151.700 dolares por LPP. Estima-se que cerca de 60.000 pacientes
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morram todos os anos em decorréncia das LPPs (AGENCY FOR HEALTHCARE
RESEARCH AND QUALITY, [2014]).

Vinte e trés por cento das LPPs sdo adquiridas durante procedimentos intraoperatorios
com duracdo maior que trés horas, envolvendo custos estimados entre 750 milhGes e 1,5
bilhdo de dolares por ano nesse mesmo pais (ARONOVITCH, 2007; BECKRICH,
ARONOVITCH, 1999; HOSPITAL-ACQUIRED CONDITIONS, 2012).

Estudos apontam para incidéncias de lesGes por posicionamento cirurgico variaveis em
todo o mundo. Embora existam evidéncias na literatura que apontem para uma incidéncia de
LPP em populagdes de cuidados agudos entre 3% e 29%, a incidéncia de pacientes cirlrgicos
é mais elevada, entre 12% e 35% (ARONOVITCH, 1999; SCHOONHOVEN; DEFLOOR,;
GRYPDONCK, 2002). Esta incidéncia aumentada esta relacionada ao periodo prolongado de
pressdo ininterrupta combinada aos efeitos da anestesia (DYBEC, 2004; HEIZENROTH,
2001; HEIZENROTH, 2003; HOSHOWSKY, 1998; KELLER, 1999; MILLSAPS, 2006;
O’CONNELL, 2006; TAYLOR; CAMPBELL 1999; TROIA, 2002; WILDE, 2004).

Estudo realizado com 1.543 pacientes submetidos a cirurgias de, no minimo, trés horas
de duracdo de 33 estados norte-americanos encontrou incidéncia de LPP de 8,5% (95%; IC
6,1% a 10,9%) (ARONOVITCH, 1999). Esses valores foram maiores em paises
desenvolvidos, como a ltélia, 12,7% (BULFONE et al., 2012), Suiga, 14,3% (LINDGREN et
al., 2005) e a Holanda, 21,2% (SCHOONHOVEN; DEFLOOR; GRYPDONCK, 2002), todos
esses realizados com pacientes cirurgicos submetidos a cirurgias de grande porte.

Outros estudos realizados no exterior que avaliaram os fatores de risco relacionados a
LPP em pacientes cirdrgicos evidenciaram incidéncias divergentes, das quais 12,2% em
Portugal (MENEZES et al., 2013), 56,8% na Turquia (KARADAG; GUMUSKAYA, 2006), e
incidéncias que variam de 12% a 45% em Chicago, Filadélfia e Ohio, nos Estados Unidos
(GROUS; REILLY; GIFT, 1997; KEMP et al.; 1990; LEWICKI et al.; 1997).

Revisdo sistematica que avaliou a incidéncia de lesbes por pressdao em pacientes
cirurgicos, entre 0s anos de 2005 a 2011, encontrou em 17 estudos avaliados incidéncias
variando de 0,3% a 57,4%. Ao observar as incidéncias de acordo com as especialidades
cirurgicas, dois estudos que abordavam cirurgia cardiaca registraram incidéncias de 18%, trés
estudos sobre fratura de quadril apresentaram incidéncias de 22% e estudos realizados com
pacientes cirdrgicos que precisavam de cuidados intensivos obtiveram incidéncia de 11%. Foi
evidenciado um aumento da incidéncia geral, ao se comparar com estudos da década de 1990.

Esse fato justifica-se pela realizacdo de novas técnicas cirurgicas, pelo aumento do nimero de
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pacientes cirdrgicos e pela necessidade de os pacientes realizarem procedimentos de longa
duragdo (CHEN; CHEN; XU, 2012).

Pesquisa realizada com procedimentos cirdrgicos cuja duracao foi superior a quatro
horas obteve uma incidéncia de 31,3% de lesbes, sendo 21,2% em estagio | e 10,1% em
estagio Il (SCHOONHOVEN; DEFLOOR; GRYPDONCK, 2002). Estima-se uma
prevaléncia de 8,5% de ocorréncia de LPP em pacientes submetidos a procedimentos
cirurgicos superiores a trés horas (O"CONNELL, 2006).

Estatisticas brasileiras relacionadas a obtencéo da taxa de prevaléncia e incidéncia sao
pouco frequentes, com registros de algumas estimativas e estudos pontuais (regionais)
(BORGES; FERNANDES, 2012; CARNEIRO; LEITE, 2011). Os nimeros de casos e dados
econémicos ainda sao descritos de forma insuficiente para o pais (BORGES; FERNANDES,
2012).

Pesquisa que evidenciou os principais fatores de risco para a ocorréncia de leséo
perioperatdria por posicionamento cirirgico em um hospital de clinicas do Triangulo Mineiro,
Brasil, encontrou incidéncia de LPP de 74%, o que implica a necessidade da realizacdo de
intervencdes pela equipe de enfermagem (BARBOSA; OLIVA; SOUSA NETO, 2011). No
Estado de Sao Paulo, Brasil, pesquisas encontraram incidéncias menores, 20,6%
(SCARLATTI et al.; 2011), 20,9% (CARNEIRO; LEITE, 2011) e 21,7% (LOPES et al.,
2016). Nesses estudos, a maioria das lesdes encontradas foram classificadas em estagio 1.

Observa-se que nem sempre a equipe de enfermagem leva em consideracdo as LPPs
estagio 1, por considera-las de menor gravidade. O que se deve atentar € que a presenca desse
tipo de lesdo é um indicativo de possivel complicacdo posterior, a qual deve ser devidamente
notificada para que as condutas pos-operatérias sejam mais incisivas em relagdo a prevencdo
da piora da leséo e para o acompanhamento de sua evolucdo (CARNEIRO; LEITE, 2011).

Segundo a Associacdo Norte-Americana de Diagndsticos de Enfermagem (2015 —
2017), o diagnodstico de enfermagem “Risco de Lesdo por Posicionamento Perioperatorio” €
definido como a vulnerabilidade a mudancas fisicas e anatdmicas inadvertidas em
consequéncia de postura ou equipamento usado durante procedimento invasivo/cirdrgico, que
pode comprometer a saude. Apresenta como fatores de risco a desorientacdo, disturbios
sensoriais e perceptivos decorrentes da anestesia, edema, emaciacdo, fraqueza muscular,
imobilizacéo e obesidade (NANDA, 2015).

Cabe a enfermagem a implementacdo de um plano de cuidados individualizado que

proporcione conforto e seguranca ao paciente, durante o procedimento cirdrgico. Quando a
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instituicdo ndo dispde de infraestrutura tecnoldgica para esta finalidade, sdo necessarias
medidas alternativas relacionadas ao cuidado (PICCOLI, 2000).

Frequentemente, esse diagnostico é evidenciado na avaliacdo prévia dos pacientes
cirurgicos, sendo que, em algumas especialidades, esse pode ser observado em 100% dos
pacientes (GALDEANO et al., 2003; MATOS; PICCOLI, 2004). Em estudo realizado por
pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, os fatores de risco relacionados ao diagndstico
foram a imobilizacdo durante o procedimento cirdrgico, distarbios sensoriais/perceptivos
relacionados a anestesia e obesidade. Os estudos mostram que, quanto maior for o dano
tissular, maior serd o estagio de desenvolvimento da lesdo e o custo de seu tratamento
(MEDEIROS; LOPES; JORGE, 2009; NPUAP, 2016; SCHOONHOVEN; DEFLOOR,;
GRYPDONCK, 2002).

Dentre os principais fatores de risco que podem determinar tais impactos estdo fatores
extrinsecos, intrinsecos e especificos do intraoperatorio. Em relagdo aos fatores intrinsecos do
paciente estfo: idade, o indice de massa corporal (IMC) (LOPES; GALVAO, 2010; NIXON
et al.; 2006) , a hipotermia, a presenca de morbidades ou alteracdes séricas no pré-operatério
(LOPES; GALVAO, 2010), imobilidade ou niveis de atividade reduzidos, febre, insuficiéncia
alimentar (deficiéncia proteica e anemia) (ALLMAN et al., 1986; ARMSTRONG; BORTZ,
2001; BAUMGARTEN et al.; 2008; BERLOWITZ; WILKING, 1989; BRANDEIS, 1990;
GURALNIK et al., 1988; LYDER; AYELLO, 2008; LYDER et al., 1998; PIEPER, 2007,
WALTON-GEER, 2009), edema generalizado, instabilidade hemodinamica, comorbidades
crénicas (diabetes mellitus, doenca renal, cardiovascular, neuromuscular, do tecido conjuntivo
e da pele, imunossupressao, dentre outras), infeccdo, histéria de LPP, historia de tabagismo ou
fumante atual (ALLMAN et al.,, 1986; ARMSTRONG; BORTZ, 2001; BERLOWITZ;
WILKING, 1989; BRANDEIS, 1990; GURALNIK et al., 1988; LYDER; AYELLO, 2008;
LYDER et al., 1998; PIEPER, 2007; POSTHAUER, 2007; ROEDER et al., 2005, WALTON-
GEER, 2009). Apesar de nédo ser descrito como fator de risco, o sexo masculino apresentou
maior LPP (X2= 6,984, p=0,030) (PRIMIANO et al., 2011).

Dentre os fatores extrinsecos estdo exposi¢do a pressdo, ao cisalhamento, a fricgdo, ao
calor e a umidade (ARMSTRONG; BORTZ, 2001; ARONOVITCH, 1998; HUANG; CHEN;
XU, 2013; LYDER; AYELLO, 2008; PRIMIANO et al., 2011; SCHOUCHOFF, 2002).

Os fatores relacionados ao procedimento intraoperatério envolvem o uso de
medicamentos, por exemplo, esteroides, drogas vasoativas; (ARMSTRONG; BORTZ, 2001;
LOPES; GALVAO, 2010; PIEPER, 2007; POSTHAUER, 2007), anestésicos e sedativos, a
imobilidade, o tempo cirargico prolongado (ARMSTRONG; BORTZ, 2001; LOPES;
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GALVAO, 2010), o tipo de posicionamento, o uso de dispositivos de protecdo ou de
aquecimento e a hemodindmica intraoperatdria (pressdo diastolica inferior a 60 mmHg), a
exposicdo corporal com reducdo da temperatura corporal (ARMSTRONG; BORTZ, 2001;
WALTON-GEER, 2009) e o uso de circulacdo extracorporea (SEWCHUK; PADULA;
OSBORNE, 2006).

O tipo de anestesia influenciara no grau de depresséo do sistema nervoso que deprime
os receptores da dor e relaxa os musculos (DYBEC, 2004; HEIZENROTH, 2001,
HOSHOWSKY, 1998; KELLER, 1999; MILLSAPS, 2006; O’CONNELL, 2006; TAYLOR,;
CAMPBELL 1999; TROIA, 2002; WILDE, 2004), assim 0s mecanismos de defesa do
paciente ndo oferecem mais a protecdo contra pressédo, estiramento, esforco muscular e/ou
danos articulares decorrentes da angulacdo exarcebada do membro (HEIZENROTH, 2001).

Cada posicdo cirargica implica em algum grau de risco, 0 que se torna ampliado ao
considerar que o paciente esta anestesiado, isto é, sem resposta fisioldgica do organismo no
que concerne a protecdo contra lesdes (KNIGHT; MAHAJAN, 2004; LANDI et al., 2013;
LOPES, 2009; MCEWEN, 1996; PASCHAL-JR; STRZELECKI, 1992; RICKER, 1997;
WALTON-GEER, 2009).

A exposicdo do paciente a tempo cirurgico prolongado, associada ao posicionamento
fixo, pode ocasionar pontos de pressdo 6ssea com a mesa cirurgica e acarretar lesdes de pele
no paciente, bem como mal-estar, dores e dificuldade de movimentacdo devido as alteracdes
no sistema musculoesquelético, além de comprometer sistemas vitais do organismo (EL-
HADDAWAI; ABU-ZIDAN; JONES, 2002; GOOD et al., 2006; GROUS; REILLY; GIFT,
1997; HEIZENROTH, 2001; HEIZENROTH, 2007; KEMP; KEITHLEY; SMITTH, 1990;
KNIGHT; MAHAJAN, 2004; O"CONNELL, 2006).

O tempo operatorio cirurgico prolongado, a idade avancada e complicacGes
intraoperatdrias aumentam o risco de lesdes por posicionamento (CLAYTON, 2008; EL-
HADDAWAI; ABU-ZIDAN; JONES, 2002).

Alguns fatores de risco para LPP relacionados ao procedimento ndo podem ser
alterados, como o tipo de posicionamento necessario para a realizacdo da intervencgéo
cirrgica e o tempo necessario para a realizacdo do procedimento. Como estratégia de
prevencdo das LPPs, a reducdo da pressao, por meio do uso de colchdo especial, pode ser o
método mais adequado para a prevencdo das lesbes, durante o periodo intraoperatorio
(DEFLOOR; SCHUINMER, 2000).

A obesidade representa um fator de risco, uma vez que esses pacientes apresentam

pouca vascularizacdo do tecido gorduroso, levando a procedimentos cirurgicos mais
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demorados, & maior facilidade do trauma do tecido operado e a dificuldade de realizar
hemostasia adequada (OLIVEIRA, 2003).

A presenca de comorbidades, como diabetes mellitus, cancer, insuficiéncia renal,
niveis baixos de hematocrito e hemoglobulina no pré-operatério, doencas vasculares,
cardiacas podem prejudicar a perfusdo dos tecidos (DYBEC, 2004; HOSHOWSKY, 1998;
KELLER, 1999; MILLSAPS, 2006; O’CONNELL, 2006, PIEPER, 2007; POSTHAUER,
2007; TAYLOR; CAMPBELL 1999; TROIA, 2002; WILDE, 2004).

Estudo de coorte, que avaliou fatores de risco intrinsecos, extrinsecos e relacionados
ao procedimento que predisporiam a formacdo de LP em pacientes cirdrgicos, apresentou
como resultados que o IMC, a pontuacdo em escala de risco (Braden), ter diabetes mellitus,
maior risco de mortalidade, uso de vasopressor e 0 tempo cirdrgico estiveram associados a
formacéo de lesdo (TSCHANNEN et al., 2012).

O aumento em um ponto no IMC esteve associado a reducdo do risco em 0,97.
Observou-se, também, uma correlagdo do escore de Braden com o risco de lesdo, na qual o
aumento em um ponto na escala reduziu o risco de lesdo para 0,89. Pacientes com diabetes
mellitus apresentaram 49% mais probabilidade de LPP. O uso de vasopressor aumentou o
risco em 33%. O tempo na sala de operagdo aumentou o risco em 1,07 (p<0,001), e o risco de
mortalidade, considerado o fator que apresentou maior relagdo, apresentou risco de 2,32
(p<0,001). A idade ndo esteve relacionada ao risco de lesdo (TSCHANNEN et al., 2012).

Alguns fatores podem estar relacionados com a etiologia da lesdo, dentre eles a
tolerancia do tecido a pressdo e cisalhamento, que pode ser afetada pelo microclima (calor e
umidade), nutricdo, perfusdo, doencas associadas e condicdo do tecido (NPUAP, 2016).

As LPPs sdo causadas pela compressdo do tecido mole entre uma proeminéncia 6ssea
e uma superficie externa a qual o paciente estd sobreposto (KOSIAK, 1959; LEE;
OSTRANDER, 2005; PIEPER, 2007). As areas de lesdo estdo diretamente relacionadas ao
mau posicionamento cirurgico, ao uso inadequado dos recursos de protecdo e a acessorios de
posicionamento (CARNEIRO; LEITE, 2011).

A duracdo da pressdo, fatores intrinsecos e fatores extrinsecos aumentam o risco de
formacédo de LPP (SCHULTZ, 2005). No entanto, o0 aumento da pressao de interface na pele é
considerado o principal mecanismo causador das lesbes (KOSIAK, 1961; LINDAN, 1961,
SCHULTZ, 2005).

Quando a pressdo externa excede pressao de enchimento capilar normal, que é de
aproximadamente 32 mmHg, o fluxo sanguineo local é ocluido, causando isquemia e necrose

do tecido e subsequentemente da pele e tecidos subcutédneos. O tecido muscular é mais
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sensivel a pressdo do que a pele; sendo que seu tecido subjacente pode tornar-se necrético em
alguns casos (KOSIAK, 1959; LEE; OSTRANDER, 2005; PIEPER, 2007; PRIMIANO et al.,
2011).

A medicdo da pressao de interface é utilizada para avaliar as propriedades de alivio de
pressdo em determinadas SSs (SHELTON; LOTT, 2003). Pesquisa de revisdo evidenciou que
os estudos apresentaram resultados médios de pressdo excedentes a 32 mmHg para todas as
classifica¢fes nutricionais, durante periodos diferenciados. A pressdo de interface associada a
cada SS pode ser tolerada sem leséo isquémica por um periodo de quatro a seis horas para
alguns pacientes (SCHULTZ, 2005).

Embora as taxas de fluxo sanguineo e linfatico fisioldgicos variem entre os individuos,
as pressoes capilares podem aumentar e atingir até 150 mmHg, durante o procedimento, e ndo
ser aliviada com a manutencéo da posi¢do (AORN, 2016).

Existe uma grande probabilidade de que as lesdes ocorram em até 72h do término do
procedimento cirdrgico (PAPANTONIO; WALLOP; KOLODNER, 1994). Pesquisa aponta
gue uma pressao de 70 mmHg aplicada na pele, durante aproximadamente duas horas, produz
lesdo tecidual (KOSIAK, 1959).

Algumas relagdes entre pressao e tempo devem ser levadas em consideracdo. Tanto a
permanéncia de uma baixa pressdo por longos periodos de tempo, quanto alta pressdo por
periodos curtos podem iniciar o processo de ruptura dos tecidos (KING; BRIDGES, 2006;
PRICE et al., 2005).

Além desses fatores, a capacidade intrinseca da pele e de tecidos moles para suportar
carga prolongada ou excessiva deve ser levada em consideracdo. Se ocorrer uma diminuigdo
da resiliéncia intrinseca da pele, pressfes baixas também podem aumentar o risco de lesdo. O
microclima é um dos fatores que pode alterar a toleréncia dos tecidos, quando ocorre alteracéo
da temperatura e da umidade da pele. Tanto extremos de temperatura quanto de umidade
aumentam a vulnerabilidade dos tecidos a LP (CLARK; BLACK, 2011; YUSUF et al., 2015).

A temperatura da superficie da pele pode ser mensurada com o paciente ainda em
contato com a superficie ou imediatamente apds o deslocamento do contato com a superficie.
Instrumentos especificos de medida podem quantificar a umidade da pele, como o uso de
higrometro ou metodos de avaliacdo da passagem de corrente elétrica pela pele por meio da
conducéo da agua. Porém, a avaliacdo da umidade pode ser mais subjetiva, com o uso do item
umidade da Escala de Braden (CLARK; BLACK, 2011; YUSUF et al., 2015).

Lesdes isquémicas ocorrem com maior frequéncia ao longo de proeminéncias dsseas.

Em decubito dorsal, os locais mais vulneraveis compreendem as regides occipital, escapular,
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olecrano, sacral, tuberosidade isquidtica e calcanea (KOSIAK, 1959). Estudo realizado com
pacientes submetidos & cirurgia cardiaca encontrou maior frequéncia das lesbes em regido
sacral (47,62%). Essa regido € mais propensa a lesao por ser um ponto central de distribuicao
de pressédo nesse decubito (CARNEIRO; LEITE, 2011).

Na posicéo lateral, o ouvido, processo acromio, crista iliaca, trocanter maior, lateral do
joelho e regido maleolar séo as regides comprometidas de maior preocupagéo (KOSIAK,
1959). As regibes sacral e calcanea sdo as mais acometidas nesse caso, com incidéncias de
70% e 12%, respectivamente (ENGELS et al., 2016).

As LPPs podem aparecer horas depois do procedimento cirdrgico. Alguns
pesquisadores consideram que essa ocorréncia esta relacionada ao procedimento até o terceiro
dia de pos-operatério (ARMSTRONG; BORTZ, 2001; SHOEMAKER; STOESSEL, 2007)
ou até o sétimo dia de pds-operatorio (ARONOVITCH, 1999).

A necessidade de avaliagdo do paciente, nos primeiros dias de pds-operatério, com 0
foco na manifestacdo da LPP é recomendada para que esses valores ndo fiquem subestimados
(AORN, 2017; SCHOONHOVEN et al., 2002).

As diretrizes clinicas atuais recomendam que cuidados de alta qualidade envolvam
monitoramento pos-operatério. Os enfermeiros devem comunicar quaisquer alteracoes
relacionadas ao posicionamento do paciente ou fatores que podem aumentar o risco de LPP,
para que possam continuar monitorando areas de preocupacdo (PUTNAN, 2017).

Pesquisa longitudinal que avaliou 102 pacientes submetidos a cirurgia de grande porte
em quatro momentos, sendo eles no pré-operatorio, no pds-operatorio imediato e no terceiro e
sexto dias de pds-operatdrio encontrou maior incidéncia de lesdes no terceiro dia de pods-
operatoério (46,1%) (BULFONE etal., 2012).

O surgimento tardio da lesdo pode significar para os profissionais de centro cirdrgico
qgue as medidas preventivas adotadas geraram resultados positivos, o que pode nao ser o
ocorrido (DEFLOOR; SCHUINMER, 2000).

Existe a necessidade do desenvolvimento de estratégias para a implementacdo de
acOes efetivas que auxiliem e direcionem os profissionais de saide na detec¢do dos riscos e
empregé-las na préatica clinica, implicando a prevencdo de complicacdes ou a solugdo destas
em tempo adequado (LOPES, 2013).

Para minimizar potenciais riscos decorrentes do posicionamento cirdrgico, o cuidado
do paciente depende da integracdo de acGes no pré, intra e pos-operatorio de toda a equipe
cirurgica e de enfermagem (BOLTON; SPENCER, 2006). A avaliacdo constante dos fatores
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de risco e a adogdo do uso de dispositivos de protecdo sdo exemplos dessas agdes (CAPELA,;
GUIMARAES, 2009; ZAGO, 2005).

Estudo realizado com pacientes cirargicos em um hospital de ensino do Estado de
Minas Gerais, Brasil, evidenciou que a reduzida utilizacdo de protetores durante o
posicionamento cirdrgico, ndo adotar protetores especificos para o controle da temperatura
corporea, tempo prolongado dos procedimentos foram os principais fatores extrinsecos
relacionados a ocorréncia de LPP (BARBOSA; OLIVA; SOUSA NETO, 2011).

Vérias condutas sdo utilizadas para que se possa reduzir a exposi¢ao dos pacientes aos
agentes lesivos no periodo intraoperatorio, dentre elas estdo o uso de novos equipamentos,
condutas assistenciais inovadoras, aperfeicoamento de medicamentos e 0 uso de novos
recursos tecnologicos para a protecao do paciente (GUIDO; LEITE; SILVEIRA, 2007).

E necessaria a preocupacdo crescente dos profissionais de saide capacitados para
acompanhar o desenvolvimento tecnoldgico e assistencial de saude. A busca de novas
evidéncias reflete na preocupagdo dos profissionais da salde em garantir cada vez mais a
melhoria da qualidade da assisténcia prestada e evitar riscos a seguranca do paciente
(KUWABARA; EVORA; OLIVEIRA, 2010; NILSSON et al., 2010).

O posicionamento correto e seguro do paciente implica na utilizacdo de apoios e
coxins, bandagens macias, diminuicdo da altura durante a elevagéo das pernas, o cuidado da
equipe cirdrgica para ndo apoiar sobre os membros inferiores do paciente, evitando pressao
adicional e a manutencdo do posicionamento, durante o periodo absolutamente necessario
(AORN, 2017; WILDE, 2004).

Deve-se evitar 0 uso indiscriminado de coxins, almofadas ou cobertores, ao posicionar
0 paciente, pois esses podem causar pressao adicional e diminuem a eficacia do uso de
recursos de protecdo. O excesso de materiais pode ser maléfico em algumas situacoes,
elevando a pressdo nas proeminéncias, acima de 32 mmHg, e aumentando 0s riscos a que o0
paciente esta exposto (AORN, 2008; WALTON-GEER, 2009).

Os recursos de protecdo no posicionamento do cliente no intraoperatério asseguram a
manutencdo da integridade da pele e das pressdes osteoarticulares e neuromusculares.
Objetiva evitar atritos ou estiramentos neuromusculares, compressao, contato com o metal da
mesa e outros danos, evitando-se assim lesbes da pele, como as LPPs e queimaduras
ocasionadas pelo uso do bisturi elétrico (URSI, 2005).

A responsabilidade da escolha da SS é do enfermeiro. O dispositivo deve ser escolhido
de acordo com as necessidades do paciente e o tipo de cirurgia. Cabe ao enfermeiro manter o

paciente na posicdo correta e garantir que as SSs estejam disponiveis, limpas, livres de
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arestas, acolchoadas apropriadamente e em bom estado de funcionamento (AORN, 2017;
LOPES, 2009).

Existem varios tipos de dispositivos diferentes que sdo utilizados para reduzir a
pressdo de proeminéncias 0sseas em mesa cirargica. A redistribuicdo da pressao do corpo do
paciente, especialmente em proeminéncias dsseas, consiste na principal caracteristica de
seguranca dos dispositivos de posicionamento. As SSs sdo redutores de presséo da interface
tecidual, sendo essa menor a medida que aumenta a area em que a forca foi aplicada. A
redistribuicdo de pressdo € influenciada pelas caracteristicas mecanicas e fisicas dos
componentes das SSs e pela anatomia do corpo do paciente (PULIDO; SANTQOS, 2010).

Dentre as varias SSs disponiveis, houve uma padronizacdo da terminologia pela
National Pressure Ulcer Advisory Panel (2007), traduzida por Pulido e Santos (2010a),
sendo: ar (superficies compostas por células que podem ser infladas alternadamente ou nao),
espuma (propriedade de voltar ao seu formato original, com altura e densidade limitadas),
sendo espumas de alta e baixa densidade, espuma elastica, viscoeldstica e gel; &gua
(superficies compostas de agua que devem ser aquecidas para evitar hipotermia), fluido
viscoso (substancia gelatinosa com maior resisténcia a pressdo), ar fluidizado, pressédo
alternada e baixa perda de ar.

Diretriz atualizada recomenda posicionar pacientes perioperatérios em SS que
redistribuem a pressdo e inclui uma discussdo detalhada das propriedades das diferentes
superficies disponiveis. Para pacientes de alto risco, recomenda-se 0 uso de superficies de
espuma reativa de alta especificacdo para minimizar o risco de LPP (AORN, 2017).

Além das SSs citadas anteriormente, existem outros dispositivos descritos na
literatura, porém de uso menos comum, como 0s colchdes de fibra e de pele de carneiro
(MCINNES et al., 2011).

As SSs sdo classificadas em sistemas dinamicos que requerem uma fonte de energia
para alternar os pontos de pressdo, e sistemas estaticos que dependem da redistribuicdo da
pressdo sobre um tipo de superficie e ndo requerem fonte de energia (SIMMS; TERRY,
2005).

Os colchonetes utilizados como recurso de protecéo, entre a mesa cirurgica e o cliente
durante o procedimento anestésico-cirargico, podem ser classificados como estaticos, sendo
que os produzidos a base de espuma, e aqueles a base de gel sdo considerados de baixa
eficacia na prevencdo de lesbes de pele por pressdo. Os dispositivos estaticos a base de fluido
sdo considerados eficazes na prevencdo de lesdes de pele, porém, sem indicacdo para uso em

sala de operacOes, uma vez que impossibilita a manutencdo da posicdo cirurgica, altera o
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tempo de cirurgia, bem como interfere significativamente no posicionamento do cliente na
mesa (BENTLIN et al., 2012).

Um fato preocupante evidenciado na literatura é a reduzida utilizacdo de SS nos
pacientes cirurgicos. Sabe-se que as questdes politicas, econdémicas e sociais, enfrentadas pela
salde no pais, ndo permitem que muitos servigos publicos disponibilizem esses tipos de
recursos tecnoldgicos, o que certamente interfere nos resultados da qualidade da assisténcia
(BARBOSA; OLIVA; SOUSA NETO, 2011). Deve-se levar em conta a necessidade de novos
estudos, com a utilizacdo de produtos nacionais mais econémicos que favorecam a adocao de

novas tecnologias na promogéo da seguranca do paciente.

2.5 SUPERFICIES DE SUPORTE NA PREVENCAO DE COMPLICACOES
DECORRENTES DO POSICIONAMENTO CIRURGICO

Os dispositivos mais utilizados em centro cirirgico sdo o0s estéticos, devido a
necessidade de manutencdo da estabilidade do campo operatdrio, durante o procedimento
cirurgico (LOPES, 2013). Esses dispositivos sdo utilizados para manter o paciente em posicao
adequada ao procedimento como para apoiar membros, cabeca e anexos ao organismo em
posicOes seguras (BRIENZA; GEYER, 2000).

Os dispositivos a base de polimero viscoelastico sdo considerados os que melhor
oferecem beneficios ao paciente, especialmente em popula¢cbes idosas, com comorbidades
como doenga vascular e em procedimentos com mais de duas horas de duracdo (AORN,
2010).

A utilizacdo de dispositivos estaticos a base de polimeros viscoelésticos secos e
colchdo a ar apresentam resultados eficazes na prevencdo de LPP, sendo consideradas
alternativas adequadas no alivio da pressao de interface (URSI, 2005).

Existem vérias SSs descritas na literatura, no entanto, sdo poucas as evidéncias
disponiveis sobre as caracteristicas de reducdo de pressdao das mesmas (KING; BRIDGES,
2006).

Para levantar as principais evidéncias relacionadas as SSs, foi realizado um estudo de
revisao integrativa da literatura com o objetivo de avaliar as evidéncias cientificas disponiveis
na literatura sobre os tipos de SSs utilizados na pratica cirargica intraoperatoria para a
prevencdo de LPP por posicionamento cirdrgico. Como questdo norteadora, foram utilizados
0s questionamentos: Quais as SSs atualmente utilizadas em pacientes cirlrgicos durante o

periodo intraoperatorio para prevenir a LPP? Qual é a incidéncia de LPP intraoperatoria? Qual
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efeito do uso das SSs sobre as pressdes de interface no tecido? Qual a eficécia das varias SSs
na reducdo de LPP? Qual é o custo beneficio do uso de SS?

As bases de dados utilizadas para a selecdo das evidéncias incluiram a Biblioteca
Cochrane e os Arquivos Biomédicos Digitais e Ciéncias da Saude dos Institutos Nacionais de
Saude dos EUA (PubMed), Web of Science, Scopus, Literatura Latino-Americana e do Caribe
em Ciéncias da Saude (LILACS) e Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature
(CINAHL).

A selecdo dos termos de busca foi adaptada as ferramentas de busca de cada banco de
dados, utilizando os termos MeSH para pesquisar nas bases de dados PubMed, Web of
Science, Scopus, CINAHL e Cochrane e os termos dos Descritores em Ciéncias da Salde
(DeCS) para LILACS. Os seguintes termos foram utilizados como descritores: pacientes
cirurgicos, superficies de apoio, cuidados perioperatorios, posicionamento do paciente e
Ulcera por pressdo. Os termos foram isolados, analisados e combinados com a ajuda dos
operadores booleanos "AND™" e "OR™ entre os descritores e entre seus sinébnimos. Vale
ressaltar que nem todos os descritores foram usados em todas as bases de dados por causa da
divergéncia de nomenclatura. A estratégia agrupou os descritores em dois e trés termos.

Os critérios de incluséo para os artigos foram aqueles publicados em portugués, inglés
ou espanhol, entre os anos de 1990 e 2016. Artigos que ndo possuiam acesso do texto integral,
que abordassem SSs utilizadas em pacientes cirlrgicos no poés-operatorio, que n&o
abrangessem o intraoperatorio, ou ndo especificaram as SSs utilizadas foram excluidos. Os
estudos foram classificados utilizando-se a hierarquia de evidéncias do Sistema de
Classificacdo para a Hierarquia de Evidéncias para Intervencdo/Tratamento (MELNYK &
FINEOUT-OVERHOLT, 2005).

Um total de 233 documentos potencialmente relevantes foi identificado nas seis bases
de dados investigadas. Apds a leitura dos textos completos, foram excluidos 192 artigos por
ndo abordarem SS ou por serem realizados em um ambiente diferente do intraoperatorio. Trés
documentos ndo estavam disponiveis em texto completo. Excluindo 19 duplicag¢fes, houve
um total de 18 itens para analise. O processo de selecdo de estudos é ilustrado na Figura 11,
por meio do fluxograma PRISMA (LIBERATI et al., 2009; MOHER et al., 2009).
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Figura 11: Fluxo de selecdo dos artigos da revisdo, segundo o PRISMA. Uberaba (MG); 2017.

Uma tabela de extracdo de dados foi projetada para reunir informagdes dos estudos.
Para a analise dos estudos, utilizou-se um instrumento composto dos seguintes itens para
extrair dados relevantes: nome da pesquisa, nomes dos autores e afiliacbes académicas, locais
de estudo, nomes de revistas, projetos de pesquisa, niveis de evidéncia (MELNYK &
FINEOUT-OVERHOLT, 2005), intervencgdes realizadas, populacdes e amostras, resultados,
recomendacdes e limitacGes dos estudos. As varidveis correspondentes a essas caracteristicas
de pesquisa foram apresentadas nos Quadros 1 e 2.

Dois pesquisadores sintetizaram os achados de forma independente. Quando néo
houve consisténcia nos resultados sintetizados, uma discusséo entre os investigadores foi
conduzida para chegar a um consenso. As informagdes extraidas foram tabuladas para sintese
de dados.

Foi decidido incluir todos os estudos, independentemente do seu nivel de evidéncia,
devido as limitagdes dos dados encontrados. No entanto, a avaliacdo da qualidade e as
limitagdes dos estudos foram apresentadas. As revisdes sisteméticas foram submetidas a
andlise de qualidade metodologica Classificagdo das Recomendagfes Avaliagéo,
Desenvolvimento e Avaliacdo (GRADE) (GUYATT et al., 2011). Neste método, a evidéncia
pode ser classificada com um escore variando de um a quatro, indicando niveis de evidéncia
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muito baixos, baixos, moderados ou altos, respectivamente. Os itens que interferem na
avaliacdo da pontuacdo sdo limitagdes metodoldgicas, inconsisténcia, evidéncia indireta,
imprecisao e viés de publicacao.

Os ensaios clinicos randomizados foram submetidos a andlise de qualidade
metodologica proposta por Jadad et al. (1996). A avaliacdo de Jadad varia de um a cinco
pontos. Os critérios de avaliacdo referem-se a existéncia de randomizacéo descrita no estudo,
se 0 método de randomizacao foi adequado, se 0 mascaramento do estudo foi mencionado e
se foi adequado, e um ponto relacionado a contagem de todos 0s pacientes.

Os demais estudos foram avaliados de acordo com suas limitagdes de pesquisa.

Quanto ao nivel de evidéncia, quatro artigos (22,2%) foram classificados como Nivel
de Evidéncia | (revisao sistematica com e sem meta-analise); quatro (22,2%) como Evidéncia
Nivel Il (ensaio clinico randomizado controlado); dois (11,1%) como Nivel de Evidéncia IlI
(ensaio clinico controlado sem randomizacéo); um (5,6%) como Nivel de Evidéncia IV
(estudo de coorte); e dois (11,1%) como Nivel de Evidéncia VI (estudo observacional). Os
demais trabalhos foram revisdo integrativa da literatura (27,8%). O Quadro 1 apresenta um

resumo dos estudos.

Quadro 1 — Artigos resumidos de acordo com a categoria tematica. Uberaba (MG); 2017.

Referéncia e

Categoria Tipo de Objetivos Amostra (n) Resultados
Estudo*
Descri¢do Armstrong & | Elaborar uma 14 estudos O uso de qualquer dispositivo de alivio
das SS Bortz, 2001 sintese do relacionados ao | de pressao é eficaz na prevencao de LPP
conhecimento periodo quando comparado com a MOP. As
Revisdo relacionada aos intraoperatdrio. | almofadas de gel reduzem a pressdao de

Integrativa da

artigos que

(Bases de dados

interface, mas ¢ menos eficiente que os

Literatura examinaram a CINAHL e colchbes de ar. Os dispositivos de
relacdo entre LPP | Medline) espuma sdo considerados com menor
em pacientes capacidade de reducdo de pressdo.
cirtrgicos e tipos Colchdes de ar estatico foram os mais
de SS. recomendados.

Schultz, 2005 | Discutir 10 estudos O polimero seco viscoelastico foi
evidéncias que relacionados ao | significativamente mais eficaz na

Reviséo
Integrativa da

Literatura

apoiem o uso de
medidas

preventivas

periodo
intraoperatdrio.

(bases de dados

reducdo da incidéncia de LPP quando
comparado com a MOP. Nenhuma

diferenca significativa na eficacia de
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intraoperatorias CINAHL e colchdes de ar alternados e sobreposicdes
para diminuir a Medline) de gel na prevencédo de LPP. Os colchdes
incidéncia de LPP de ar alternados foram mais eficazes do
perioperatoria. que as sobreposicoes de gel na prevencédo
de LPP.
Ursi & Avaliar as 14 estudos Os dispositivos utilizados para diminuir a
Galvao, 2006 | evidéncias relacionados ao | presséo de interface durante o
disponiveis sobre | periodo procedimento cirdrgico foram estaticos e
Reviséo intervencgdes de intraoperatdrio. | dindmicos. Entre os dispositivos estaticos

Integrativa da | cuidados de (Bases de dados | estavam: colchGes de espuma, gel,
Literatura enfermagem CINAHL e polimero seco viscoelastico, colchdes de
eficientes para a Medline) ar ou fluidos e almofadas de espuma e
prevencdo de LPP gel. O dispositivo dinamico utilizado foi
em pacientes um colch&o de ar micropulsante.
cirargicos.
Walton-Geer, | Revisar as Préticas Espuma, ar estatico, gel e ar dindmico
2009 praticas atuais, recomendadas sdo tipos comuns de sobreposicdes. O
incluindo as pela AORN polimero  viscoeldstico impede o
Revisdo préaticas cisalhamento, suporta o peso. Os
Integrativa da | recomendadas colchdes de pressdo alternada produzem
Literatura pela AORN, sobre pressfes altas e baixas alternadas com
os esforgos de periodos de diminuicdo de alta presséo.
prevencdo de LPP Colchdes de baixa perda de ar sdo sacos
em pacientes de ar através dos quais 0 ar quente passa.
cirdrgicos. Os colchBes de ar fluidizado contém
pequenos granulos revestidos de silicone
para estimular a circulagdo e distribuir
uniformemente o peso.
Lopes & Buscar e avaliar 20 estudos N&o houve diferenca estatisticamente
Galvédo, 2010 | evidéncias totais. Um significativa entre o grupo experimental
disponiveis na estudo (dispositivos viscoelasticos) e o controle
Revisdo literatura sobre relacionado as (cuidado usual).
Integrativa da | cuidados de SS. (Bases de
Literatura enfermagem dados PubMed,
relacionados ao LILACS e
posicionamento CINAHL)

cirdrgico de
pacientes adultos
no periodo

intraoperatdrio.




56

Incidéncia | Bulfone etal., | Descrever a n=102 Cirurgia | Dispositivos a base de gel, poliuretano e
de LPP 2012 incidéncia de geral, cardiaca, |a base de espuma apresentaram
Periopera- LPP, fatores de vascular, incidéncias de LPP de 34,3%, 16,7% e
toria Longitudinal/ | risco e estratégias | pléstica e 42,2%, respectivamente.
Vi utilizadas na neurocirurgia
prevencéo
intraoperatdria de
LPP.
Nixon et al., Para comparar a N = 446 O grupo experimental apresentou
1998 incidéncia de LPP | pacientes de incidéncia de lesdo de 11%, enquanto o
em pacientes na cirurgia geral, grupo controle apresentou incidéncia de
Ensaio Clinico | MOP e SS de vascular e 20% (OR =0,46; p = 0,01).
Controlado polimero ginecoldgica
Randomizado | viscoelastico
(ECCR)/ 1l seco.
Pressdo do | Mclnnes etal., | Comparar o grau | 53 estudos, 5 Um estudo foi interrompido por razbes
Tecido 2011 em que SS relacionados ao | éticas, e os outros estudos compararam
aliviam a pressdo | periodo MOP com sobreposicdo viscoelastica de
Revisdo de interface, intraoperatério. | 4 cm aquecida, colchdo micropulsante,
Sistematica /| | reduzindo assim a | Cirurgias polimero seco viscoelastico e espuma de
incidéncia de variadas. alta especificagéo. Colchdes
LPP, em micropulsantes e  polimero  seco
comparagao com viscoeléstico obtiveram melhores
a MOP. resultados que a MOP.
King & Determinar a Amostra de A pressao foi significativamente menor

Bridges, 2006

Experimental

Laboratorial /

pressdo de pico
em MOP,
sobreposicao de

espuma e

conveniéncia (4
homense 7
mulheres),

voluntarios

em MOP (59 mmHg) ou sobreposi¢édo de
gel (61 mm Hg) em comparacdo com a
espuma (88 mmHg). Na posicéo lateral,

a espuma apresentou maior pressdo de

Il almofada de gel. saudaveis interface relacionada ao gel. A espuma
(medidas obteve menor valor de pressdo no
repetidas) calcanhar.

Defloor & Avaliar a pressd@o | Amostra de Houve uma redugdo de 10 a 18 mmHg

Schuijmer, de interface em conveniénciade | na pressdo de interface, exceto para

2000 colchbes de MOP, | 36 voluntéarios colchBes de espuma. O poliuretano foi

Experimental
Laboratorial /
"

espuma, gel,
poliéter
viscoelastico e
poliuretano

viscoelastico.

eutroficos,

saudaveis

mais eficaz, seguido por poliéter (p =
0,001) e gel. Embora reduzida, a pressdo
ainda excede a pressdo de enchimento

capilar média.
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Kirkland- Avaliar a pressdo | Amostra de 49 Compararam-se as superficies (espuma
Walsh et al., de interface voluntéarios viscoeldstica com  trés  camadas,
2015 média, a pressdo saudaveis almofadas de assento estaticas de ar-
de interface de (medidas infladas, que foram usadas sob a area
Descritivo pico e a area de repetidas) sacral e colocada sobre a MOP,
Comparativo/ | contato com a copolimero de gel associado com espuma
VI pele em quatro de alta densidade e superficies cirlrgicas
superficies. simulando imersdo de fluido) Houve
diferenca na pressdo de interface (p
<0,001), exceto quando comparado o

segundo e o quarto dispositivos.
Blaylock & Determinar as N =20 Né&o houve diferenca significativa, apesar

Gardner, 1994

diferencas entre

as médias dos

pacientes de

cirurgia vascular

da tendéncia para menor LPP com o uso

da SS de 3 camadas.

Transversal niveis de pressao
de interface entre
colchBes com trés
camadas de
espuma de duas
polegadas e
MOP.
Comparar | Mclnnesetal., | Avaliar se o uso 54 estudos, Os resultados sdo semelhantes a revisdo
SS 2012 /2015 de SS reduziu a 5 relacionadas sistematica anterior.
incidéncia de LPP | ao periodo
Revisdo em comparagdo intraoperatério.
Sisteméatica/l | coma MOP. Cirurgias
variadas.
Huang et al., Agrupar as 10 estudos, 5 A analise de cinco estudos que utilizaram
2013 evidéncias sobre a | relacionados ao | SS no intraoperatério apresentou OR de
redistribuicdo da periodo 0,59 (IC 95% 0,34 a 1,01; p = 0,05) ndo
Reviséo pressdo em SS em | intraoperatério. | encontrando uma prevencédo

Sistematica /| | relagdo a MOP e Cirurgias estatisticamente significativa. Para as SS
avaliar a variadas. utilizadas nos periodos intraoperatério e
incidéncia de pos-operatério, o OR foi Cl 12:20 (95%
LPP. 0,06 a 0,73; p = 0,01), estatisticamente

significante.

Feuchtinger et | Comparar a N =175 O estudo foi interrompido por razGes

al., 2006 espuma de pacientes de éticas, pois a incidéncia de lesdes foi de
revestimento cirurgia cardiaca | 17,6% no grupo de intervencdo e de

ECCR/ I viscoelastica de 4 11,1% no grupo controle.



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kirkland-Walsh%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26119617
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kirkland-Walsh%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26119617
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cm aquecida com
MOP.
Custo Iglesias etal., | Avaliara N =1972 10,3% dos pacientes que usaram
Beneficio 2006 rentabilidade do Pacientes com colchdes de pressao alternada
uso de colchdes mobilidade desenvolveram LPP. Dos que utilizaram
ECCR/ I de pressdo fisica sobreposicBes de pressdo alternadas,
Estudo alternados diminuida, 10,7% apresentaram LPP.
Multicéntrico | associados & incluindo
sobreposicao de pacientes
pressdo alternada. | cirdrgicos
Ba’Pham et Comparar a N =196 Houve uma reducdo na incidéncia de
al., 2011 relacéo custo- pacientes LPP usando superficies de apoio,
eficacia do posicionados em | mostrando uma redu¢do nos custos
Coorte polimero posicéo supina estimados em US $ 46 por paciente.
Retrospectiva | viscoelastico em ou litotomia por
I\ relagdo a MOP. mais de 90
minutos.

* Nivel de Evidéncia

Os resultados foram agrupados em cinco categorias. A primeira dispde os estudos que
descreveram as SSs.

Foram encontradas cinco (33,3%) revisdes integrativas da literatura, realizadas em
2001 (ARMSTRONG & BORTZ, 2001); 2005 (SCHULTZ, 2005); 2006 (URSI &
GALVAO, 2006); 2009 (WALTON-GEER, 2009) e 2010 (LOPES & GALVAO, 2010). Os
objetivos desses estudos foram coletar evidéncias sobre os cuidados de enfermagem
relacionados ao posicionamento cirdrgico (LOPES & GALVAO, 2010), analisar as
recomendacdes atuais de prevencdo de LPP da AORN (WALTON-GEER, 2009) e levantar os
fatores de risco e intervencdes eficazes para a prevencdo de LPP relacionadas ao
posicionamento cirdrgico (ARMSTRONG & BORTZ, 2001; SCHULTZ, 2005; URSI &
GALVAO, 2006).

Nesses estudos de revisdo, varias SSs foram citadas e recomendadas para uso em
pacientes cirdrgicos para prevenir lesdes. Estes incluiam espuma de varios tamanhos,
profundidade e densidade; colchdes de ar estatico (deve ser inflado periodicamente); colchdes
a base de gel (polimero viscoelastico) que impedem o cisalhamento e suportam o peso. Este
ultimo tem obtido resultados satisfatorios com varias populagdes. Foram também descritos

dispositivos de ar dindmico que incluem um sistema para inflar e desinflar o colchdo, mas
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estes sdo pouco utilizados no ambiente cirurgico, pois causam mobilidade durante a cirurgia e
potenciais problemas elétricos e assépticos (ARMSTRONG & BORTZ, 2001).

Menos frequentemente, foram mencionados colchdes de ar fluidizado que usam ar
com temperatura controlada e SS especializada a base de pele de carneiro. Dessas SSs, 0s
colchdes de ar fluidizado e o poliuretano tém mostrado bons resultados na redistribuicdo da
pressdo (URSI & GALVAO, 2006; WALTON-GEER, 2009).

A segunda categoria abordou a incidéncia de LPP intraoperatoria. Um  dos  artigos
desta categoria foi um estudo longitudinal realizado com 102 cirurgias com duracao superior a
duas horas. Os pacientes foram avaliados em quatro momentos: pré-operatorio, pds-operatorio
imediato e terceiro e sexto pos-operatorio. O risco de LPP foi maior para pacientes com baixo
hematocrito (RR = 5,6), hipotermia (RR = 3,1), doenca vascular (RR = 2,8), diabetes (RR =
2,2) e doenca cardiaca (RR = 1.1). A incidéncia de LPP foi maior com o uso de SS de espuma
(42,2%), seguida por gel (34,3%) e poliuretano (16,7%) (BULFONE et al., 2012).

Ensaio clinico randomizado, envolvendo comparacfes entre SS, observou ampla
variacdo na incidéncia de LPP nos centros de pesquisa, variando de 12% a 57,4%. A ampla
variacdo na incidéncia pode ser explicada por diferencas na definicdo de LPP, diferentes
abordagens de avaliacdo, amostragem e selecdo dos participantes (NIXON et al., 1998).
Como as avaliagdes sdo subjetivas, é importante treinar pesquisadores e estabelecer critérios
rigorosos.

A terceira categoria foi composta pelos estudos que tiveram como foco a avalia¢do da
pressdo no tecido. Nessa categoria, um estudo avaliou a pressao do tecido com SS de espuma
(trés camadas) em comparacdo com as MOPs. A pesquisa limitou-se a avaliacdo da pressdo
tecidual em 20 pacientes, com dez participantes expostos a espuma e MOP (BLAYLOCK &
GARDNER, 1994). Embora os resultados ndo tenham mostrado diferencas significativas
entre 0s grupos, os resultados ndo podem ser atribuidos ao efeito da SS, devido as limitacdes
do estudo.

Na avaliacdo da pressdo de interface, os autores consideraram as caracteristicas de
distribuicdo de pressdo de cada SS como uma medida para avaliar a eficacia dos dispositivos.
Como justificativa para a adogdo desta medida de avaliacdo, foi utilizada a razdo entre a
etiologia da pressdo da interface, ou seja, a compressdo do tecido mole entre uma
proeminéncia 0ssea e uma superficie externa sobre a qual o paciente se sobrep6e durante um
periodo prolongado, causando reducdo da perfusdo tecidual e, portanto, oxigenacdo
(DEFLOOR & SCHUIJMER, 2000, KING & BRIDGES, 2006; KIRKLAND-WALSH et al.,
2015; MCINNES et al., 2011).
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Como parametro de avaliacdo, os estudos utilizaram a comparacdo da pressdo sobre
proeminéncias 6sseas em diferentes SSs. Ndo foi estabelecida uma quantidade aceitavel de
pressdo de interface. No entanto, estudos relataram o valor médio da pressdo de enchimento
capilar (32 mmHg) como critério de discussdo (DEFLOOR & SCHUIJMER, 2000, KING &
BRIDGES, 2006; KIRKLAND-WALSH et al., 2015; MCINNES et al., 2011), considerando
que uma pressdo externa que excede este valor pode obstruir o fluxo sanguineo local.

A categoria quatro aborda os estudos que compararam as SSs. As comparacgdes de SSs
utilizadas para reducdo de LPP foram realizadas em cinco estudos, dos quais dois foram
revisbes sistematicas atualizadas (MCINNES et al., 2012; MCINNES et al., 2015) que
abrangeram o ambiente clinico e cirargico. Porém, ndo houve adi¢do de novos estudos
abordando o intraoperatério. Embora os resultados do estudo ndo tenham sido satisfatorios,
esses autores recomendaram a adocdo de SS em pacientes cirdrgicos (MCINNES et al., 2015).

Um dos estudos, uma revisdo sistematica da literatura com meta-analise, incluiu
pacientes que usavam SS tanto no intraoperatério como pds-operatdrio. As SSs utilizadas
foram colchdes de ar e colchbes de ar fluidizado, almofadas de polimero viscoeldstico,
colchBes dinamicos pulsantes multicelulares e colchdes viscoelasticos. A evidéncia em
pacientes que utilizaram SS no po6s-operatorio foi clara e indicou que o uso dessas superficies
foi eficaz. Entretanto, os estudos realizados, durante o periodo intraoperatério, apresentaram
baixo poder, e as pesquisas apresentaram limitacGes, portanto, ndo foi possivel chegar a
conclusdes claras sobre o uso desses dispositivos, durante esse periodo (HUANG; CHEN;
XU, 2013).

Um estudo realizado em um hospital do interior de Sdo Paulo (BENTLIN et al., 2012),
realizado com pacientes idosos em cirurgias eletivas, afirmou que as esteiras usadas como
protecdo durante o periodo intraoperatério podem ser classificadas como estaticas. Outros
dispositivos estaticos baseados em fluidos sdo considerados eficazes na prevencdo de lesdes
cutdneas, mas ndo foram indicados para uso intraoperatdrio, uma vez que ndo é possivel
manter a posicdo cirdrgica do paciente, e esta instabilidade estende o tempo cirdrgico
(BENTLIN et al., 2012).

A categoria de avaliacdo de custo-beneficio comparou colchdo de pressao alternada e
as sobreposicOes de pressdo alternada (IGLESIAS et al., 2006) e polimeros viscoelasticos
comparativamente a MOP (BA'PHAM et al., 2011). Os pacientes referiram pior adaptacdo a
sobreposicGes de pressdo alternada, uma vez que as consideravam desconfortaveis. Além
disso, por se tratar de um estudo multicéntrico, foi questionada a subjetividade dos

avaliadores em cada local. Outro fator limitante desse estudo foram as caracteristicas dos
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materiais utilizados em cada centro (IGLESIAS et al., 2006). O uso de polimero viscoelastico

foi considerado importante tanto para a reducdo de LPP como para a redugdo dos custos

hospitalares, sendo considerado de melhor custo-beneficio em relacdo ao MOP (BA'PHAM et

al., 2011). Além disso, o dispositivo foi considerado simples de manusear e limpar e facil de
utilizar na pratica clinica (NIXON et al., 1998).

A avaliacdo da qualidade e as limitac6es dos estudos incluidos na pesquisa, de acordo
com as recomendacbes de GRADE (GUYATT et al., 2011) e Jadad (JADAD et al., 1996),

estdo descritas no Quadro 2, a seguir.

Quadro 2 - Avaliacao da qualidade dos estudos de acordo com as recomendacdes GRADE e
Jadad e outras limitagdes dos estudos. Uberaba (MG); 2017.

Avaliacédo da Qualidade para Revisdo Sistematica

Estudo Limitacges Inconsisténcia Evidencia Imprecisdes GRADE
Metodoldgicas Indireta

Mc Innes et al., | Apresenta estudos com | Sim. Sim Sem imprecisdes | 2
2011% limitagBes. Heterogenicidade dos sérias.

estudos.
Mc Innes et al., | Apresenta estudos com | Sim. Sim Sem imprecisbes | 2
2012% limitagGes. Heterogenicidade dos sérias.

estudos.
Mc Innes et al., | Apresenta estudos com | Sim. Sim Sem imprecisbes | 2
2015% limitagGes. Heterogenicidade dos sérias.

estudos.
Huang; Chen; | Apresenta estudos com | Sim. Sim Sem imprecisdes | 2
Xu, 2013% limitaces. Heterogenicidade dos sérias.

estudos.

Avaliagdo da Qualidade para Ensaio Clinico Controlado Randomizado (ECCR)
Estudo Descreve Randomizacéao Descreve mascaramento Descreve Jadad
Randomizacéao é clara Mascaramento adequado exclusdes
Nixon et al., Sim Sim Sim Sim 5
1998"
Feuchtinger | Sim Né&o Sim Sim 3
et al., 2006°
Iglesias et al., | Sim Sim Auséncia de mascaramento Sim 3
20067 dos avaliadores.
Outras limitacdes dos estudos
Estudo Tipo de Estudo Limitacdes metodoldgicas Evidéncia Indireta

Nixon et al., ECCR N&o padronizacao dos avaliadores (estudo Néo
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1998% multicéntrico). As caracteristicas dos produtos
utilizados ndo séo claras (especificacdes do
produto).
Feuchtinger | ECCR Né&o padronizagdo dos avaliadores (realizada por | A sobreposicdo de
et al., 2006%’ varios profissionais). As caracteristicas dos aquecimento pode ter
produtos utilizados ndo sdo claras (especificacdes | influenciado a analise.
do produto).
Iglesias et al., | ECCR N&o padronizacéo dos avaliadores (estudo N&o padronizacéo dos
2006% multicéntrico). As caracteristicas dos produtos materiais em um estudo
utilizados ndo séo claras (especificacdes do multicéntrico.
produto).
King; Experimental Utilizacdo de amostra de conveniéncia com Avaliacdo em condigdes
Bridges, Laboratorial participantes saudaveis (voluntarios). intraoperatérias
20064 divergentes.
Defloor; Experimental Utilizac8o de amostra de conveniéncia em Avaliacdo em condigdes
Schuijmer, Laboratorial participantes saudaveis (voluntarios). As intraoperatérias
2000% caracteristicas dos produtos utilizados ndo séo divergentes.
claras (especifica¢fes do produto).
Ba Pham et Coorte N&o especifica SS. Limitacdo na replicacdo do N&o
al., 2011% Retrospectiva estudo.
Blaylock, Transversal Sele¢do de amostras com um pequeno nimero de | N&o
1994% participantes e auséncia de grupos
correspondentes.
Bulfone et al, | Longitudinal As caracteristicas dos produtos utilizados ndo sdo | Nédo
20128 claras (especificacdes do produto).
Kirkland- Descritivo Né&o N&o
Walsh et al. Comparativo
2015°
Schultz, Revisdo Pesquisa realizada em duas bases de dados. Viés Né&o aplicavel
2005 Integrativa de publicacdo.
Ursi; Galvao, | Revisdo Pesquisa realizada em duas bases de dados. Viés Né&o aplicavel
2006"° Integrativa de publicagéo.
Walton- Reviséo Né&o Néo aplicavel
Geer, 2009" | Integrativa
Lopes; Reviséo Né&o Néo aplicavel
Galvéo, Integrativa
2010
Armstrong; Revisdo Pesquisa realizada em duas bases de dados. Viés Né&o aplicavel

Bortz, 2001%

Integrativa

de publicacéo.
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A pressao de interface avaliada nos estudos néo atingiu valores inferiores a 32 mmHg,
considerados como critério para a discussdo dos estudos, pois corresponde a pressdo de
enchimento capilar. No entanto, o uso de SS diminuiu os valores de pressao de interface nas
proeminéncias 0sseas.

Os estudos que compararam as SSs demonstraram a importancia do uso dessas,
especialmente poliuretano e colchdes de ar fluidizado, mas ndo foi possivel estabelecer
conclusdes claras quanto ao uso. A relacdo custo-eficacia foi avaliada em dois estudos, 0s
quais concluiram que a utilizacdo de polimero viscoelastico € clinica e economicamente
eficaz na prevencéo da LPP.

Revisdes sistematicas criticaram os resultados apresentados pelos ensaios clinicos por
seus métodos fracos ou limitados, falta de detalhes metodoldgicos e baixa qualidade. Eles
revelaram deficiéncias relacionadas a métodos de randomizacéo e falta de clareza quanto a
existéncia de viés na selecdo de grupo; sendo necessarias mais investigacfes sobre este topico
(BA'PHAM et al., 2011; BLAYLOCK & GARDNER, 1994).

Entre os estudos de avaliacdo, a maioria ndo deixou claras as especificacbes dos
produtos (dimensdes dos dispositivos) que sdo essenciais para a replicacdo dos estudos e
aplicacdo na pratica clinica. A maioria possuia limitagdes metodoldgicas.

Outro problema é a falta de padronizacdo dos termos utilizados em estudos clinicos,
conforme relatado pela Wound, Ostomy and Continence Nurses Society (WOCN®)
(MCNICHOL et al., 2015), o que também levanta ddvidas sobre os dispositivos utilizados.

A WOCN®, com o intuito de suprir a necessidade de disponibilizacdo de evidéncias
que direcionassem a escolha das SSs, de acordo com as necessidades dos sujeitos,
desenvolveu um algoritmo com tal finalidade. Além de fornecer defini¢cGes para as SSs, 0
trabalho incluiu exemplos e orientacfes mais especificas em relagdo as mesmas. Porém, esse
algoritmo ndo atende a situacfes especiais, como pessoas menores de 16 anos ou intervencdes
com duracdo inferior a 24 horas, como acontece em centros cirurgicos (MCNICHOL et al.
2015).

A sociedade descreveu uma terminologia mais detalhada em relagdo as SSs que
discriminaram "espuma de células fechadas", "espuma de células abertas”, "gel" e "fluido".
As caracteristicas das SSs foram descritas como "ar fluidizado”, "pressdo alternada”, "perda
baixa de ar", "zonada", "superficie multizonal”, e como categorias SSs designadas como

"superficie de suporte reactiva" "superficie de suporte ativa", "sobreposi¢do™ e "sistema de

leito integrado” (MCNICHOL et al., 2015).
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A revisdo teve como conclusdo que, dos 18 estudos que relataram uso de SS na sala de
operacOes, as tecnologias mais citadas foram baseadas em polimero viscoelastico, colchfes
micropulsantes, colchdes a base de gel e dispositivos de espuma, além de sobreposi¢des
contendo esses materiais. Houve uma variacéo de 12% para 57,4% na incidéncia de PU, com
maior incidéncia em pacientes que ndo utilizaram SS e menor incidéncia em pacientes que
utilizaram colchdes de poliuretano ou ar.

Embora os estudos tenham mostrado uma reducdo da pressao interfacial com o uso de
SS, estes valores ndo foram inferiores a pressdo de enchimento capilar. Em relagdo ao custo-
eficacia, recomendou-se o uso de SS. Existem lacunas notaveis no conhecimento relacionado
a eficdcia das SSs neste ambiente. Além disso, estudos ndo relataram especificacdes de
produtos para os dispositivos utilizados, dificultando a replicacdo das intervengdes estudadas
em estudos experimentais ou a recomendacéo para a pratica clinica.

Ao fazer recomendacOes para a escolha de uma SS, deve-se ter em mente que a
escolha ndo é uma acdo isolada e deve considerar o efeito em todo o ambiente. Dados 0s
problemas politicos, econémicos e sociais enfrentados pelos servicos de salde em muitos
paises, pode ser um desafio para muitos servigos publicos hospitalares disponibilizar esses
tipos de recursos tecnoldgicos, o que afeta a qualidade geral dos cuidados (BARBOSA;
OLIVA; SOUSA NETO, 2011).

O processo de decisdo também deve considerar o uso de acordo com as
recomendacdes do fabricante, a vida Gtil do produto, contraindicacdes e custos (BA'PHAM et
al., 2011; MCNICHOL et al., 2015). A necessidade de imobilidade, durante o procedimento
cirargico, e a necessidade de acesso ao paciente pela equipe limitam a escolha de alguns
produtos descritos na literatura.

As tecnologias utilizadas na manufatura dos colchdes, estofamentos e outros
equipamentos de posicionamento estdo em evolucdo, o que pesa a importancia de o0s
enfermeiros perioperatorios estarem cientes dos produtos e pesquisas atuais para apoiar a
selecdo de seus produtos (AORN, 2016).

Mesmo com as evidéncias apontando a redugdo dos custos para a salde no exterior, 0
uso desses dispositivos no Brasil é identificado apenas em grandes centros devido a seu alto
custo. A maioria dos dispositivos é importada gerando gastos excessivos ao pais.

Existem alguns materiais no Brasil que possuem propriedades viscoelasticas similares
aos polimeros importados, porém de menor custo, como espumas de diferentes constituicoes e

densidades (selada/soft) e a espuma vinilica acetinada (EVA).
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Tais materiais ainda ndo foram testados em relacdo as suas propriedades de reducédo de
pressdo, durabilidade e acdo viscoelastica, no objetivo de serem utilizados como substitutos
de outros produtos de elevado custo. Esses materiais ja sdo comumente utilizados em
unidades de reabilitacdo, na confeccdo de macas e cadeiras de rodas, em praticas esportivas e
recreagdo infantil, porém, ndo existem relatos na literatura de seu uso em unidades de
internacéo.

A singularidade de cada paciente é um fator a ser considerado. As condigdes fisicas e
anatdmicas individuais sdo divergentes, o que dificulta a imposicdo de um limiar de pressédo
exercida sobre tecidos, que seriam seguros para o paciente (BURMAN, 1993). O ideal é que
se realizem testes de eficacia na redistribuicdo de pressdo em proeminéncias 6sseas entre as
SSs disponiveis, ao invés de padronizar valores de referéncia para as pessoas (KROUSKOP;
GARBER; NOBLE, 1990).

A escolha de um material que proporcione melhor redistribuicdo de pressdo pode
implicar na selecdo de produtos mais acessiveis e com caracteristicas e propriedades
semelhantes as SSs importadas ja utilizadas, o que implicard em promocdo da sustentabilidade

e inovacao tecnologica.

2.6 PROPRIEDADES MECANICAS DE SUPERFICIES DE SUPORTE

As caracteristicas de um produto sdo determinadas por testes especificos, direcionados
por normas técnicas. No caso de colchdes de espuma flexivel, essas normas sdo regidas pela
Associacao Brasileira de Normas Técnicas (ABNT), nas quais sdo regidas referéncias a todos
os itens normalizados que o colchdo precisa ter para ser comercializado em territério nacional
(SOSNOSKI, 2012).

As normas brasileiras, cujo contetudo € de responsabilidade dos Comités Brasileiros,
dos Organismos de Normatizacdo Setorial e das Comissdes de Estudo Especiais, sao
elaboradas por comissfes de estudo, formadas pelas partes interessadas no tema objeto da
normatizagdo (ABNT NBR 9177, 2015).

Das normas internacionais, as mais frequentemente utilizadas sdo as da American
Society for Testing and Materials (ASTM), hoje nomeada como ASTM Internacional, que se
trata de uma associagdo destinada a desenvolver padrfes técnicos de qualidade de produtos,
desde utensilios simples até aeronaves. Mais de 12.000 padrdes ASTM operam globalmente.
O objetivo das normas é o de melhorar o desempenho em manufatura e materiais, produtos e

processos, sistemas e servigos (ASTM, 2017).
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Existem tipos especificos de espumas flexiveis, como espumas convencionais,
espumas de alta resisténcia, espuma com carga e espuma com alto suporte de carga.

As espumas convencionais podem ser modificadas para produzir espumas com
propriedades diferentes, sendo reclassificadas em macia, firme, de alto suporte e com carga.
As espumas de alta resisténcia estdo disponiveis em diferentes densidades e dureza e sdo
projetadas para oferecer caracteristicas de alto suporte de carga. Porém, possuem custo
elevado, sendo limitada a produtos de alto desempenho (SOSNOSKI, 2012).

As espumas com carga utilizam cargas inorganicas para aumentar a densidade da
espuma e melhorar as caracteristicas de suporte de carga, porém é menos resistente a tracdo e
ao rasgo, alongamento e diminuigdo da resisténcia a fadiga, a longo prazo, ainda ndo muito
bem esclarecida (SOSNOSKI, 2012).

Espumas de alto suporte de carga incorporam um poliol polimérico na formulacéo
para aumentar a dureza. Porém, o aumento da dureza deve ser controlado para evitar aumentar
a densidade, e com isso diminuir a resisténcia a fadiga (VILAR, 2004).

Existem espumas especiais, como espumas viscoelasticas. Sao espumas com baixa
resiliéncia (menor que 20%), ao se comparar com a espuma convencional (40%) e de alta
resiliéncia (60%), sendo sua recuperacgéo lenta. Estas espumas sdo utilizadas em aplicacdes
especiais, por exemplo, em colchfes medicinais e mercado médico, devido a seu toque macio
e a reducdo de pontos de tensdo, quando em contato com a pele (SOSNOSKI, 2012). Essas
espumas possuem a capacidade de se adaptarem melhor ao contorno do corpo,
proporcionando maior apoio e diminuindo pontos de pressdo (SANTOS, 2011).

Dentre as propriedades fisicas e mecénicas das espumas, estdo: densidade, dureza,
deformacéo permanente, forca de indentacéo, resiliéncia e fadiga dindmica.

A densidade de uma espuma € obtida pela relacdo massa/volume do objeto. A
densidade esta relacionada a dureza do material e a sua capacidade de resisténcia a fadiga
(VILAR, 2004).

Atualmente, os ensaios de dureza sdo efetuados com o0 uso de um indentador,
classificado segundo a sua geometria, que pela aplicacdo controlada de uma carga vai penetrar
na amostra de material a ensaiar, segundo a direcdo normal & sua superficie, até uma dada
profundidade, durante um determinado periodo de tempo. A dureza € entdo calculada através
do quociente entre o valor da carga maxima aplicada e a area de indentacao residual (apds
descarga) (MARTINS; FERNANDES; SAKHAROVA, 2012).

A deformacgdo permanente a compressdo consiste em defletir o corpo de prova de

espuma, sob condicGes especificas de tempo e temperatura e observar seu efeito na espessura
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do corpo de prova. Quanto maior o valor de deformagdo permanente & compressao, menor
sera a durabilidade da espuma. O mesmo é regido pela ABNT NBR 8797.

As espumas viscoelasticas escoam quando submetidas a tenséo por longos periodos. A
velocidade de escoamento, normalmente medida como a velocidade de deformacdo com o
tempo, sob tensdo constante, cresce com 0s aumentos de temperatura. Os testes de taxa de
deformacéo permanente sdo testes de escoamento sob deformacdes constantes, sendo o teste-
padrdo conduzido a 50, 75 ou 90% por 22h a 70° C (SOSNOSKI, 2012).

Nos poliuretanos solidos, a deformacao permanente € medida pelo decréscimo residual
da espessura de uma amostra-padrdo, 30 minutos apés ter sido removida de um dispositivo
adequado, no qual tenha sido submetida a uma deformacéo previamente determinada, por um
dado periodo de tempo, sob condi¢Ges padronizadas (SOSNOSKI, 2012).

A realizacdo do teste de forca de indentacdo consiste em medir a forca necessaria para
produzir deformac@es a 25, 40 e 65% na espuma, com o auxilio de equipamento especial. O
fator conforto é calculado de acordo com as forcas de indentacdo necessérias para essas
compressdes. Como norma regulamentadora desse teste, é ulilizada a ABNT NBR 9176.

O teste de resiliéncia consiste em deixar uma esfera de ago cair no corpo de prova e
registrar a altura do retorno. Calcula-se, entdo, a média dos trés valores de retorno. A
resiliéncia e viscoelasticidade s&o propriedades relacionadas com a variacdo das forcas
restritivas resultantes da combinagdo da viscosidade interna e estrutura do material. Essa
propriedade é comum em poliois com menor peso equivalente, junto com 0s convencionais,
mistura de poliois com polaridades muito diferentes, como poliois éster e éter ou agentes
amaciantes (VILAR, 1998).

Temperaturas elevadas reduzem o comportamento viscoelastico, transformando a
espuma viscoelastica em espuma convencional macia. Temperaturas baixas tornam a espuma
viscoelastica em uma espuma dura. As espumas flexiveis de poliuretano tém temperaturas
baixas de transicdo vitrea, entre -35 a -55° C, dependendo do tipo de poliol utilizado, sendo
viscoelasticas nas temperaturas usuais de utilizacdo (SOSNOSKI, 2012).

A fadiga é descrita como a perda de suporte de carga ou espessura em fungdo do
tempo de uso. O aumento da quantidade de agua na formulagdo do colchéo resulta em maior
perda de suporte de carga, atribuida ao maior teor poliureia e mais ligacbes de hidrogénio
(VILAR, 1998). O teste de fadiga dindmica é determinado pela ABNT NBR 9177:2015.

O teste de fadiga dinamica foi desenvolvido para prever o desempenho do dispositivo
ao deitar e sentar, através da aplicagdo de uma carga alternante, com um indentador
(SOSNOSKI, 2012).
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As diferengas nas propriedades mecénicas dos colchfes se ddo pela diferenca nas
reacOes, 0 que determinard a morfologia do poliuretano, pela coalescéncia de algumas bolhas
durante o crescimento da espuma. As espumas de alta densidade, o alongamento na ruptura e
a resisténcia ao rasgo e a compressdo sao menores. Porém, sdo maiores a resiliéncia e o
conforto (proximo a trés) que é expresso pela razdo entre as forcas de indentagdo a 65% e a
25% (SOSNOSKI, 2012).

Resultados de pesquisa realizados referente ao efeito dos poliois sdo conflitantes
(SOSNOSKI, 2012). As espumas de alta densidade mostraram melhor resisténcia a fadiga
quando o peso molecular e funcionalidade do poliol aumentam, porém a adicdo de diois e
triois de polimero de baixo peso molecular leva a reducdo da resisténcia a fadiga. A reducéo
do teor de monol e poliol resulta em melhor reticulagdo e aumento da resisténcia a tensao
(rasgo e fadiga) (VILAR, 2004).

Quanto ao isocianato, 0 aumento do teor de isémeros 2,6 leva a maior formacgdo de
poliureia e diminuicio da resisténcia a fadiga. indices superiores a 100 podem resultar em
deterioracdo do desempenho. Em espumas de mesma dureza, a densidade e a histerese sdo
fatores que afetam a fadiga. A histerese pode ser medida pela perda de energia durante um
ciclo de deformacédo e recuperacdo do material. Espumas com menor densidade tém pior
desempenho, o que pode estar relacionado ao maior teor de poliureia. Em espumas de mesma
densidade, a durabilidade sera maior naquelas feitas com os poliois que proporcionem melhor
histerese. Surfactantes que promovam uma boa estrutura celular com alta porosidade
melhoram a resisténcia a fadiga, que geralmente piora quando a catalise da expansdo e
polimerizagdo ndo foi bem balanceada, e com a utilizagdo de catalisadores de estanho
(VILAR, 2004).

A avaliacdo da durabilidade compreende alguns testes, como de escoamento ou
deformacdo permanente, taxa de compressdao e tracdo, fadiga dinamica, resisténcia a
intempéries, envelhecimento acelerado e abrasdo. As variacdes das propriedades com o tempo
tornam necessarias realizacbes de experimentos de escoamento para os poliuretanos. A
deformacgéo de amostras a serem avaliadas sob cargas constantes e as condi¢cbes ambientais
constantes (especialmente a temperatura) séo registradas como fungdes do tempo. O mddulo
de escoamento, que € lido na regido linear inicial das curvas, € menor do que o mddulo
elastico determinado nos ensaios de tensdo x deformacéo de curta duracdo e oferece aos
projetistas a possibilidade de dimensionar o material, levando em conta deformagdes

possiveis de ocorrer durante longas tensdes (VILAR, 1998).
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O mercado das espumas tem ampliado seu espaco de atuacdo com a introducgdo das
espumas poliméricas, as quais tém apresentado boas propriedades mecénicas aliadas a baixa
densidade e ao baixo custo. Em sua constituicdo apresenta matriz polimérica em sua fase
solida e por uma fase gasosa derivada de um agente de expansao (RABELLO, 2000).

Uma dessas espumas € representada pelo EVA, que tem ampliado sua importancia
técnica e comercial ao longo dos anos, especialmente motivado pela escassez de matéria-
prima (petréleo). Este tipo de material celular € um dos mais novos no mercado e tem
crescido bastante nas ultimas duas décadas. Sua aplicacdo € voltada principalmente para a
indUstria de calgados, automobilistica e protetores ortopédicos, dentre outros (ALPIRE-
CHAVEZ, 2007; AZEVEDO et al., 2009).

O polimero viscoelastico Akton® é um material de borracha vulcanizada, reticulada,
com propriedades fisicas diferenciadas. Sua capacidade de manter a sua forma, esticar,
desviar uma carga aplicada e absorver choque torna um material ideal para muitas aplicagdes.
O material é de propriedade e producdo exclusiva da empresa Action Products, nos Estados
Unidos. Possui capacidade de manter sua forma, esticar, desviar uma carga aplicada e
absorver choque, o que o torna um material ideal para muitas aplicacbes (ACTION, 2013).

Em sua apresentacdo de testes técnicos, foram realizados testes referentes a algumas
propriedades mecanicas dos materiais, como teste de tensdo (ASTM D 412-98a), teste de
deflexdo a compressdo a 25% e a 50% (ASTM D 575-91), teste de conjunto de compressdo a
25% e a 50% (ASTM D 395-97) a temperatura da sala de operacdo e o teste de resiliéncia
com o0 uso de péndulo (ASTM D 1054-91) (ACTION, 2013). Os testes de deflexdo a
compressdo a 25% e a 50% apresentaram mediana de 0,63% e 3,45%, respectivamente. Ja o
teste de conjunto de compressao, a 25% e a 50% a temperatura da sala, apresentou valores de
deformacdo iguais a zero (ACTION, 2013).

O que se pode observar é que as propriedades mecanicas de uma SS influenciardo os
valores das deformacdes dos tecidos em um grau consideravel (OOMENS et al., 2003), além

de influenciar na melhor escolha para a realiza¢cdo da manufatura desses produtos.
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3 HIPOTESES

A hipotese geral deste estudo esta relacionada aos materiais utilizados como
superficies de suporte (SS), entre estes o polimero viscoelastico, a espuma vinilica acetinada,
a espuma selada nas densidades 28, 33 e 45; a espuma soft nas densidades 18 e 28 que foram
testadas no intuito de avaliar os niveis de pressdo nas proeminéncias 6sseas e 0S
comportamentos mecanicos. A hipotese geral foi dividida em:

1) O polimero viscoelastico possui maior durabilidade, resisténcia a deformacao, forca de
indentacdo, resisténcia a fadiga e melhor fator conforto comparativamente a outros materiais.

2) O polimero viscoelastico reduz e uniformiza os niveis de pressdo sobre proeminéncias
Osseas (occipital, subescapular, sacral, calcanea), quando comparado ao nao uso de SS e

outros materiais.
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4 OBJETIVO GERAL

Avaliar as superficies de suporte polimero viscoelastico, espuma vinilica acetinada,
espuma selada D28, espuma selada D33, espuma selada D45, espuma soft D18 e espuma soft
D28, utilizadas em mesa operatdria quanto as suas principais propriedades mecéanicas e niveis

de pressdo em proeminéncias 0sseas.
4.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Caracterizar os diferentes tipos de superficies de suporte, avaliados segundo as
especificidades do produto: massa, espessura, volume, densidade e dureza.
Avaliar o nivel de deformacdo permanente a compressao das superficies de suporte.
Avaliar a forca de indentacéo das superficies de suporte.

Avaliar o fator conforto das superficies de suporte.

2
3
4
5. Avaliar os efeitos da fadiga dindmica das superficies de suporte.
6 Avaliar a durabilidade das superficies de suporte.

7 Comparar as propriedades mecanicas das superficies de suporte.

8 Avaliar a pressdo de interface entre superficies de suporte e proeminéncias 6sseas, nas
regides occipital, subescapular, sacral, calcanea, nas diferentes superficies de suporte.

Q. Comparar a pressdo de interface entre as superficies de suporte e proeminéncias
Osseas, nas regides occipital, subescapular, sacral, calcanea, nas diferentes superficies de
suporte.

10.  Verificar a influéncia da classificagdo nutricional nos valores de pressao de interface

na regido em que os valores de pressdo sdo maiores (regido sacral).
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5 MATERIAIS E METODOS
5.1 TIPO DE ESTUDO

Para atender aos objetivos propostos, a pesquisa foi desenvolvida em duas etapas,
sendo as Etapa I e 11 denominadas, respectivamente, como Ensaios Mecéanicos e Avaliacdo de
Pressdo de Interface sobre Superficies de Suporte.

Na Etapa I, foi realizada pesquisa experimental de laboratério, em que as variaveis
foram controladas. Foi realizada analise quantitativa e qualitativa dos dados.

Os modelos de pesquisa experimentais foram desenvolvidos pelos primeiros cientistas
com o objetivo de atender a suas necessidades de entendimento sobre as complexidades
ocorridas na natureza, sendo estas de dificil compreensdo apenas por pura observacdo. Para
superar essas barreiras no conhecimento, os fendbmenos sdo isolados em laboratério, e sdo
controladas as situagdes em que eles ocorrem. Desde entdo, 0 uso de métodos experimentais
tem sido utilizado pelos pesquisadores com éxito desde o século XIX (POLIT; BECK, 2011).

Na Etapa I, foi realizado um estudo quase experimental. Nessa etapa, participaram da
coleta de dados voluntarios saudaveis da comunidade, avaliados em mesa de operacGes
padrdo (MOP), considerada como avaliagdo controle, e nas sobreposicdes das SS,
considerados como experimentos.

A MOP constituiu-se por uma mesa cir(rgica da marca Barfab® com um colchéo
impermedvel acoplado em sua estrutura. As SSs avaliadas foram polimero viscoelastico
Akton®, espuma vinilica acetinada, espuma selada D28, espuma selada D33, espuma selada
D45, espuma soft D18 e espuma soft D28. As SSs foram dispostas em sobreposi¢cdo a MOP.

Nas pesquisas classificadas como quase experimento, as variaveis sdo manipuladas,
ocorre o controle do estudo, existe uma intervencdo estudada, e os participantes sdo agrupados
por um grupo especifico. Essas caracteristicas sdo o que definem um quase experimento
(POLIT; BECK, 2011).

5.2 ETAPA I: ENSAIOS MECANICOS
Nesta etapa, foram contemplados os objetivos especificos | a VII propostos neste

estudo. Os ensaios mecanicos foram divididos em: A- Dureza, B- Deformacgdo Permanente a

Compressao, C- Forga de Indentacdo e D- Fadiga Dinamica.
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5.2.1 Local

A Etapa I- A, C e D foi realizada no Laboratério de Projetos Mecanicos Prof. Henner
A. Gomide (LPM) e Nucleo de Habilitacdo/Reabilitacio em Esportes Paralimpicos
(NH/RESP) da Faculdade de Engenharia Mecénica da Universidade Federal de Uberlandia
(UFU), Minas Gerais, Brasil. O laboratorio de Projetos Mecanicos Prof. Henner A. Gomide
(LPM) atua nas areas de Comportamento Mecanico dos Materiais e Analise Experimental de
Tensdes (Figura 12). Possui uma érea total de 130 m?, e as suas pesquisas atualmente s&o
voltadas para a Engenharia Biomecéanica e utilizam avaliagdo de sistemas e seu
comportamento mecanico, analise experimental de tensbes e modelagem numérica por

elementos finitos.

Figura 12: Laboratorio de Projetos Mecanicos Prof. Henner A. Gomide, LPM, UFU.
Uberlandia (MG), 2017. Fonte: http://www.lpm.mecanica.ufu.br/LPM.HTM

Os ensaios foram realizados com suporte técnico local para elaboragdo dos corpos de
prova e em Maquina Universal de Ensaios 810 (MTS) (Figuras 13 e 14), com capacidade
variando de 25 a 250 kN, capaz de realizar ensaios estaticos e dinamicos, como testes de
tracdo, compressao, flexao, fadiga e outros ensaios em corpos de prova com controle de carga
e deslocamento. Os sistemas e aplicativos integrados podem ser facilmente configurados para

atender a uma grande variedade de requisitos de testes.
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A MTS 810 é versétil e apresenta possibilidade de variacdo de forca, capacidade de
testar materiais de diferentes constitui¢bes, desde plasticos a metais.

Figura 13: Maquina Universal de Ensaios 810 - componentes 1, LPM, UFU. Uberlandia
(MG), 2017.

4
Figura 14: Maquina Universal de Ensaios 810 - componentes 2, LPM, UFU. Uberlandia

(MG), 2017.
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A Etapa I-B foi realizada no Laboratorio de Imunologia Aplicada ao Exercicio Fisico
do Programa de Pds-Graduagdo em Educacdo Fisica da Universidade Federal do Tridngulo
Mineiro (UFTM). O laboratdrio possui ampla estrutura fisica, além da disposi¢éo de bancadas
de marmore e sistema de ar condicionado com controle de temperatura.

Foram providenciadas, durante a pesquisa, rede de energia e chave especifica para a
manutencdo dos equipamentos utilizados nessa etapa. O mesmo foi equipado com estufa de
secagem com circulacdo e renovacdo de ar, Modelo SP-102/81, Marca SPLABOR® (Figura
15), adquirida pelo projeto do Programa de Apoio a P6s-Graduacéo e a Pesquisa Cientifica e
Tecnoldgica em Tecnologia Assistiva no Brasil (PGPTA) CAPES 59/2014 e cedida pelo LPM

para a realizacao do teste B.

Figura 15: Estufa de secagem com circulacdo e renovacio de ar, marca SPLABOR®. Uberaba

(MG), 2017.

5.2.2 Preparo e Caracterizagédo das Amostras

Foram testados quatro tipos de materiais utilizados como SS, constituidos por:
polimero viscoelastico (Figura 16A), espuma vinilica acetinada (Ethylene Vinyl Acetate)
(Figura 16B), espuma selada D28 (Figura 16C), espuma selada D33 (Figura 16D), espuma
selada D45 (Figura 16E), espuma soft D18 (Figura 16F) e espuma soft D28 (Figura 16G).
Esses materiais foram adquiridos com recurso do projeto CAPES PGPTA 59/2014.
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D E F G

Figura 16: Preparo e acondicionamento dos corpos de prova dos materiais analisados.
Uberlandia (MG), 2017.

Foi utilizada a denominagdo “corpos de prova” para cada amostra da superficie de
suporte avaliada.

Nesta etapa, doze corpos de prova de cada superficie de suporte foram caracterizados
quanto as densidades (g/mm?®), as espessuras (mm), as dimensdes de referéncia (mm) e a
massa (g). Para o polimero viscoelastico, como a quantidade de material desse produto era
restrita, foram confeccionados trés corpos de prova para a realizacdo dos testes A, C e D, e
seis corpos de prova para o teste B.

A massa foi determinada utilizando duas balangas digitais, marca Instrutherm®,
modelo BD450, previamente calibrada (Anexo 1), com precisdo de 0,01g e peso maximo de
um quilograma-forga (Kgf) e cinco quilograma-forca (Kgf), de acordo com a necessidade de
cada material (Figura 17).
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Figura 17: Balanca de precisdo, marca Instrutherm®, modelo BD450, LPM, UFU. Uberlandia
(MG), 2017.

A balanca foi colocada em bancada horizontal rigida de marmore, no LPM, realizada
tara da mesma e realizadas cinco aferigdes de massa sequenciais para cada corpo de prova.
Houve o cuidado de aguardar a estabilizacdo da balanca antes de cada afericdo. Além disso,
houve o controle de vibragdes, ruidos, e as condi¢des de temperatura foram as mesmas para
todas as amostras (temperatura ambiente do laboratério em média 28°C).

As medicdes dos dispositivos foram realizadas, segundo VILAR (2004), em:

o Estendido o corpo de prova sobre uma superficie plana e rigida;
o Mantido o material ap6s repouso de trinta minutos;
o Mensurada a largura total com régua metalica calibrada (Anexo 2), com auxilio de

esquadro, colocando o esquadro sobre a superficie plana, encostando as faces verticais (90°)
nas laterais do colchdo/colchonete, em posi¢des opostas, em trés pontos equidistantes,
considerando como largura total o valor médio encontrado por cinco medidas, expresso em
centimetros (cm);

o Mensurado o comprimento total com régua metalica calibrada, considerando o

revestimento, colocando o esquadro sobre a superficie plana, encostando as faces verticais
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(90') nas laterais do colchdo/colchonete, em posicées opostas, em trés pontos equidistantes,
considerando como seu comprimento total o valor médio encontrado, expresso em cm;

o Mensurada a espessura total com régua metélica calibrada (Anexo 2), considerando o
revestimento, com escala milimétrica. Apoiado longitudinalmente no centro do
colchdo/colchonete, uma régua sem escala, de forma a ultrapassar as extremidades. A
distancia entre a superficie de apoio do colchdo/colchonete e a parte inferior da régua nas duas
extremidades, considerando como espessura total o valor médio encontrado por cinco
medidas, foi expressa em cm.

A Figura 18, a seguir, apresenta as medicGes dos corpos de prova.

Figura 18: Medicdes dos corpos de prova, LPM. Uberlandia (MG), 2017.

A espessura das amostras também foi realizada com o uso de paquimetro analdgico,
marca Digimess® (Figura 19), calibrado (Anexo 3), conforme recomendacdo das normas
ABNT NBR 8797 e ABNT NBR 9177.
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DIGIMESS

Figura 19: Paquimetro analégico, marca Digimess®, LPM. Uberlandia (MG), 2017.

Segundo as recomendacgdes das normas dos ensaios mecanicos (ABNT NBR 8797,
ABNT NBR 9176, ABNT NBR 9177), foram utilizados trés corpos de prova de cada tipo de
superficie de suporte para realizacdo dos testes mecanicos.

As dimensdes dos corpos de prova para os testes A, C e D foram as medidas (380 +/-
10) x (380 +/- 10) x (50 +/- 2) mm, segundo recomendado pelas normas (ABNT NBR 9176,
ABNT NBR 9177), tendo suas bases planas e paralelas, e as faces laterais perpendiculares as
mesmas. Devido as peculiaridades de manufatura da espuma vinilica acetinada e do polimero
viscoelastico, suas espessuras ndo ultrapassaram os valores de 40 +/- 2 mm e 13 +/- 2 mm,
respectivamente.

As dimensdes dos corpos de prova para o teste B foram 140 X 140 X 50 mm com
precisao de +/- 1 mm, segundo recomendacdo da norma ABNT NBR 8797, exceto a espessura
para a espuma vinilica acetinada e o polimero viscoelastico, conforme justificado em
paréagrafo anterior.

As amostras das espumas soft, selada e da EVA, destinadas ao teste B, foram cortadas
em serra elétrica com gabarito preestabelecido da medida prevista na norma, exceto em
relacdo ao polimero viscoelastico. Os pesquisadores utilizaram os equipamentos de protecao
individual: mascara com filtro, éculos de protecdo e protetor auditivo para a realizagdo do
corte das espumas e do EVA (Figura 20).
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Figura 20: Equipamentos de Protecdo Individual utilizados para o preparo dos corpos de
prova das espumas e EVA para a realizacéo do teste B, LPM. Uberlandia (MG), 2017.

O polimero viscoelastico foi colocado em mesa plana horizontal, marcado com
gabarito e cortado com bisturi cirtrgico, lamina nimero 21. As amostras foram envolvidas em

filme pléastico para maior protecdo (Figura 21).

Figura 21: Preparo dos corpos de prova do polimero viscoeléstico para a realizacdo do teste B,
LPM. Uberléndia (MG), 2017.

A densidade dos materiais foi determinada pela relagdo entre a massa pelo volume,
sendo o volume a multiplicacao das trés dimensdes de cada amostra. A densidade foi expressa
por gramas por centimetros ctbicos (g/cm®).

Com o intuito de contribuir para a rastreabilidade do resultado proveniente de uma

medicdo, estimou-se a incerteza de medicdo para todos os mensurandos, utilizando a
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metodologia proposta no ISO TAG 4WG-3 (BARATTO et al,, 2008) e as planilhas
desenvolvidas por Moraes (2001).

Na Equacdo (I), é apresentado o modelo matematico para calculo da incerteza de
medicdo associada a massa, na qual sdo consideradas as seguintes variaveis de influéncia:
correcdo associada a variabilidade dos valores indicados pela balanca (A4sw); correcdo
associada a resolucdo da balanca (4Rg) e correcdo associada a incerteza de calibragdo da
balanga (4/Cg).

ICug =4Sm + 4Rg + 41Cp (|)

S&o apresentados, no Quadro 3, os tipos de distribuicdo adotados e as respectivas
equac0es para célculo da incerteza-padrdo das variaveis de influéncia, bem como o numero de

graus de liberdade.

Quadro 3: Tipo de distribuicdo, equacao da incerteza-padréo e graus de liberdade adotados
para cada variavel de influéncia da incerteza associada a medicdo da massa. Uberaba (MG),
2017.

Variavel Distribuicao Incerteza-padréo Graus de liberdade
Asw T- Student u(s(L) = .| n-1
Re soluaio
R)= ———— :
ARg Retangular u(R) 73 o
U(icC
AICs T- Student u(ic)= == o

Na Equacdo (II), € apresentado o modelo matematico para calculo da incerteza de
medicdo associada ao paquimetro, cujas variaveis de influéncia sdo: correcdo associada a
variabilidade dos valores indicados pelo paquimetro (4sgp); corregao associada a resolugéo do

paquimetro (4Rp) e correcéo associada a incerteza de calibragéo do paquimetro (41Cy).

No Quadro 4, sdo apresentados os tipos de distribui¢do, as equacbes para calculo da

incerteza-padrdo e o numero de graus de liberdade relacionados ao paquimetro.
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Quadro 4: Tipo de distribuicdo, equagdo da incerteza-padrdo e graus de liberdade adotados
para cada varidvel de influéncia da incerteza associada a medicdo da espessura. Uberaba
(MG), 2017.

Variavel Distribuicao Incerteza-padréo Graus de liberdade
ASm T- Student u(s(L)) = E n-1
Re solugio
R)=—"—+"_ :
ARp Retangular u(R) NGl o0
LI(IC
A1Cp T- Student u(1C) = {k ) a0

A Equacdo (Ill) corresponde ao modelo matematico para célculo da incerteza de
medicdo associada as dimensdes dos corpos de prova, cujas varidveis de influéncia séo:
correcdo associada a variabilidade dos valores indicados pela régua (4sg); correcdo associada
a resolucdo da régua (4Rg) e correcdo associada a incerteza de calibracéo da regua (41CR).

ICR =4sg + ARR + 4ICr (”l)

A seguir, s@o apresentados os tipos de distribuicdo adotados e as respectivas equagoes
para célculo da incerteza-padrdo das variaveis de influéncia, bem como o nimero de graus de

liberdade relacionados a régua.

Quadro 5: Tipo de distribuicdo, equagdo da incerteza-padrdo e graus de liberdade adotados
para cada variavel de influéncia da incerteza associada a medi¢cdo das dimensdes

(comprimento, largura e altura). Uberaba (MG), 2017.

Variavel Distribuicao Incerteza-padréo Graus de liberdade

2 2

Asg T- Student u(s(l) = }"’— n-1
1

Re solugio

(k)= ——————— )

ARR Retangular (R) N o0
ufIcC

AICk T- Student u(1c) = 40 o
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5.2.3 Testes Mecanicos

Nessa etapa da pesquisa, estdo apresentados os testes de dureza, deformacéo
permanente a compressdo, forca de indentacéo e fadiga dindmica.

5.2.3.1 Dureza

A dureza é uma propriedade dos materiais que esta diretamente relacionada a
quantidade de poliol polimérico nas espumas (VILAR, 2004). O aumento da dureza pode
significar perda de propriedades como reducdo da resisténcia a fadiga, do alongamento e
aumento da deformacdo permanente (SOSNOSKI, 2012). Entende-se como uma resisténcia
localizada a deformacéo, envolvendo uma complexa combinacao de propriedades mecanicas,
com uma relagdo inversa com a penetracdo. No caso de polimeros, é dependente do mddulo
de elasticidade e do comportamento viscoelastico (CARVALHO; FROLLINI, 1999).

Nos casos das SSs, existe a necessidade de que esses dispositivos mantenham a
estabilidade do campo operatério, durante a realizacdo do procedimento (LOPES, 2013). Para
tanto, considera-se necessario que a dureza desses materiais seja suficiente para evitar a
movimentacdo durante o ato cirdrgico. Em contrapartida, materiais de dureza elevada
interferem na penetracdo das proeminéncias 6sseas na SS, o que diminui a area de contato
entre paciente e superficie, 0 que pode ocasionar em um aumento da pressao.

O ensaio de dureza foi realizado com o uso de um durémetro universal tipo Shore A,
modelo HT 6510-A, marca Medtec®, que avalia a forca de resisténcia a certo deslocamento do
penetrador. A escala A ¢ aplicada em elastbmeros e espumas. O durdbmetro possuia escala de
10 a 90 (A), faixa total 0 a 100 Shore A e resolugdo de 0,1. Uma indentacdo de 65% é
comparavel a forca exercida por um adulto sentado (VILAR, 1998).

O durémetro foi inicialmente calibrado, inserindo o penetrador no orificio do bloco de
teste calibrado. Aplicada forca suficiente para fazer contato firme entre a superficie de topo do
bloco de ensaio e do calcador. O durébmetro foi considerado calibrado quando os valores
apresentados coincidiram com o valor indicado pelo bloco teste, de 21,6 +/- 0,2 Shore A
(Figura 22A).

Também foi realizada a calibragem alta do durémetro, na qual o penetrador é colocado
sobre vidro plano, aplica-se forca o suficiente para haver o contato entre a ponta de medicgéo e
0 vidro. Nesse caso, as leituras entre 99,5 e 101 indicam calibrag&o positiva (Figura 22B).
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Figura 22: Calibragdo do durdmetro, modelo HT 6510-A, marca Medtec®, LPM. Uberlandia
(MG), 2017.

Foram realizados testes com trés corpos de prova de cada SS. Cada corpo de prova foi
avaliado em nove pontos preestabelecidos por molde em formato de octégono. Cada ponto foi

avaliado duas vezes, totalizando 18 medidas para cada corpo de prova (Figura 23).

Figura 23: Avaliacdo da dureza em nove pontos de medida, LPM. Uberlandia (MG), 2017.
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A dureza foi expressa pela média das afericBes nos pontos de medida e determinada
pela unidade de medida Shore A.

5.2.3.2 Deformacédo Permanente a Compressao

As espumas viscoelasticas, quando expostas a tensdo por longos periodos de tempo e a
condi¢des aumentadas de temperatura, passam por um processo de escoamento e deformacéo.
Nos casos dos materiais poliuretanos solidos, 0 mesmo processo pode ocorrer, porém a
condigdes padronizadas de temperatura (SOSNOSKI, 2012).

Para 0 uso cirdrgico, SSs compostas por materiais que apresentam menor deformacéo
permanente a compressdo possibilitariam a manutencdo das propriedades da SS durante o uso,
além de uma maior durabilidade.

O ensaio consiste na medicdo da diferenca entre as espessuras inicial e final dos
corpos de prova das SSs, apds uma determinada compressdo, a temperatura, umidade relativa
e tempo especificado. Este teste é normatizado pela norma ABNT NBR 8797 e foi utilizado
para avaliar os diferentes niveis de deformacdo permanente a compressdo dos materiais
testados.

Para a realizacdo do teste, foi confeccionado um dispositivo de compresséo (Figura
24), constituido por duas placas rigidas metalicas e planas, equipado com dispositivo
espacador, que permitiu manter as placas a distancias preestabelecidas. Foi adaptado ao
dispositivo régua metalica milimetrada, marca ZAAS®, que permitiu a definicdo das
distancias entre as placas, durante o processo de compressdao. O dispositivo foi projetado e
fabricado pelo técnico de laboratério do LPM. Os desenhos do projeto de confecgdo do

dispositivo estdo dispostos no Apéndice A.

Figura 24: Dispositivo de compressao para o teste de deformacdo permanente a compressao.
Uberaba (MG), 2017.
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A determinacdo das espessuras das amostras foi realizada por meio de paquimentro
analdgico, previamente calibrado, com precisao de 0,05mm.

Para a manutencdo da temperatura e umidade, foi utilizada estufa de secagem e
esterilizacdo digital, com circulacéo e renovacéo de ar (200°C), com dimensoes internas 45 X
45 X 40 cm e dimensdes externas 60 X 72 X 55 cm, com capacidade de 81 litros e 220 volts.

Com o intuito de evitar oscilacbes no fornecimento de energia a estufa, foi
disponibilizada no laboratorio uma rede especifica 220V e realizados testes de leitura por
profissional técnico especializado.

Antes do inicio dos ensaios, foi realizada curva térmica para verificacdo do tempo de
estabilizagdo da temperatura e de adequacdo da temperatura indicada pela estufa (Ti) em
relacdo a temperatura mensurada (Tm), no interior da estufa. Para isso, foram avaliadas as
temperaturas Ti e tm durante um periodo de uma hora, com intervalos entre as medidas de
cinco minutos.

A Ti foi determinada pela leitura do display digital, enquanto a temperatura mensurada

foi avaliada com termémetro de mercurio, conforme Figura 25.

Nipy
exclusive Para
ABUardang, 3

eletric.

—

Figura 25: Afericdo da temperatura no interior da estufa. Uberaba (MG), 2017.

O termbmetro foi introduzido na estufa através de orificio superior de saida de fluxo

de aco inox, com orificio central para acomodacdo de termémetro. O mesmo foi fixado de
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forma que ndo comprometesse a leitura. Aguardado um periodo de cinco minutos e realizada
a leitura inicial com a estufa desligada. Apos a leitura, a estufa foi ligada e programada para
atingir 80° C. A cada cinco minutos, foram realizadas as leituras de Ti e Tm. Quando tm
atingiu a temperatura necessaria para o ensaio, realizou-se a leitura de Ti e foi realizada uma

reprogramacao para a manutengao dessa temperatura. A Figura 26 apresenta essas curvas.
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Figura 26: Curva térmica. Uberaba (MG), 2017.

Houve uma variacdo de ti em relacdo a tm, de acordo com a formula apresentada

abaixo, na qual a constante k apresentou valor 0,94.

Tm=kxTi (V)

Durante o ensaio, a temperatura interna foi mantida entre 70°C +/- 2°C, o que
corresponde a temperatura indicada no leitor de 75°C, e umidade relativa de 5°C +/- 1°C. A
temperatura ambiente foi mantida a 25°C, mantida por aparelho de ar condicionado e
controlada por termdémetro de mercurio.

Foram ensaiados trés corpos de prova de cada amostra. Para cada corpo de prova, foi
mensurada com paquimetro analdgico a espessura inicial ip em milimetros. Posteriormente, o
corpo de prova foi colocado de forma centralizada, no dispositivo de compresséo, e realizada
compressdo até 50% de sua espessura inicial (Figura 27). Imediatamente ap6s a compressdo, 0
dispositivo com corpo de prova foi colocado na estufa ja aquecida e mantido por 22h nessas
condigdes.
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Figura 27: Compressdo do corpo de prova a 50% de sua espessura inicial. Uberaba (MG),
2017.

Decorrido esse tempo, a estufa foi desligada, e o dispositivo com o corpo de prova foi
retirado e colocado a temperatura ambiente (Figura 28). O corpo de prova foi imediatamente
descomprimido e mantido em repouso por 30 minutos nas mesmas condicdes de temperatura

inicial. Ap0s o repouso, a espessura final i; foi mensurada.

Figura 28: Dispositivo de compressdo e corpo de prova no interior da estufa. Uberaba (MG),
2017.

O procedimento foi repetido para todos os corpos de prova. A deformacdo permanente

a compressao (DPC), expressa em porcentagem, foi calculada da seguinte forma:

DPC = i0-il x 100 (%) (V)
i0
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De acordo com a norma ABNT NBR 8797, foi necessario repetir o ensaio com as
espumas selada D45, a espuma soft D18 e espuma soft D28, por apresentarem valores com
desvio-padréo de 20% da média. Nesses casos, as amostras iniciais foram desconsideradas, e
trés novos corpos de prova foram submetidos ao ensaio.

Foram utilizados, durante o ensaio, equipamentos de protecdo individual (luvas
térmicas, dculos de protecdo e mascara com filtragem de ar).

O polimero viscoelastico possui propriedades diferentes das espumas. Em ensaio-
piloto, um corpo de prova desse material ndo resistiu a temperatura de 70°C, como indicado

pela norma ABNT NBR 8797, apresentando alteracdo de sua composicao (Figura 29).

Figura 29: Resultado de teste-piloto de deformacdo permanente a compressdo a 70°C do

polimero viscoelastico. Uberaba (MG), 2017.

Foi utilizada a norma ASTM D 395-97, especifica para materiais poliméricos e de
recomendacdo do fabricante do polimero viscoelastico. A ASTM D 395-97 é utilizada para
determinar a capacidade de materiais elastoméricos em manter suas propriedades elasticas,
apos prolongada compressdo. O teste pode ser realizado em condi¢fes ambientais ou a
temperaturas elevadas. No caso especifico, a temperatura estipulada para o teste corresponde
aos valores limitrofes de temperatura corporal (40°C), sugeridos pelo fabricante do produto.
Foram realizadas deformacfes a 25%, conforme previsto na norma. Os tempos de
permanéncia, repouso e o célculo da deformacéo sé@o os mesmos utilizados para as avaliagoes

anteriores.
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5.2.3.4 Forga de Indentacéo

O ensaio de indentacdo consiste em penetrar um indentador ao corpo de prova, com o
controle e registro da carga aplicada e da profundidade de penetracdo. Os dados obtidos
geram uma relacdo forca versus deslocamento (medida a partir da superficie da SS), o que
caracteriza suas propriedades (SOSNOSKI, 2012).

Esse ensaio simularia a aplicacdo da massa corpOrea as superficies de suporte. A
medida que o deslocamento aumenta, existe a necessidade de aplicacdo de maior forca. A SS
que possui a necessidade de maior aplicacdo de forca para sua deformacdo suportaria melhor
pacientes de maior massa.

A forca de indentacdo corresponde a medida da capacidade de suporte de carga da
espuma. Os niveis de perda de espessura, forca de indentacdo e fator de conforto sdo
normatizados pela norma NBR 9176 da ABNT. O ensaio consiste em comprimir um corpo de
prova em 25%, 40% e 65% de sua espessura inicial através de um indentador de area-padrédo e
medir a forca necessaria para essas compressoes.

Para a realizacdo do teste, foi utilizada maquina de ensaio universal (MTS 810),
provida de dispositivo de carga com precisdo de cinco Newtons (N), placa de apoio para o
corpo de prova, que consiste em chapa metalica rigida horizontal contendo furos de 8 mm,
distanciados de aproximadamente 20 mm um do outro, 0 que permitiu 0 escape de ar durante
0 ensaio; indentador movel metéalico rigido, com didametro de 200mm (Anexo 04). A placa e o

indentador foram projetados e fabricados pelo técnico de laboratério do LPM (Figura 30).

Figura 30: Teste de Forca de Indentacdo, LPM. Uberlandia (MG), 2017.
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Foram ensaiados trés corpos de prova de cada amostra das SSs. O ensaio foi realizado
na direcdo em que os dispositivos sdo utilizados habitualmente. O corpo de prova foi colocado
sobre placa de apoio, centrado sob indentador. O indentador foi colocado em contato com a
amostra, gerando uma pré-carga de 5N * 1N. Por trés vezes, o corpo de prova foi comprimido
a 70% de sua espessura original a uma velocidade de 100 mm/min. AplGs essas pre-
compressoes, foi iniciado o ensaio com compressao de 25% da espessura original. Mantida a
compressdo por 30 segundos e mensurada a forca de indentacdo a 25%. O mesmo
procedimento foi realizado aumentando a compressdo para 40 e 65%. O resultado do ensaio
foi expresso pela média aritmética dos trés ensaios efetuados para cada compressdo (25%,
40% e 65%), considerando o Sistema Internacional de Unidades.

O fator de conforto foi determinado segundo as equacdes:

Fator de conforto ASTM 3574 (FCastm)

FCastm = forca de indentacdo a 65% (VD)
forga de indentacéo a 25%

Fator de conforto ISO 2439 (FC;so)

FCiso = forca de indentacdo a 25% + forca de indentacdo a 65% (v
forca de indentagéo a 40%

Para o polimero viscoelastico, por ser um objeto sélido, no qual durante a compressdo
ndo ocorre 0 escape de ar, foi realizado teste-piloto para verificar os valores de compressao
maximos resistidos pela amostra, sem que a mesma se rompesse. O corpo de prova tolerou
uma compressdo maxima de 30%, ocorrendo extravasamento de seu material a compressoes
maiores. Por esse fato, foi realizada compressdo inicial a 30%, e foram utilizadas compressoes

proporcionais de 15%, 22% e 30% para essa SS.
5.2.3.5 Fadiga Dinamica
Os testes de fadiga dindmica caracterizam-se pela aplicacdo de uma carga alternada

por meio de um indentador. A fadiga é usualmente descrita como a perda do suporte de carga
ou espessura em funcao do tempo de uso. O aumento da quantidade de &gua na formulagéo do
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colch&o resulta em maior perda de suporte de carga, atribuida ao maior teor de poliureia e
mais ligagdes de hidrogénio (VILAR, 1998).

O objetivo do ensaio € avaliar o desempenho do dispositivo ao deitar e sentar, por
meio da aplicacdo de carga especifica alternante pelo indentador (SOSNOSKI, 2012). O
ensaio simularia a situacdo em ambiente cirurgico do deitar e levantar dos pacientes durante
cada procedimento, com o intuito final de avaliar se houve perda de suas propriedades no
decorrer do uso, no caso interpretado pela perda de espessura e da forca de indentacéo.

Os procedimentos seguiram regulamentacdo da norma ABNT NBR 9177, relacionada
aos testes para a determinacdo de fadiga dindmica. O teste simula as perdas ocorridas sob
condiges reais de uso. O ensaio consiste em comprimir o corpo de prova repetidamente por
meio de um indentador que contém area menor do que a area do corpo de prova. A
deformacdo maxima atingida, durante cada ciclo, deve ser mantida dentro de limites
especificados. Através da determinacdo das espessuras inicial e final e da forca de indentacéo,
expressa-se o resultado em perdas percentuais de espessura e for¢a de indentacao.

O equipamento utilizado foi a MTS 810 do LPM, descrita anteriormente. Os
dispositivos acoplados a maquina foram os mesmos utilizados no ensaio anterior.

Foram ensaiados trés corpos de prova de cada amostra. A posi¢do do corpo de prova
foi disposta conforme a direcdo em que a mesma é utilizada usualmente. O ambiente foi
condicionado a temperatura de 25°C, sem necessidade de controle de umidade.

Um equipamento foi projetado e fabricado pelo LPM, para que fosse possivel realizar
as medidas de espessura no centro do corpo de prova, local em que as compressées foram
realizadas. O dispositivo foi composto por base plana rigida e nivelada, acoplada a uma haste
vertical de metal. Integrado a haste foi disposto um bragco de metal mével, ao qual foi fixado
um paquimetro analégico calibrado, marca Digimess®, em posicdo vertical.

O braco do dispositivo foi fixado de forma que a distancia entre o paquimetro a base
foi de 56 mm. Para a realizacdo da medida das amostras, o0 corpo de prova foi posicionado
abaixo do paquimetro de forma centralizada. Medida a distancia entre o paquimetro e a

superficie do corpo de prova (d). A espessura registrada foi determinada pela férmula abaixo:
Espessura do Corpo de Prova (mm) =56 (mm) - d (Vi)

Foi utilizado foco de luz para a realizacdo das leituras. A espessura inicial (Ep) foi

determinada antes da realizacdo das compressdes, conforme Figura 31. Além disso, foi
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determinada a forga de indentag&o inicial (Flp) como especificado na ABNT NBR 9176. O
ensaio de fadiga foi efetuado na mesma face e regido do corpo de prova ensaiado.

Figura 31: Medicéo da espessura no centro do corpo de prova, LPM. Uberlandia (MG), 2017.

O corpo de prova foi colocado sobre a placa de apoio, centralizada sob o indentador,
ajustada a amplitude do ciclo. O ensaio foi interrompido apds 1.380 ciclos continuos. Ao
final, o corpo de prova foi retirado do aparelho e permaneceu em repouso por 20 minutos.

O namero de ciclos foi determinado considerando uma previsdo méaxima do nimero de
procedimentos, realizados em média em centros cirdrgicos de hospitais de ensino de grande
porte, e o tempo de troca médio dos colchdes de mesa de operagdo. Em levantamento de dois
hospitais de ensino publicos de Minas Gerais, foi estimado um nimero maximo de seis
procedimentos por sala, por dia, com o uso das salas em seis dias da semana. A troca dos
colchdes ocorre em, no maximo, oito meses de uso. Acrescentando 20% a esse valor, foi

determinado o numero de ciclos final para o ensaio, conforme a seguinte formula:

Ndmero de . i Ndmero de
) Dias de NUmero de
N° Procedimentos meses de
) = X usoda Xx Semanas X +20% =1382,4 (IX)
Ciclos por sala, por . uso (8)
sala (6) no Més (4)

dia (6)
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Ao final do teste, determinadas a espessura final (Es) e a forga de indentagéo (Fly). A
perda de espessura (Pg) € expressa em porcentagem e foi determinada pela equacao:

Pe - (Eg-Ep) x 100 (X)
=

A perda de forca de indentacdo (Pr) é expressa em porcentagem e foi calculada pela
equacéo:

Pe = (Flg- Fl) x 100 (X1
Flo

5.3 ETAPA Il: AVALIACAO DE PRESSAO SOBRE SUPERFICIES DE SUPORTE

Nesta etapa, foram descritos todos os procedimentos utilizados para a avaliagcdo dos
niveis de pressao sob as regides de proeminéncia 6ssea occiptial, subescapular, sacral e
calcanea direita e esquerda.

A escolha dessas regides pautou-se na literatura, por serem consideradas na posicao de
dectbito dorsal as regifes que apresentam maior incidéncia de LPP (KOSIAK, 1959;
CARNEIRO; LEITE, 2011).

5.3.1 Local

A segunda fase do estudo foi realizada na Unidade de Centro Cirurgico do Hospital de
Clinicas da Universidade Federal do Triangulo Mineiro (HC/UFTM). Foi utilizada sala de
operacdo contendo MOP e colchdo-padrdo, para manutencdo das mesmas condicdes a que 0s
pacientes sdo submetidos, durante procedimento cirdrgico. Esta sala foi utilizada ap6s limpeza
terminal.

O Centro Cirargico é composto por 12 salas de operacdo. O estudo foi realizado
durante o final de semana (sabado e domingo) manha, tarde e noite, e em dias Uteis no periodo

noturno, considerando que nestes periodos ndo ocorrem cirurgias eletivas.

5.3.2 Amostra

Para a afericdo da pressdo exercida por proeminéncias désseas, foram convidados a

participar do estudo adultos saudaveis da comunidade, com 18 anos ou mais, de ambos 0s
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sexos. Como ndo existe um desfecho determinado na literatura sobre a variavel pressdo de
interface, foi selecionada uma amostra inicial de 20 participantes, sendo posteriormente
realizada andlise do poder. Para a estimativa do poder estatistico, foi determinado um nivel de
significancia de 0,05.

Foi calculado o poder observado das diferencas médias de pressdo de pico das SSs.
Foi atingido poder de 99% dentro dos limites de precisdo do programa estatistico. Em termos
clinicos e praticos, houve diferenca de pressdo de pico maxima entre as SSs, 0 que justifica a

ndo inclusdo de mais participantes no estudo.

5.3.2.1 Critérios de Inclusédo

Foram incluidos no estudo participantes de ambos 0s sexos, com 18 anos ou mais.

5.3.2.2 Critérios de Exclusdo

Foram excluidos do estudo pessoas que possuiam lesbes de pele, comprometimento

em proeminéncias 0sseas ou auséncia de algum membro.

5.3.3 Procedimentos de Coleta de Dados

Os participantes foram convidados a participar do estudo de forma voluntéria,
escolhidos aleatoriamente na comunidade. Os mesmos foram avaliados em relacdo aos
critérios de inclusdo e exclusédo, esclarecido o objetivo da realizacdo do estudo e recolhido
Termo de Consentimento ap6s Esclarecimento (TCE) de cada participante (Apéndice B).

Foi solicitado aos participantes que permanecessem de roupas intimas e vestissem
camisola leve com abertura posterior, confeccionada para o estudo. Foram aferidas a massa

(M) e a altura (A) de cada participante e calculado o IMC, segundo a formula a seguir:

IMC - M (XIN)
AZ
Para afericdo da massa, foi utilizada balanca para adulto analogica, marca Filizola®,

previamente calibrada, com precisdo de 100 gramas. Os participantes foram pesados

descalcos, em pé e com membros superiores estendidos ao longo do corpo. A balanga foi
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protegida com folha de papel-toalha de massa insignificante antes de cada pesagem, e trocada
a cada voluntério avaliado.

A estatura foi mensurada em estadiometro vertical graduado em centimetros e
milimetros. Os participantes foram posicionados descal¢os, com os calcanhares unidos e 0s
pés formando um angulo de 45°, em posicdo ereta, com olhar fixo para o horizonte. A leitura
foi avaliada no centimetro mais proximo, quando a haste horizontal da barra vertical da escala
de estatura encostou-se a cabeca do participante (OMS, 2000).

A classificacdo nutricional foi determinada, segundo Organizacdo Mundial de Saude
(2006).

Quadro 6: Classificacdo do indice de Massa Corporal (IMC) — OMS (2000)

IMC (kg/m?) Classificacdo Nutricional
Abaixo de 18,5 Magreza
18,5-24,9 Eutrdfico
24,9 - 29,9 Sobrepeso
30 ou mais Obesidade

A avaliacdo da pressdo foi realizada nas regides occipital, subescapular, sacral e
calcaneas. A pressdo foi mensurada com auxilio de malha de sensores pertencente ao LPM,
adquirido com recurso do projeto PGPTA CAPES 59/2014. Foi utilizado dispositivo
patenteado pela empresa Tekscan®, denominado Sistema CONFORMat®, composto por um
software clinico baseado no Microsoft Windows. O sensor CONFORmat® é um sensor fino,
flexivel e confortavel. Os elementos sensores movem-se independentemente uns dos outros,
nos eixos X, Y e Z. Isso permite uma interferéncia minima do sensor com a interface de
superficie de suporte avaliada.

O sensor CONFORMat® é constituido por 1.024 pontos individuais de deteccdo de
pressdo, denominados "elementos sensores" ou "sensorios". Os elementos sensores sao
dispostos em linhas e colunas no sensor (Figura 32). Cada elemento sensor pode ser visto
como um quadrado individual na tela do computador, selecionando 0 modo de exibicdo 2-D.
O software usa um mapa para converter a pressdo detectada pelo hardware nos dados de

pressdo e exibir corretamente a saida do sensor na janela em tempo real.
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Figura 32: Malha de sensores. Fonte: Manual do Sistema CONFORMat.

O identificador do sensor USB recolhe os dados do sensor e processa-os de forma a
poderem ser enviados facilmente para o computador. O punho tem uma trava em sua parte
superior. A patilha do sensor € colocada na alca do sensor. O cabo USB anexado ao
identificador é entdo conectado diretamente ao computador por meio da porta USB (Figura
33). O sensor foi previamente calibrado com auxilio de objeto de massa conhecida em cada

SS. No momento das avaliagdes, as calibracdes eram alteradas de acordo com a SS avaliada.

Figura 33: Malha de sensores ligados pelo identificador ao cabo USB. Fonte: Manual do Sistema
CONFORMat®.

A avaliacéo foi realizada uma vez em MOP (controle) e uma vez sobre cada uma das

SS. As SSs avaliadas foram polimero viscoelastico, espuma selada densidade 28, espuma
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selada densidade 33, espuma selada densidade 45, espuma soft densidade 18, espuma soft
densidade 28. Todas essas SSs foram sobrepostas ao colchdo da MOP.

A espuma vinilica acetinada foi excluida da segunda etapa do estudo, devido aos
resultados encontrados na etapa I.

O colch&o da mesa-padrdo da regido occipital foi ilustrado na Figura 34A e 34B. Nesta
pesquisa, a mesa cirtirgica utilizada para a coleta dos dados era da marca Barfab®.

\
AL

Figura 34: Mesa de operacao padréo utilizada na coleta de dados. Uberaba (MG), 2017.

A Figura 35 apresenta o polimero viscoelastico sobre colchdo de MOP.

Figura 35: Polimero viscoelastico sobre a mesa de operacdo padrdo. Uberaba (MG), 2017.
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Antes de colocar o voluntario sobre o sensor CONFORMat®, foi certificado se o
sensor estava de forma plana contra a superficie e avaliado com a palma da mao sobre todas
as areas do sensor para alisa-las e certificar que nenhum sensor estivesse girado ou virado.

Para a medicdo, o voluntario permaneceu em posi¢do supina por tempo de um minuto
para cada regido avaliada, periodo necesséario para a realizacdo do filme de frames de deteccéo
da imagem.

Aos voluntarios, foi solicitado que se declarassem em condicGes de relaxamento, para
que a gravagéo do filme fosse iniciada. Foi solicitado que evitassem mover-se ou falar durante
a sessdo de medicdo (evitar movimentos). Foram determinados os valores de presséo de pico
média, em milimetros de mercurio (mmHg).

O registro das imagens foi realizado em trés etapas. A primeira abrangeu as regides
occipital e subescapular (Figura 36A). Posteriormente, a malha de sensores foi posicionada
sob regido sacral para a realizagdo do segundo registro (Figura 36B). Em seguida, o sensor foi
reposicionado sob regido calcanea (Figura 36C), momento em que foi realizado a Gltima

captura.

C

Figura 36: Posicionamento da malha de sensores (imagem representativa). Uberaba (MG),
2017.
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Foram determinados os valores de forca (F), pressdo total da area do box (PB) que
identifica a proeminéncia 0ssea, a pressdo de pico maxima (PPmax) determinada por um
sensor e a pressao de pico média (PPméd) calculada pelo sensor (Figuras 37 e 38). Os
participantes permaneceram em posicionamento cirdrgico dorsal, durante o periodo de um
minuto, para cada area avaliada, periodo necessério para a realizacdo do filme de frames de
deteccdo da imagem. Aos voluntérios, foi solicitado que se declarassem em condi¢des de
relaxamento, para que a gravacao do filme fosse iniciada. Foi solicitado que evitassem mover-
se ou falar durante a sessao de medicéo (evitar movimentos).

Foi elaborado um album de imagens de cada voluntario, separados por proeminéncia

0ssea e IMC, apresentado em Apéndice C.

Imagem 2D Forca da Area Avaliada Pressédo do Box
6 (F) 751 N

—

(bP) 6 mmHg
Imagem 3D Pressdo de Pico Méaxima Pressdo de Pico Média
o
.- B —_—
: . - ("bP) 3% mmHg

mnomamama.
© ® @

200 ® B >~

Figura 37: Modelos de captura das imagens pelo sensor CONFORmat®. Uberaba (MG), 2017.
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Figura 38: Software CONFORmat® conectado & malha de sensores. Uberaba (MG), 2017.

A forca foi determinada em Newtons (N) e a pressdo, em milimetros de mercdrio

(mmHg). Os dados foram coletados em instrumento de coleta confeccionado pelos proprios

autores (Apéndice D).

5.4 VARIAVEIS DO ESTUDO

As variaveis deste estudo estdo relacionadas a caracterizacdo das SSs, aos ensaios

mecénicos e a intervencdo. O quadro a seguir dispde estas variaveis e sua forma de

apresentagao.

Quadro 7: Variaveis do estudo. Uberaba (MG), 2017.

Caracterizacdo Etapa |

Variavel

Apresentacao

Tipos de SS

Espuma selada D28, espuma selada
D33, espuma selada D45, espuma soft
D18, espuma soft D28, polimero
viscoelastico, espuma vinilica
acetinada.

Superficie de uso habitual

Mesa de operagao padréo

Densidade

Gramas por centimetros cubicos (g/cm®)

Dureza Adimensional
Testes Etapa |
Variavel Apresentacao
Deformacgdo Permanente Expressa em porcentagem (%)
Forca de Indentacao Newtons (N)




102

Fator Conforto Adimensional
Fadiga Dinamica Expressa em porcentagem (%)
Caracterizacdo Etapa Il
Variavel Apresentacao
Sexo Masculino e Feminino
Idade Anos completos
indice de Massa Corporal Quilogramas por metro quadrado
(Kg/m?)
Classificagdo Nutricional Magreza, Eutréfico, Sobrepeso,
Obesidade
Intervencéo Etapa Il
Variavel Apresentacao
Forca exercida na &rea de proeminéncia 6ssea | Newtons (N)
Pressdo exercida na area de proeminéncia Milimetros de mercurio (mmHg)
Pressdo de pico maxima Milimetros de mercurio (mmHg)
Pressdo de pico media Milimetros de mercurio (mmHg)

5.5 PROCESSAMENTO DOS DADOS

Os dados foram organizados em planilhas do programa Excel® em dupla entrada,
realizada validacdo da dupla digitacdo e posteriormente transportados para o programa

estatistico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versdo 20.0 for Windows.

5.6 ANALISE DOS DADOS

As varidveis qualitativas (tipos de SSs, sexo, classificacdo nutricional) foram
analisadas segundo estatistica descritiva por meio da distribuicdo de frequéncia absoluta e
percentual e tabelas de contingéncia, enquanto para as variaveis quantitativas (densidade,
dureza, deformacéo permanente, forca de indentacéo, fator conforto, fadiga dindmica, idade,
IMC, forca exercida na area de proeminéncia 0ssea, pressdo exercida na area de proeminéncia
0ssea, pressdo de pico maxima e pressdo de pico média) foram utilizadas medidas descritivas
de centralidade (média) e de dispersdo (desvio-padréo - DP) e valores minimos e maximos.

Para verificar se existia diferenca significativa entre as SSs avaliadas em relagcdo a
pressdo exercida nas proeminéncias 0sseas occipital, subescapular, sacral e calcanea, foi
realizado teste Anova para medidas repetidas a um fator.

Para verificar a existéncia de diferenca estatistica, segundo a classificagdo nutricional
(magreza, eutrofico, sobrepeso e obesidade), em relacédo as variaveis numéricas, foi realizado
teste Anova para medidas repetidas para mais de um fator.

O nivel de significancia estatistica considerado foi de 95%, ou seja, a=0,05.
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5.7 ASPECTOS ETICOS

A presente investigac3o iniciou apos a aprovacdo do projeto pelo Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) da Universidade Federal do Triangulo Mineiro (UFTM), seguindo o0s
preceitos da Resolugcdo CNS 466/2012 do Ministério da Saude (CAAE
48855615.6.0000.5154).

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi criado em conformidade com as
orientacdes do Comité de Etica em Pesquisa da UFTM (Apéndice B) e foi obtido pela
pesquisadora antes da realizacdo do estudo, na Etapa Il, imediatamente apds serem dados 0s
esclarecimentos necessarios aos participantes da pesquisa.

5.8 FINANCIAMENTO
A presente pesquisa recebeu auxilio financeiro do projeto Programa de Apoio a Pés-

Graduacao e a Pesquisa Cientifica e Tecnoldgica em Tecnologia Assistiva
no Brasil (PGPTA) CAPES 59/2014.
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6 RESULTADOS

6.1 ETAPA |

6.1.1 Caracterizacao dos Corpos de Prova

Os corpos de prova foram caracterizados em relacdo a massa, a espessura, ao volume, a
densidade e a dureza.

Na Figura 39, sdo apresentados os valores médios de massa obtidos para as espumas:
selada D28; selada D33; selada D45; soft D18; soft D28; EVA e o polimero viscoelastico.
Inicialmente os valores de incerteza expandida foram apresentados na Figura 39 por meio das
barras de erros, no entanto nao foi possivel observa-los, uma vez que sdo muito pequenos
guando comparados com os valores médios.

Verifica-se que o maior valor de incerteza expandida (95,45%) e de desvio-padrdo
(68,27%) foi de 0,09 g (k=1,96) e de 0,10 g, respectivamente para a espuma selada D33,
enquanto o menor valor foi observado para o polimero viscoelastico, com desvio-padrao igual
a zero e incerteza expandida de 0,01 g (k=1,96), indicando uma excelente precisao dos valores
obtidos.

Os corpos de prova obtiveram um comportamento homogéneo em relagcdo aos valores
de massa, exceto em relacdo ao polimero viscoelastico que apresentou uma variacdo de massa
de 130,20g. Justifica-se a diferenca entre as amostras devido a forma de confec¢do dos corpos
de prova para essa SS. Mesmo utilizando gabarito para a confeccdo dos mesmos, o material
possui propriedade elastica, o que resultou em pequenas alteracGes das dimensbes dos corpos
de prova, ap6s o corte das amostras. Essa variancia da dimensdo implicou em divergéncias no
valor das massas. Porém, essa variagdo no tamanho esta prevista nas normas utilizadas, o que

ndo implicara problemas nos resultados.
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Figura 39: Valores médios de massa (g) dos corpos de prova. Uberaba (MG), 2017.

A Tabela 1 apresenta os valores médios e desvio-padrdo das massas dos corpos de

prova.

Tabela 1: Distribuicdo dos valores médios e desvio-padrdo das massas (g) dos corpos de
prova. Uberlandia (MG), 2017.

Corpos de Prova

© < < S
3 3 3 = 5 s o 8
Massa . . £ =
=8 g8 g3 E8 EB =3 £3
=] =] =] o o 5 © g 3
= = = @ @ a < S
u w w G
Média (g) 204,35 23595 313,49 151,84 20165 537,76  1974,73
DP 2,58 2,21 3,46 2,10 1,69 14,54 130,20

As dimensdes das amostras respeitaram as exigéncias das normas utilizadas na Etapa I

desta pesquisa, exceto em relacdo a espessura da espuma vinilica acetinada e do polimero



viscoelastico que sdo confeccionados em espessuras menores.
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A Figura 40 apresenta 0s

valores médios de comprimento, largura e altura dos corpos de prova.
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Figura 40: Valores médios de comprimento, largura e altura (cm) dos corpos de prova.

Uberaba (MG), 2017.

A incerteza expandida das dimensbes foi de 0,2 cm (k=1,96), com desvio-padrdo

minimo de zero e maximo de 0,09 para o polimero viscoelastico, o que indica excelente

precisao dos valores. A Tabela 2 apresenta os valores médios e desvio-padrdo das dimensdes

das espumas.

Tabela 2: Distribuicdo dos valores médios e desvio-padrdo do comprimento, da largura e da

espessura (cm) dos corpos de prova. Uberaba (MG), 2017

Corpos de Prova

3 3 3 & £ S
S ks S 5 5 c g8 o2
Medidas dos Corpos de Prova & o, $ o 3o Lo L2 S8 T2
o N c M o == EN S = & S =
=ga) 0 0 s0O 50 g£8% =9
S 5 5 o o w>2 £3
2 2 a2 4 < s
it L L
. Média(cm) 38,01 37,98 37,37 3794 37,76 38,12 37,07
Comprimento
DP 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,06
Média (cm) 38,03 37,93 38,05 38,00 37,87 38,06 37,05
Largura
DP 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,04
Média (cm) 5,17 5,21 5,19 5,23 5,00 4,27 1,26
Espessura
DP 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,09
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A densidade dos corpos de prova variou entre 0,02 g/cm® e 1,12 g/lcm®. A espuma de
menor densidade foi a soft D18, seguida das espumas selada D28, espuma soft D28, espuma
selada D33, espuma selada D45, espuma vinilica acetinada e polimero viscoelastico.

A Figura 41 ilustra a diferenca de densidade dos corpos de prova.

0,12 A
T 0,10 -
o
= 008 -
&L 0,06 -
L}
T 0,04 A
2
2 0,02 A

0,00 i i i i i i ; B Densidade Média (g/cm3)

D D O > b 2 0
VP IV LS
el CAE R I S SN
NCEESNCIN S SIS SRS A

F P L L Y&

LR R & .g\f-»'b I°
S Qo@ F R K& ©
&L &L 2 &

& o0
>R
&

Figura 41: Valores médios das densidades (g/cm®) dos corpos de prova. Uberaba (MG), 2017.

A Tabela 3, a sequir, dispde os valores médios e desvio-padrdo das densidades (g/cm®)

dos corpos de prova.

Tabela 3: Distribuicdo dos valores médios e desvio-padrdo da densidade dos corpos de prova.
Uberaba (MG), 2017

Corpos de Prova

(5] © ©
e 8 & ¥ &8 € s o8
Densidade o = = & 3 s gg 28
3 O ®© (2]
(g/cm”) N N 0 1 © © s ELS8 <&
o N < M c EH EN S = .= EE
g0 gn g0 50 s0 2Z2E£E8% =9
o O
= S S o o w>e £ 3
2 2 2 & < =S

w w w

Média 0,0274 0,0314 0,0427 0,0201 0,0282 0,0869 0,1148

DP 0,0003 0,0003 0,0035 0,0001 0,0002 0,0016 0,0064
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Em relacdo a dureza, os corpos de prova apresentaram valores variando de 3,52 a
26,29 Shore A, das quais a espuma selada D45 obteve menor valor e a espuma vinilica

acetinada, maior valor. A Figura 42 apresenta a diferenca de dureza dos materiais.
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Figura 42: Valores médios e desvio-padrdo das durezas dos corpos de prova. Uberaba (MG),
2017.

A Tabela 4, a seguir, apresenta os valores médios e desvio-padrao da dureza dos

corpos de prova.

Tabela 4: Distribuicdo dos valores médios e desvio-padrao da dureza (Shore A) dos corpos de
prova. Uberaba (MG), 2017.

Corpos de Prova

© (5] ©
2 2 2 £ g © 38
Dureza g o g ) @ Sgg £%
(Shored) 2@ 2@ S gz =8 522 g8
=ga) 0 =ga) 50 50 28 =9
S S S o o w>e £ 3
2 2 2 0§ < %S

L L L
Média 4,58 4,46 3,52 5,45 7,16 26,29 19,92
DP 0,94 0,84 0,69 0,83 0,82 0,84 1,66
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6.1.2 Deformacéo Permanente & Compresséo

Os corpos de prova foram mensurados em relacdo a sua espessura inicial e final com o
uso de paquimetro analdgico. Foram realizadas cinco medidas de cada amostra, considerando
o valor final a média desses valores.

As Figuras 43 e 44 apresentam os valores médios de espessura e incerteza expandida
para os corpos de prova da espuma selada D28, espuma selada D33, espuma selada D45,

espuma soft D18, espuma soft D28, EVA e do polimero viscoeslastico.

A Figura 43 apresenta os valores de espessura e incerteza antes do ensaio de
deformacdo permanente a compressdo, enquanto a Figura 44 apresenta esses valores apds a

realizacdo do ensaio.

Antes da realizacdo do ensaio de deformacdo permanente a compressdo, verifica-se que
o0 valor da incerteza expandida variou de 0,06 mm a 0,44 mm; com menor valor encontrado na
EVA (k= 1,96) e maior valor para a espuma soft D28 (k= 2,776), o que indica excelente

precisao dos valores obtidos (Figura 43).
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Figura 43: Espessura media (mm) e incerteza expandida (mm) dos corpos de prova antes da

realizacdo do ensaio de deformacdo permanente a compressao. Uberaba (MG), 2017.
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Apos a realizacdo do ensaio de deformacdo, a incerteza expandida variou de 0,06 mm a
0,35 mm, nas espumas selada D33 (k= 1,96) e na espuma soft D28 (k= 2,776),

respectivamente (Figura 44).
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E 30 B Média da Espessura Corpo
2 de Prova 2 (mm)
g 20
2 B Meédia da Espessura Corpo
10 - de Prova 3 (mm)
o - : : : B |ncerteza Expandida Corpo
de Prova 1
SENN NI S S R ® Incerteza Expandida C
RGN U AR SUR: S P ncerteza Expandida Corpo
S G .—_Jrz\’b a2 8 © de Prova 2
& &S K K& ® Incerteza Expandida Corpo
& @ e é\@ de Prova 3
> Q
Qf,Q

Figura 44: Espessura média (mm) e incerteza expandida (mm) dos corpos de prova apés a

realizacdo do ensaio de deformacdo permanente a compressao. Uberaba (MG), 2017.

Como os valores de incerteza foram proximos a zero, sua representacdo gréafica fica
rente ao eixo das abscissas (eixo x) e de dificil visualizacdo, uma vez que sao valores infimos

quando comparados aos valores médios da espessura.

Os valores das espessuras iniciais (i0), espessura final (i1), da deformacdo permanente
a compressao (DPC) e os valores médios e desvio-padrdo da DPC estdo dispostos na Tabela
5.
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Tabela 5: Distribuicdo dos valores de espessura inicial (i0), espessura final (il), da
deformacéo permanente a compressdo (DPC) e os valores médios e desvio-padrdo da DPC
dos corpos de prova. Uberaba (MG), 2017.

Corpos de Prova i0 (mm) i1 (mm) DPC (%) Média(%) DP
A10 51,30 49,72 3,08
Espuma Selada D28 All 51,74 50,44 2,51 2,59 0,46

Al2 52,38 51,24 2,18

C10 51,50 50,20 2,52
Espuma Selada D33 Cl1 52,00 50,30 3,27 3,00 0,41
C12 51,66 50,00 3,21

B10 51,64 50,50 2,21
Espuma Selada D45 B11 51,26 50,44 1,60 1,92 0,30
B12 51,42 50,42 1,94

D10 51,90 48,62 6,32
Espuma Soft D18 D11 52,24 49,72 4,82 6,02 1,07
D12 52,44 48,82 6,90

E10 49,44 46,04 6,88
Espuma Soft D28 E1ll 49,28 46,48 5,68 5,94 0,83
E12 49,30 46,70 5,27

F1 43,52 23,68 45,59
Espuma Vinilica Acetinada F2 43,28 22,24 48,61 47,08 1,51
F3 43,80 23,20 47,03

G1 15,26 15,00 1,70
Polimero Viscoelastico G2 12,90 12,68 1,71 1,70 0,01
G3 13,04 12,82 1,69

Observou-se menor deformacdo do polimero viscoelastico, apresentando 1,70% de
reducdo. A espuma selada apresentou deformacdo minima de 1,92% e méaxima de 3%. As
espumas soft apresentaram valores maiores de deformacédo, ao se compararem as espumas
seladas. A espuma vinilica acetinada apresentou maior valor de deformacdo, atingindo
47,08% de deformacdo (Figura 45).
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Figura 45: Valores médios de deformacéo permanente a compressao (%) dos corpos de prova.
Uberaba (MG), 2017.

6.1.3 Forga de Indentacgéo e Fator Conforto

A avaliacdo da forca de indentacéo foi realizada com trés corpos de prova de cada SS.

Cada corpo de prova foi avaliado em relacdo as compressdes a 25%, 40% e 65%, exceto para

o0 polimero viscoelastico que utilizou valores de compressao especificos para essa SS (15%,

22% e 30%)

Os materiais apresentaram a seguinte ordem crescente relacionada a forca de

indentacdo média: Espuma Soft D18, Espuma Selada D28; Espuma Soft D28; Espuma Selada

D33; Espuma Selada D45 e Polimero Viscoelastico. Esses valores estdo apresentados na

Figura 46.
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*Utilizados valores de compressao de 15%, 22% e 30%

m Forcade Indentagdo a 25% (N)
B Forcade Indentagdo a 40% (N)

Forcade Indentagdo a 65% (N)

Figura 46: Valores medios de for¢a de indentacdo inicial (N) dos corpos de prova. Uberaba

(MG), 2017.



113

A forga foi maior a medida que houve a progressdo da compressdo. Mesmo com 0 uso
de compressGes menores, 0 polimero viscoelastico apresentou valores de forca superiores aos
registrados pelas espumas, atingindo 2048,01N. A Tabela 6 apresenta os valores médios de

forca de indentacédo a 25%, 40% e 65% dos corpos de prova.

Tabela 6: Distribuicdo dos valores médios de forca de indentacdo inicial (N) a 25%, 40% e
65%. Uberaba (MG), 2017.

r ) X
[ee] ™ [Te) — = po)
c N c 0 c X =2 = o .9
Forgadg ga gcgu %% ﬁoo ﬁw E§
Indentagao 39 = 23 ER EQ =T
Inicial 4= 0= g = =2 S8
(92] wn [97) 7] n %)
L L S
25% (N) 126,42 153,10 179,12 86,08 141,44 570,27
40% (N) 168,46 195,82 226,93 116,29 190,62 1152,21
65% (N) 327,90 364,57 422,79 22391 372,12 2048,01

*Utilizados valores de compresséo de 15%, 22% e 30%

O fator conforto foi avaliado utilizando as recomendac6es ASTM 3574 e ISO 2439 e
apresentando resultados divergentes para cada analise.

De acordo com a ASTM 3574, a espuma selada apresentou menor fator conforto em
diferentes densidades. Quanto maior a densidade, menor o fator conforto. A espuma soft
apresentou melhor fator conforto comparada a espuma selada, com 2,60 para a espuma soft
densidade 18 e 2,63 para a espuma soft densidade 28. O polimero viscoeléstico apresentou
melhor fator conforto, 3,59 (Tabela 7).

Segundo a norma ISO 2439, o polimero viscoelastico apresentou menor fator conforto,
2,27. A espuma selada D33 e D45 apresentaram valores aproximados; 2,64 e 2,65,
respectivamente. As espumas soft obtiveram fator conforto de 2,67 e 2,69. A espuma selada
D28 foi considerada mais confortavel, segundo essa norma; 2,70 (Tabela 7).

Tabela 7: Distribuicdo do fator conforto (ASTM 3574 e ISO 2439). Uberaba (MG), 2017.

Corpos de Prova

Fator Conforto

Espuma
Selada D28
Espuma
Selada D33
Espuma
Selada D45
Espuma Soft
D18
Espuma Soft
D28
Polimero
Viscoelastico
*

ASTM 3574
1SO 2439 2,70 2,64

*Utilizados valores de compressao de 15%, 22% e 30%
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A Figura 47 apresenta a diferenca entre o fator conforto determinado pelas normas
ASTM 3574 e ISO 2439.

4,00 ~
3,50 -
3,00 -
2,50 -
2,00 -
1,50 A
1,00 A
0,50 -
0,00 T T T T T f m 502439

Fator Conforto

B ASTM 3574

Figura 47: Fator conforto, segundo as normas ASTM 3574 e 1SO 2439. Uberaba (MG), 2017.

*Utilizados valores de compressao de 15%, 22% e 30%

6.1.4 Fadiga Dinamica

O ensaio de fadiga dinamica obteve como resultados os valores de perda de espessura
e perda de forca de indentacéo.

Em relacdo a perda de espessura, o polimero viscoelastico apresentou maior
porcentagem média de perda (10,22%), seguido das espumas selada D45 e D28 (0,88 e 0,81%
respectivamente). A espuma soft D28 apresentou perda de espessura média de 0,60%. As
espumas selada D33 e soft D18 obtiveram resultados semelhantes de perda de espessura
(0,53%).

A Figura 48, a seguir, apresenta esses resultados.
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Figura 48: Perda de espessura média (%) dos corpos de prova. Uberaba (MG), 2017.

A perda da espessura pode ser visualizada nas amostras, como apresentado na Figura
49,

Figura 49: Perda de espessura de um corpo de prova da espuma selada D28, LPM. Uberlandia
(MG), 2017.

Em relacdo a forca de indentacdo final, o polimero viscoel&stico apresentou maior
valor de forca de indentacéo as compressdes de 40% e 65%. A espuma selada D45 apresentou
segundo maior valor de forca de indentacdo final. A espuma soft D18 apresentou os menores

valores de forca de indentacéo as trés compressdes (Tabela 8).
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Tabela 8: Distribuicdo dos valores médios de forca de indentacdo final a 25%, 40% e 65%.

Uberaba (MG), 2017.

Corpos de Prova

g £ g 5 8 :
Forgade & & 2 s g g
Inde_nta(;ao g @ g 9 g 10 3 3 g &
Final 0 0 c0 © © =g
S S S IS IS g 9
& & & 2 2 f
w i i 4 4
25% (N) 96,79 119,84 144,34 60,56 102,50 104,81
40% (N) 129,97 154,95 193,39 88,73 152,85 1311,22
65%0 (N) 332,15 367,03 431,96 233,11 385,08  2210,94

A Figura 50, a sequir, apresenta a diferenca da forca de indentacdo final entre os

corpos de prova.
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Figura 50: Valores médios de forca de indentacdo final dos corpos de prova. Uberaba (MG),

2017.

A perda da forca de indentacdo final (Figura 51) foi registrada apds a exposicdo dos

corpos de prova aos ciclos de compressdo. Foram determinadas as forcas de indentacéo final a

25%, 40% e 65%, exceto para o polimero viscoelastico, conforme apresentado anteriormente

(15%, 22% e 30%).
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Figura 51: Perda da forca de indentacdo a 25%, 40% e 65%. Uberaba (MG), 2017.

Observa-se que nao houve perda de forca de indentagédo a 65%, em nenhum dos corpos
de prova. O polimero viscoelastico apresentou comportamento divergente das espumas, o qual
obteve uma elevada perda de forca a 25% (81,62%), seguido de auséncia da perda de forca de
indentacdo a 40%.

A espuma selada D45 apresentou menor perda de forca de indentacdo comparada as
outras espumas. Dentre as espumas, a soft D18 apresentou maior perda de forca de
indentacé&o.

6.1.5 Durabilidade das Superficies de Suporte

A durabilidade das SSs envolve algumas propriedades biomecanicas, das quais a
deformacdo permanente a compressao e a resisténcia a fadiga.

Considerando esses parametros de avaliacdo, considera-se que a espuma vinilica
acetinada apresentou a menor durabilidade, seguida da espuma soft 18, que apresentou
segundo maior valor de deformacéo e maior perda de forca a fadiga.

O polimero viscoelastico, apesar de apresentar resultado expressivo de perda de forca
de indentacdo a 15%, obteve menor valor de DPC e ndo apresentou perda de forca de
indentacdo a compressdes maiores. Dentre as espumas, a espuma selada D45 apresentou
melhor durabilidade dentre as espumas, seguida da espuma selada D33.

A Tabela 9 apresenta a comparagdo dos corpos de prova em relagdo a deformacéo

permanente a compressdo e a resisténcia a fadiga.
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Tabela 9: Distribuicdo dos valores médios de DPC (%) e perda de for¢a de indentagdo dos
corpos de prova. Uberaba (MG), 2017.

Corpos de Prova

Deformacéo o < © - -
Permanente a 8 3 8 S S oS s 3
Compresséo e Perda 3 o B o P 10 pg . Eg E E z
de Forga de ga gB g3 ED ER 2E% =38
Indentacéo =] =] =] o a 0> 2 238
2 & & i i >
L w L
5 —
DPC (%) Media 2,59 3,00 1,92 6,02 5,94 47,08 1,70
Perda de Forca de
Indentacéo 25% (%) 23,43 21,73 19,42 29,64 27,53 - 81,62
Perda de Forca de
Indentacéo 40% (%) 22,85 20,87 14,78 23,69 19,81 - 0
Perda de Forca de
Indentacéo 65% (%) g g v g v i v
6.2 ETAPAII

6.2.1 Caracterizacao dos participantes

Foram selecionados cinco voluntérios de cada classificacdo nutricional (magreza,
eutréfico, sobrepeso e obesidade), segundo OMS (2000). A maioria dos participantes era do
sexo feminino, 18 (90%). A faixa etaria variou entre 19 e 59 anos, com idade média de 28,2
anos.

Quanto ao IMC, o menor valor foi 16,73 kg/m? e maximo de 44,96 kg/m?. O IMC
médio foi de 25,85 kg/m?.

6.2.2 Forca e Pressdo de Interface

As variaveis avaliadas nesta etapa do estudo foram verificadas em cada proeminéncia
Ossea.

A regido occipital apresentou divergéncia de resultado de forca (F), pressdo do box
(PB), pressdo de pico méaxima (PP méax.) e pressdo de pico média (PP méd.) das diferentes

SSs, conforme observado na Figura 52.
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Figura 52: Forca, pressao do box, pressdo de pico maxima e pressdo de pico média da regido

occipital nas superficies de suporte. Uberaba (MG), 2017.

Em relacdo a regido occipital, a Tabela 10 apresenta os resultados encontrados em

relacdo a F, PB, PP méax. e PPméd.

Tabela 10: Distribuicdo dos valores médios, desvio-padrdo, minimo e maximo da forca,
pressdo do box, pressdo de pico méxima e pressdo de pico média da regido occipital, nas

diferentes superficies de suporte. Uberaba (MG), 2017.

Superficies de Suporte

Variaveis @ 3 °F2 N o® o 3 3
°eE E 8 EQ EC EC ©u g
$582T =T av as av E£a En
Ss2a0 52 S S5 5= 3 3

O [a W 7] (5] [} [<3) o 2

S n n » g AT
FN) Média 8,73 1427 810 780 7,04 804 7,98
F=71.60 bpP 204 279 194 164 171 199 215
<0,001 Minimo 630 940 410 550 360 490 4,10
P<5 Méaximo 13,00 19,00 11,90 11,70 11,00 13,30 13,60
PB (mmHg) Média 425 7,65 390 360 345 365 3,95
F= 3024 DP 133 206 102 08 105 184 094
<00 Minimo 2,00 500 300 200 200 200 200

p < 0,001

Méximo 7,00 1300 6,00 500 6,00 10,00 6,00

Média 30,60 42,70 17,20 17,55 17,35 16,70 18,85

DP 901 993 409 719 6,69 6,68 7,29
Minimo 18,00 25,00 12,00 11,00 11,00 10,00 10,00
Méaximo 49,00 60,00 31,00 43,00 38,00 3500 35,00

PP méx. (mmHg)
F= 46,25
p < 0,001

Média 23,40 32,80 13,65 12,80 29,94 11,70 14,35

DP 543 7,80 3,39 391 1529 326 4,42
Minimo 15,00 22,00 10,00 9,00 9,00 9,00 7,00
Méximo 33,00 48,00 2500 26,00 2300 21,00 24,00

PP méd. (mmHg)
F=31,76
p < 0,001
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A F média exercida na regido occiptal apresentou maior valor no polimero
viscoelastico (14,27N), seguido da MOP (8,73N). A espuma selada D45 apresentou menor
registro médio de F (7,04N).

A PB exercida na regido occipital e a PP max. apresentaram maiores valores com o
uso do polimero viscoelastico (7,65 mmHg e 42,70 mmHg, respectivamente), seguido da
MOP (4,25 mmHg e 30,60 mmHg, respectivamente). O menor valor de PP max. foi
encontrado na espuma Soft D18.

A PP méd. apresentou maior valor medio no polimero viscoelastico 32,80 mmHg.

Ao analisar a diferenga entre as SSs, a F foi significativamente maior no polimero
viscoelastico em relacdo a todas as outras SSs (p < 0,001). A MOP apresentou valor de F
estatisitcamente maior que a espuma selada D45 (p=0,03). Houve diferenca estatisticamente
significativa entre a espuma selada 28 e a selada 45 (p=0,05), com maior valor de forca na
espuma de menor densidade. Também foi encontrada diferenca entre as espumas selada D45 e
a espuma soft D18, das quais a espuma selada obteve menor valor de forga (p=0,03).

Quanto a PB, o polimero viscoelastico apresentou maior valor em relacdo a todas as
outras SSs (p<0,001).

A PP méax. apresentou diferenca estatisticamente significativa no polimero
viscoelastico, ao ser comparada com todas as outras SSs (p < 0,001). A MOP apresentou
menor valor de PP méx. ao se comparar ao polimero (p< 0,001), e maior valor de PP méax. ao
ser comparada com as espumas selada e soft (0,001 <p <0,003).

A PP méd. foi significativamente maior no polimero viscoelastico (p< 0,001), seguida
da MOP (p< 0,001), exceto quando comparada a espuma selada D45.

A Tabela 11 apresenta a comparacao entre as SSs.
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Tabela 11: Comparacdo da forca, pressdo do box, pressao de pico maxima e pressdo de pico

média exercidas na regido occipital, nas diferentes superficies de suporte. Uberaba (MG),

2017.
Q = =
=5 v 8 o o 8 < N © ] © < = =
Superficies de 3 g g:‘g g’ % ES EQ =2 E 3 E X
Suporte 3 Ly S S 23 %3 23 S0 50
> =50 T 3 w3 W w3 =3 =3
S (%] ) (%] Ll Ll
Mesa de F - <0,001 1,00 1,00 0,03 1,00 1,00
Operacio PB/ <0,001 1,00 0,93 0,35 1,00 1,00
Padrio PP max. - 0,001 <0,001 0,001 0,002 <0,001 0,003
PP méd. - <0,001 <0,001 <0,001 1,00 <0,001 <0,001
F <0,001 - <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Polimero PB <0,001 - <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Viscoelastico PP méx. 0,001 - <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
PP méd. <0,001 - <0,001 <0,001 1,00 <0,001 <0,001
F 1,00 <0,001 - 1,00 0,05 1,00 1,00
Espuma Selada PB 1,00 <0,001 - 1,00 1,00 1,00 1,00
D28 PP méx. <0,001 <0,001 - 1,00 1,00 1,00 1,00
PP méd. <0,001 <0,001 - 1,00 0,03 0,12 1,00
F 1,00 <0,001 1,00 - 0,61 1,00 1,00
Espuma Selada PB 0,93 <0,001 1,00 - 1,00 1,00 1,00
D33 PP max. 0,001 <0,001 1,00 - 1,00 1,00 1,00
PP méd. <0,001 <0,001 1,00 - 0,02 1,00 0,66
F 0,03 <0,001 0,05 0,61 - 0,03 0,13
Espuma Selada PB 0,35 <0,001 1,00 1,00 - 1,00 1,00
D45 PP méx. 0,002 <0,001 1,00 1,00 - 1,00 1,00
PP méd. 1,00 1,00 0,03 0,02 - 0,001 0,007
F 1,00 <0,001 1,00 1,00 0,03 - 1,00
Espuma Soft PB 1,00 <0,001 1,00 1,00 1,00 - 1,00
D18 PP max. <0,001 <0,001 1,00 1,00 1,00 - 1,00
PP méd. <0,001 <0,001 0,12 1,00 0,001 - 0,13
F 1,00 <0,001 1,00 1,00 0,13 1,00 -
Espuma Soft PB 1,00 <0,001 1,00 1,00 1,00 1,00 -
D28 PP max. 0,003 <0,001 1,00 1,00 1,00 1,00 -
PP méd. <0,001 <0,001 1,00 0,66 0,007 0,13 -

Em relagdo a regido subescapular, houve diferencas entre as varidveis, conforme a

Figura 53.
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Figura 53: Forca, pressao do box, pressdo de pico maxima e pressdo de pico média da regido

subescapular nas superficies de suporte. Uberaba (MG), 2017.

Todas as variaveis foram maiores no polimero viscoelastico, seguido da MOP,
conforme descrito na Tabela 12.

Em relagdo a F, o polimero viscoelastico apresentou valores significativamente
maiores, ao ser comparado as outras SS e a MOP (0,001 < p < 0,018). Ao analisar a MOP,
essa diferenca foi significativamente maior quando comparada a espuma selada D33 (p= 0,01)
e a espuma soft D18 (p= 0,014).

A PB foi maior no polimero viscoelastico (p< 0,001). A MOP apresentou diferenca
estatisticamente significativa quando comparada a espuma selada D33 (p< 0,001), a espuma
selada D45 (p= 0,018) e a espuma soft D18 (p= 0,006). Houve diferenca estatisticamente
significativa entre as espumas soft D28 e a selada D18 (p= 0,042), das quais a espuma soft

D28 apresentou maiores valores de PB.
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Tabela 12: Distribuicdo dos valores médios, desvio-padrdo, minimo e maximo da forca,
pressao do box, pressdo de pico méxima e pressao de pico média da regido subescapular, nas

diferentes superficies de suporte. Uberaba (MG), 2017.

Superficies de Suporte

© (5] (5]
o © e] e] = =
o 2 o 8 ‘_5 8 8 S S
Variaveis TE8 38 B Bw Bw 2w 2w
g5 Eg oN ©® ¥ £=X EN
DT = O f=gya) e0 e0 50 50
=62 &g 2 32 2 B &
S Z & & i i
i L L
F (N) Média 36,02 58,61 29,84 28,27 2994 27,38 30,12
DP 1554 37,70 15,13 9,68 1529 18,24 13,05

Fz%O(,)%(i Minimo 17,00 17,80 13,30 14,60 13,90 11,40 15,50
p=b Méximo 80,50 185,90 71,90 50,30 75,90 84,40 62,30

PB (mmHg) Meédia 3,70 6,25 3,05 2,70 310 280 3,35
F= 4898 D!:’ 1,03 2,12 094 080 102 124 1,23
0<0 601 Minimo 2,00 4,00 200 100 200 100 2,00

’ Maximo 6,00 11,00 500 4,00 500 500 6,00

PP méx. (mmHg) Meédia 33,15 46,85 17,10 17,95 18,00 1505 17,35
F- '34 39 DP 16,06 16,81 555 12,70 544 512 588
<0 (’)01 Minimo 15,00 25,00 11,00 10,00 12,00 8,00 10,00

‘ Méximo 79,00 79,00 33,00 69,00 34,00 28,00 30,00

PP méd. (mmHg) Meédia 21,65 32,30 11,00 10,80 12,60 9,95 1195
F= é4 83 D!:’ 12,14 1282 358 536 3,10 4,06 485
<0 (’)01 Minimo 12,00 12,00 700 700 900 500 7,00

‘ Maéaximo 68,00 63,00 22,00 31,00 20,00 21,00 22,00

A PP max. apresentou maior média no polimero viscoelastico (p < 0,001). A MOP
apresentou segundo maior valor de PP méax. (0,001 <p < 0,015), porém, ndo houve diferenca
significativa entre a MOP e o polimero viscoelastico.

Quanto a PP méd, o polimero viscoelastico apresentou maior valor médio (0,001 <p <
0,022), quando comparado a MOP e as SSs. A MOP apresentou segundo maior valor
estatisticamente significativo em relacdo as espumas selada e soft (0,003 < p < 0,03), exceto
em relacdo a espuma selada D45, em que essa diferenca nédo foi significativa.

A Tabela 13 apresenta essas diferencas.
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Tabela 13: Comparacdo da forca, pressdo do box, pressao de pico maxima e pressdo de pico

média exercidas na regido subescapular, nas diferentes superficies de suporte. Uberaba (MG),

2017.
£ 5 8 = = 5 5
= 3 o 8 ke ke 8
. < 3o 52 03 & 3 5 5
Superficies de T ® o g 238 8 e A A
Suporte = &S = 8 €0 €0 £0 © ©
> =g &2 2 2 2 5 =
<1 > 4 0 0 & &
) L (|
Mesa de F - 0,018 0,213 0,01 0,164 0,014 0,326
Operacio PB, - <0,001 0,176 <0,001 0,018 0,006 1,00
Padrio PP max. - 0,083 0,005 0,013 0,015 <0,001 0,001
PP méd. - 0,022 0,030 0,015 0,071 0,003 0,011
F 0,018 - 0,001 0,006 0,001 <0,001 0,003
Polimero PB <0,001 - <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Viscoelastico PP max. 0,083 - <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
PP méd. 0,022 - <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
F 0,213 0,001 - 1,00 1,00 1,00 1,00
Espuma Selada PB 0,176 <0,001 - 1,00 1,00 1,00 1,00
D28 PP max. 0,005 <0,001 - 1,00 1,00 1,00 1,00
PP méd. 0,030 <0,001 - 1,00 1,00 1,00 1,00
F 0,01 0,006 1,00 - 1,00 1,00 1,00
Espuma Selada PB <0,001 <0,001 1,00 - 0,596 1,00 0,075
D33 PP méx. 0,013 <0,001 1,00 - 1,00 1,00 1,00
PP méd. 0,015 <0,001 1,00 - 1,00 1,00 1,00
F 0,164 0,001 1,00 1,00 - 0,551 1,00
Espuma Selada PB 0,018 <0,001 1,00 0,596 - 1,00 1,00
D45 PP méx. 0,015 <0,001 1,00 1,00 - 1,00 1,00
PP méd. 0,071 <0,001 1,00 1,00 - 0,102 1,00
F 0,014 <0,001 1,00 1,00 0,551 - 1,00
Espuma Soft PB 0,006 <0,001 1,00 1,00 1,00 - 0,042
D18 PP max. <0,001 <0,001 1,00 1,00 1,00 - 0,345
PP méd. 0,003 <0,001 1,00 1,00 0,102 - 0,084
F 0,326 0,003 1,00 1,00 1,00 1,00 -
Espuma Soft PB 1,00 <0,001 1,00 0,075 1,00 0,042 -
D28 PP méx. 0,001 <0,001 1,00 1,00 1,00 0,345 -
PP méd. 0,011 <0,001 1,00 1,00 1,00 0,084 -

A Figura 54 apresenta a diferenca das variaveis F, PB, PP max., e PP méd. na regido

sacral nas diferentes SSs.
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Figura 54: Forca, pressdo do box, pressdo de pico méxima e pressao de pico média da regido

sacral nas superficies de suporte. Uberaba (MG), 2017.

A regido sacral apresentou maiores valores de F e pressdo, quando comparada a outras

proeminéncias 6sseas. Esses valores foram descritos na Tabela 14.

Tabela 14: Distribuicdo dos valores meédios, desvio-padrdo, minimo e maximo da forca,
pressdo do box, pressdao de pico maxima e pressdo de pico média da regido sacral, nas

diferentes superficies de suporte. Uberaba (MG), 2017.

Superficies de Suporte

©.8 o 2 § o & o & o 2 f/g) jlg)
Variaveis TgE 28 gQ gQ g Q o 00 s
S L5 g = > © S © > ®© == e N
83 S3 28 28 28 g8 58

> 8'0- s 2 wg W< w o o o

¢ "8 "8 "8 & &
F(N) Média 81,33 134,62 73,88 69,44 69,36 70,07 75,36
F= 3848 DP 38,33 66,09 2594 28,73 29,91 2468 31,99
s Minimo 43,70 71,50 36,40 32,9 39,70 40,60 42,60

p<0,001 Méximo 188,40 302,90 146,90 158,00 152,60 136,00 182,40

PB (mmHg) Média 4,95 8,00 4,05 3,85 3,95 3,90 4,20
F= 9984 D!:’ 1,43 1,75 1,43 1,27 0,94 1,41 1,51
<0 601 Minimo 3,00 5,00 2,00 2,00 3,00 2,00 3,00

' Méaximo 9,00 13,00 8,00 7,00 6,00 7,00 8,00

PP max. (mmHag) Média 3525 5480 16,55 1500 16,85 1545 17,20
- ;12 55 bpP 13,78 2390 3,68 4,46 5,16 3,97 4,38
<0 (’)01 Minimo 17,00 32,00 1100 800 13,00 8,00 12,00

' Méaximo 72,00 117,00 28,00 28,00 34,00 23,00 31,00

PP méd. (mmHg) Média 25,65 42,90 12,45 10,90 12,10 1180 12,85
= '53 87 D!:’ 9,83 17,45 1,66 2,71 2,59 2,39 3,18
p<0 (’)01 Minimo 14,00 24,00 9,00 6,00 10,00 7,00 9,00

' Méximo 48,00 94,00 16,00 18,00 20,00 16,00 23,00
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O polimero viscoelastico apresentou valores significativamente maiores de F, PB, PP

méax. e PP méd. (p< 0,001; p< 0,001; 0,001 <p <0,020; p <0,001; respectivamente).

A MOP apresentou maior valor de forca quando comparada a espuma selada D45 (p=

0,024). Em relacédo a PB, essa diferenca foi significativamente maior em relacdo as espumas

selada e soft (0,003 < p <0,011), exceto em relacdo a espuma soft D28. A MOP apresentou

segundo maior valor de PP méx. e de PP méd. em relagdo as espumas selada e soft (0,001 <p

<0,02; p < 0,001, respectivamente).

Houve diferenca da F, PP max. e PP méd. entre a espuma Soft D28 e a espuma selada

D33 (p= 0,038; p= 0,004 e p= 0,009, respectivamente), das quais a espuma soft apresentou

maiores valores.

A Tabela 15 apresenta a comparacao dessas variaveis entre as SSs.

Tabela 15: Comparacdo da forca, pressdo do box, pressao de pico maxima e pressdo de pico

média exercidas na regido sacral, nas diferentes superficies de suporte. Uberaba (MG), 2017.

o 4 4
=5 o8 o o = © & © & i S S
Superficies de :§ ; S 2 C%_% %% %% E @ é @
Suporte g §§_§ E% ﬂ% ﬂ% u‘ﬁ’% éD §o
> (9p] w ) Ll L
Mesa de F - <0,001 1,00 0,058 0,024 0,227 1,00
Operacio PB’ - <0,001 0,011 0,003 0,011 0,005 0,054
Padrio PP max. - 0,020 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
PP méd. - <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
F <0,001 - <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Polimero PB <0,001 - <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Viscoelastico PP méx. 0,020 - <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
PP méd. <0,001 - <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
F 1,00 <0,001 - 1,00 1,00 1,00 1,00
Espuma Selada PB 0,011 <0,001 - 1,00 1,00 1,00 1,00
D28 PP max. <0,001 <0,001 - 0,231 1,00 1,00 1,00
PP méd. <0,001 <0,001 - 0,368 1,00 1,00 1,00
F 0,058 <0,001 1,00 - 1,00 1,00 0,038
Espuma Selada PB 0,003 <0,001 1,00 - 1,00 1,00 1,00
D33 PP méx. <0,001 <0,001 0,231 - 1,00 1,00 0,004
PP méd. <0,001 <0,001 0,368 - 0,398 1,00 0,009
F 0,024 <0,001 1,00 1,00 - 1,00 0,318
Espuma Selada PB 0,011 <0,001 1,00 1,00 - 1,00 1,00
D45 PP max. <0,001 <0,001 1,00 1,00 - 1,00 1,00
PP méd. <0,001 <0,001 1,00 0,398 - 1,00 1,00
F 0,227 <0,001 1,00 1,00 1,00 - 1,00
Espuma Soft PB 0,005 <0,001 1,00 1,00 1,00 - 1,00
D18 PP max. <0,001 <0,001 1,00 1,00 1,00 - 1,00
PP méd. <0,001 <0,001 1,00 1,00 1,00 - 1,00
F 1,00 <0,001 1,00 0,038 0,318 1,00 -
Espuma Soft PB 0,054 <0,001 1,00 1,00 1,00 1,00 -
D28 PP méx. <0,001 <0,001 1,00 0,004 1,00 1,00 -
PP méd. <0,001 <0,001 1,00 0,009 1,00 1,00 -
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Foram avaliadas as regides calcaneas direita e esquerda. Apesar de apresentarem
resultados aproximados, houve diferencas nas analises relacionadas a lateralidade. A Figura

55 e 56 ilustram essas diferencas.

HF(N)
HPB(mmHg)

Ppmax (mmHg)
B Ppméd (mmHg)

Figura 55: Forca, pressao do box, pressdo de pico maxima e pressao de pico média da regido
calcanea direita, nas superficies de suporte. Uberaba (MG), 2017.
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Figura 56: Forga, pressdo do box, pressdo de pico maxima e pressdo de pico média da regido

calcanea esquerda, nas superficies de suporte. Uberaba (MG), 2017.

Em relacdo a regido calclnea direita, as variaveis apresentaram 0 mesmo
comportamento em relagdo as SSs, no qual o polimero viscoelastico apresentou maiores
resultados, seguidos da MOP.

A Tabela 16, a seguir, apresenta esses resultados.
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Tabela 16: Distribuicdo dos valores médios, desvio-padrdo, minimo e maximo da forca,
pressdo do box, pressdo de pico maxima e pressdo de pico media da regido calcanea direita,

nas diferentes superficies de suporte. Uberaba (MG), 2017.

Superficies de Suporte

[<5) 18 o 8 § ] g © g © Q E E
Variaveis Sos g8 ECQ EQ EB (o go
o e = S5 © S5 ®© S5 ®© — N
$82 =% avw av av Ep EQ

S2n0 o5 0= S 5= 3 =

@) oo Wy Wg W 2 2

S n n » 0 8
F (N) Média 352 522 284 247 259 250 273
F=20.08 DP 192 2,73 106 106 1,17 098 1,05
<0 601 Minimo 0,80 230 080 1,00 1,10 1,20 1,10
p=5 Méximo 10,10 13,20 5,00 540 6,00 530 5,20
PB (mmHg) Média 320 430 240 200 225 215 220
F= 14 969 DP 191 223 09 0,73 107 088 0,83
s Minimo 1,00 200 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

p <0,001

Méximo 10,00 10,00 5,00 4,00 500 4,00 4,00

Média 38,55 43,35 21,65 16,50 19,15 17,65 21,05
DP 13,73 20,09 561 419 483 652 8,00
Minimo 12,00 20,00 8,00 10,00 13,00 8,00 8,00
Maximo 59,00 88,00 29,00 27,00 29,00 3500 40,00

PP max. (mmHg)
F=27,85
p <0,001

Média 23,80 31,35 15,10 1255 14,35 12,75 15,30

DP 8,63 12,77 4,35 346 3,83 3,75 459
Minimo 7,00 16,00 6,00 7,00 800 7,00 8,00
Méximo 45,00 60,00 2400 21,00 2400 21,00 27,00

PP méd. (mmHg)
F=33,87
p < 0,001

Em relacdo a analise comparativa na regido calcanea direita, foram encontrados
maiores valores de F no polimero viscoelastico (0,001 < p < 0,005). A MOP apresentou 0
segundo maior resultado de F, porém, significativo em relacdo a espuma selada D33 (p= 0,04)
e soft D18 (p=0,03).

A PB foi maior no polimero viscoelastico comparada as espumas (0,001 < p < 0,007).
A MOP apresentou diferenca significativamente maior em relacdo a espuma selada D33 (p=
0,029). Néo houve diferenca significativa da PB entre a MOP e o polimenro viscoelastico.

Quanto as PP max. e PP méd., o polimero viscoelastico apresentou valores
significativamente maiores em relagdo aos outros dispositivos (p < 0,001).

A MOP obteve segundo maior valor de PP max. e PP méd. (p < 0,001; 0,001 <p <
0,006, respectivamente).

A espuma soft D28 apresentou maior média de PP méd. quando comparada a espuma
selada D33 (p=0,027).

Esses valores sdo apresentados na Tabela 17.
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Tabela 17: Comparacdo da forca, pressdo do box, pressdo de pico maxima e pressdo de pico
média exercidas na regido calcanea direita, nas diferentes superficies de suporte. Uberaba
(MG), 2017.

S = =
—_ o Q 5 3 = S 5]
T 38%g $B g8 g8 g3 o @
Superficies de Suporte s g < s E3 328 38 328§ EZ EQ
© o o o n © »n © n © > >
> =252 £3 Wz W s W =1 =1
F
PB - 0,005 0,836 0,040 0,141 0,030 0,486

) - ppmix - 0397 0244 0029 0166 0137 0,204
Mesa de Operagdo Padrdo .o 50 1,00 <0001 <0001 <0,001 <0001 0,001
- 0057 0001 <0001 <0001 <0001 0,006

F 0005 - 0002 <0001 0002 <0001 0001
oolimere Viscoeléstico B 0397 - 0002 <0001 0007 000l 0003
PPmax. 1,00 - 0001 <0001 <0001 <0001 0,001
PPméd. 0057 - <0001 <0001 <0001 <0001 <0001
F 083 0002 - 0906 100 0977 1,00
Eeouma Seladapzs B 0244 0002 - 0158 100 100  1.00
P PP méx. <0,001 0,001 ; 0,162 1,00 0407 1,00
PPméd. 0001 <0001 - 0425 100 0363  1.00
F 0040 <0001 0906 - 100 100 0,350
Eeouma Seladapgs B 0029 <0001 0158 - 100 100 1,00
P PPmax. <0001 <0001 0162 - 100 100 0,228
PPméd. <0001 <0001 0425 - 100 100 0027
F 0141 0002 100 1,00 ] 100 1,00
PB 0166 0007 100  1.00 ] 100 100
Espuma Selada D45 oo o0 <0001 <0001 100  1.00 - 100  1.00
PPméd. <0001 <0001 100 100 ; 100 100
F 0030 <0001 0977 100 1,00 ; 1,00
PB 0137 0001 100 100  1.00 ; 1,00
Espuma Soft D18 PPmax. <0,001 <0001 0407 100  1.00 ; 1,00
PPméd. <0001 <0001 0363 100  1.00 - 0492

F 0486 0001 100 0350 100 1,00 ;

PB 0204 0003 100 100 100 100 ;

Espuma Soft D28 PPmax. 0001 0001 100 0228 100 100 ;

PPméd. 0,006 <0,001 1,00 0,027 1,00 0,492 -

Em relacdo ao calcaneo esquerdo, o polimero viscoelastico apresentou maiores valores
de F (6,11 N), PB (5,25 mmHg) , PP max. (48,55 mmHg) e PP méd. (36,55 mmHg).

As espumas soft D18 e selada D33 apresentaram os menores valores de F e presséo de
interface.

A Tabela 18, a seguir, apresenta essas diferencas.
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Tabela 18: Distribuicdo dos valores médios, desvio-padrdo, minimo e maximo da forca,
pressdo do box, presséo de pico maxima e pressao de pico média da regido calcanea esquerda,

nas diferentes superficies de suporte. Uberaba (MG), 2017.

Superficies de Suporte

8 F = F =
Variaveis E %@ E g E % £ % g a A B
253 S8 at at a2v EAQ EAQ

o o n © n © n © S =

2o b Wwg Wg Wg o o

O ahs [7p] (¥)) wn (%] )

> L L
FN) Média 3,95 6,11 298 275 293 265 301
F= 36,90 DP 142 224 105 114 086 1,05 1,37
<0.001 Minimo 1,30 3,00 130 1,10 1,80 1,30 1,60
Pes Méximo 6,70 11,20 560 650 510 530 7,40
PB (mmHg) Média 3,25 525 255 235 260 220 250
F= 29 13g DP 145 202 099 093 082 1,11 1,10
~0goL  Mimimo 100 300 100 100 200 100 100
=™ Méaximo 6,00 9,00 500 500 500 500 5,00

Meédia 43,75 4855 20,60 18,30 19,95 17,60 20,00

DP 1399 1852 504 3,74 482 535 596
Minimo 20,00 24,00 10,00 8,00 14,00 9,00 9,00
Maximo 76,00 104,00 28,00 24,00 29,00 34,00 31,00

PP max. (mmHg)
F=44,73
p <0,001

Meédia 27,85 36,55 14,75 13,65 1535 13,05 15,30

DP 9,09 14,52 3,68 285 327 356 4,21
Minimo 11,00 19,00 8,00 6,00 10,00 7,00 9,00
Méximo 47,00 77,00 22,00 19,00 24,00 19,00 24,00

PP méd. (mmHg)
F=41,37
p < 0,001

Ao comparar as SSs, 0 polimero viscoelastico apresentou maiores valores de F, PB, PP
max. e PP méd. (p < 0,001), exceto em relacdo a PP max. comparativamente a MOP.

Houve diferenca entre a MOP com todas as SSs em relagdo a F (0,001 < p <0,045) e
PP méd. (0,001 <p <0,041).

Esses valores foram apresentados na Tabela 19, a seguir.
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Tabela 19: Comparacdo da forca, pressdo do box, pressao de pico maxima e pressao de pico

média exercidas na regido calcanea esquerda, nas diferentes superficies de suporte. Uberaba

(MG), 2017.
= o 3 <= o N c O o X = =
Superficics do S g SEE B2 ES ES ES sx =g
upertTicies ae Uporte % $ B g E 8 %g %-8 9_)-% % o % o
> 2§00 £8 dg dg dg 2
F
og . <0001 0031 0006 0003 0001 0,045
) - ppmix - 0001 0557 0121 0404 0025 0,441
Mesa de Operagdo Padrdo -0 %0 100 <0,001 <0001 <0,001 <0,001 <0001
. 0041 <0001 <0001 <0001 <0001 <0001
F <0001 - <0001 <0001 <0001 <0001 <0001
oolimero Viscoeldstico B 0001 - <0001 <0001 <0001 <0001 <0001
PP max. 1,00 - <0001 <0001 <0001 <0001 <0001
PPméd. 0041 - <0001 <0001 <0001 <0001 <0001
F 0031 <0001 - 100 100 100 1,00
Eeouma Seladapos 7B 0557 <0001 - 100 100 100 100
P PP max. <0,001 <0,001 - 1,00 1,00 1,00 1,00
PPméd. <0001 <0001 - 100 100 100  1.00
F 0,006 <0001 1,00 ; 100 100 0971
Eeouma Selada D3z B 0121 <0001 1.00 - 0441 100 1,00
P PP méx. <0,001 <0,001 1,00 ; 1,00 1,00 1,00
PPméd. <0001 <0001 100 - 0089 100 0651
F 0,003 <0001 100 1,00 - 100 1,00
Eeouma Seladapas 7B 0404 <0001 100 0441 - 0884 100
P PPmax. <0001 <0001 100 1,00 - 100  1.00
PPméd. <0001 <0001 100 0089 - 0293  1.00
F 0001 <0001 100 100 1,00 . 0539
£ uma Soft D18 PB 0025 <0001 100 100 0884 - 1,00
P PP méx. <0,001 <0001 1,00 1,00 1,00 ; 1,00
PPméd, <0001 <0001 100 100 0293 - 0587
F 0045 <0001 100 0971 100 0539 -
PB 0441 <0001 100 100 100  1.00 ;
Espuma Soft D28 PPmax. <0001 <0001 100 100 100 100 ;
PPméd. <0001 <0001 100 0651 100 0587 -

As Figuras 57, 58, 59 e 60 ilustram o comportamento de cada variavel avaliada em

relacdo as diferentes proeminéncias 6sseas. Observa-se que a regido sacral é a que apresenta

maior valor de F e PB. A PP max. e PP méd. apresentam divergéncias em relacdo as regides,

das quais hd um predominio da regido sacral em MOP e polimero viscoelastico, porém, esse

comportamento se altera nas espumas selada e soft, havendo predominio das regides

calcaneas direita e esquerda.
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M Regido Occiptal

m Regido Subescapular

1 Regido Sacral

M Regido Calcdnea Direita

m Regido Calcanea Esquerda

Figura 57: Distribuicdo da forca, em diferentes regides. Uberaba (MG), 2017.

Pressdo do Box (mmHg)
O = MW Oy~ 00

F S
& °

B Regido Occiptal

B Regido Subescapular

I Regido Sacral

B Regido Calcanea Direita

W Regido Calcanea Esquerda

Figura 58: Distribuicdo da presséo do box, em diferentes regiées. Uberaba (MG), 2017.
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M Regido Occiptal

B Regido Subescapular

W Regido Sacral

B Regido Calcanea Direita

Pressdo de Pico Maxima {mmHg)

W Regido Calcdnea Esquerda

Figura 59: Distribuicdo da pressdo de pico maxima, em diferentes regides. Uberaba (MG),
2017.

M Regidao Occiptal

M Regido Subescapular
M Regiao Sacral
M Regido Calcdnea Direita

m Regiao Calcanea Esquerda

Figura 60: Distribuicdo da pressdo de pico média, em diferentes regiGes. Uberaba (MG),
2017.

Foi realizada analise multivariada a mais de um fator para verificar se houve diferenca
das variaveis analisadas (F, PB, PP max., PP méd.) entre os grupos de participantes, de acordo

com a classificagdo nutricional (magreza, eutréfico, sobrepeso e obesidade).
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Como a regido sacral apresentou maiores valores de presséo em MOP, optou-se por

realizar a andlise entre grupos nessa regiao.

A Tabela 20, a sequir, apresenta esses resultados.

Tabela 20: Distribuicdo dos valores médios, desvio-padrdo, minimo e maximo da forca,

pressdo do box, pressdo de pico méxima e pressdo de pico média da regido sacral, comparada

por grupos, nas diferentes superficies de suporte. Uberaba (MG), 2017.

o ) 4
o 2 o E < g © 8 © Q S S
o Classificagio S8 534 gQ EQ EQ s % ©
Variaveis Nutricional* & 53 Eg 23 23 33 €A EQ
utricional RTINS s 3 Z3 o = o e 50 50
> o g 2 w3 w3 w g =3 =
S ) ) ) 8 Wi
F (N) 1 Média 51,22 85,20 49,18 43,04 45,68 47,64 50,74
F=4,46 DP 4,83 14,56 7,65 6,73 4,14 5,73 4,07
p = 0,005 2 Média 61,16 99,68 66,72 58,28 59,88 60,48 62,74
DP 13,07 20,38 6,99 11,87 14,50 6,89 16,95
3 Média 86,92 139,62 77,26 72,94 68,24 71,06 77,62
DP 17,60 30,53 19,36 6,90 9,61 13,60 10,60
4 Média 126,04 213,98 102,36 103,48 103,64 101,08 110,34
DP 47,90 81,90 29,30 34,58 40,59 26,10 44,20
PB (mmHg) 1 Média 4,20 7,00 2,20 3,05 3,40 2,60 3,40
F=1,08 DP 0,84 1,22 0,45 0,94 1,27 0,94 0,55
p =0,39 2 Média 4,40 7,20 3,00 3,80 3,80 3,60 4,00
DP 0,89 1,30 0,71 0,84 0,84 0,89 1,00
3 Média 4,80 8,00 3,00 3,60 4,00 4,20 4,00
DP 0,45 0,71 0,71 0,55 0,71 0,84 1,00
4 Média 6,40 9,80 4,00 5,00 4,60 5,20 5,40
DP 2,07 2,17 1,00 1,87 1,34 1,79 2,40
PP max. 1 Média 41,00 43,80 13,60 10,60 14,20 11,40 14,60
(mmHg) DP 22,48 15,83 1,95 2,07 1,10 241 1,52
F=1,39 2 Média 35,00 37,60 17,60 15,40 17,00 14,40 17,00
p=0,24 DP 15,72 10,95 3,29 3,36 5,39 2,19 4,85
3 Média 32,40 44,60 16,40 15,20 16,40 16,60 17,00
DP 8,26 17,44 1,67 2,95 1,14 2,61 2,45
4 Média 32,60 61,40 18,60 18,80 19,80 19,40 20,20
DP 4,51 16,67 5,41 5,26 8,67 3,78 6,30
PP méd. 1 Média 29,80 42,80 10,60 8,20 11,20 9,40 11,80
(mmHg) DP 14,81 29,07 114 130 084 182 1,48
F=10,29 2 Média 25,40 41,60 12,20 12,40 13,20 11,40 12,80
p=0,87 DP 11,63 13,05 1,30 3,36 3,96 1,52 3,77
3 Média 24,00 45,00 12,40 10,00 11,20 12,20 12,00
DP 7,65 18,71 1,14 0,71 1,30 0,84 1,22
4 Média 23,40 42,20 13,40 13,00 12,80 14,20 14,80
DP 3,85 8,53 1,95 1,73 3,11 2,49 4,82

*1: magreza, 2: eutrdfico, 3: sobrepeso, 4: obesidade

Houve diferenca significativa entre os grupos na variavel forgca (p= 0,005), na qual o

grupo de obesos apresentou diferenca significativa dos niveis de forca na regido sacral. As
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outras variaveis ndo apresentaram diferencas significativas entre os grupos. As Figuras 61 a

64 apresentam a diferenca das variaveis F, PB, PP max. e PP méd. entre os grupos.

Figura 61:
2017.
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Forca (N) exercida em regido sacral, nos grupos de participantes. Uberaba (MG),
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Figura 62: Pressao do box (mmHg) em regiéo sacral, nos grupos de participantes. Uberaba

(MG), 2017.



70,00
0,00 ﬁ.
50,00 / \
40,00
30,00

20,00

SR I N

10,00

Medias Marginais Estimadas (mmHg)

& <& SV Q"?’ o ~F Q’Lq’
Q7 N @ = 2 & R
0 & N 52 38 < <°
& & & 2 = > <&@

& S 2 S 2 RS
aOQ & <<,!:9° R Q,‘:*Q\}é\ KOS
o S

> <
&

136

Magreza
Eutrofico
Sobrepeso

Obesidade

Figura 63: Pressdo de Pico Maxima (mmHg) em regido sacral, nos grupos de participantes.

Uberaba (MG), 2017.
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Figura 64: Presséo de Pico Média (mmHg) em regido sacral, nos grupos de participantes.

Uberaba (MG), 2017.
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7 DISCUSSAO

O presente estudo propbs avaliar as principais propriedades mecéanicas das SSs
(polimero viscoelastico, espuma vinilica acetinada, espuma selada D28, espuma selada D33,
espuma selada D45, espuma soft D18 e espuma soft D28) e os niveis de pressdo em
proeminéncias 0sseas. As etapas do estudo obtiveram divergéncias em relacéo ao uso das SSs,
conforme discutido a seguir.

Houve uma variabilidade nas caracteristicas das SSs avaliadas. Foram observadas
densidades entre 0,02 glcm® e 1,12 g/cm®, das quais a espuma soft D18 apresentou menor
valor. O polimero viscoelastico e a EVA apresentaram as maiores densidades (0,12 g/cm?® e
0,09 g/cm?®, respectivamente). A EVA foi a espuma que apresentou maior dureza, seguida do
polimero viscoelastico e da espuma soft D28.

Pesquisa realizada com modelo de simulagdo das camadas corporais (modelo de
elementos finitos) evidenciou que uma superficie mais macia (menos densa) resultou em
maior reducdo da pressdo de interface, entretanto, ainda com essa reducdo, permanecem as
alteracdes provocadas pela pressdo em camadas musculares mais profundas, mesmo que em
menor propor¢éo, quando comparadas a espumas mais duras (OOMENS et al., 2003).

Revisdo integrativa encontrou como evidéncia que dispositivos estaticos a base de
espumas, independente de sua densidade, para que apresentem um resultado satisfatorio na
distribuicdo de pressdo, necessitariam ter uma densidade tdo baixa, que ao posicionar o
paciente, haveria o colapso do dispositivo, anulando o beneficio potencial (URSI; GALVAO,
2006).

Considera-se importante que, para uso intraoperatorio, as SSs devem manter a
estabilidade do paciente e do campo operatdrio, durante o procedimento (LOPES, 2013).
Torna-se necessaria a escolha de dispositivos, os quais apresentem pequenas deformacdes
com a execucdo da forca exercida pelo corpo nas proeminéncias ésseas, evitando as
oscilagOes do posicionamento.

Quanto maior a densidade e dureza da SS, menor a penetracdo no mesmo, durante a
aplicacdo de determinada forca (CARVALHO; FROLLINI, 1999). Isso implica na indicagéo
de uso de materiais de maior densidade e dureza para a garantia de maior estabilidade do
paciente, em mesa cirdrgica. Entretanto, materiais muito densos envolvem menor penetracao,
0 que reduz a area de contato das proeminéncias 0sseas nas SSs e aumenta a pressdo de
interface. Infere-se que valores intermediarios de densidade e dureza s&o mais recomendados

as SSs utilizadas em intraoperatdrio.
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Em relagdo ao ensaio de deformacéo permanente a compressdo, houve uma expressiva
diferenca entre os materiais avaliados. A EVA apresentou reducdo da espessura a 47,08%, o
que caracteriza esse produto como o de menor durabilidade, quando comparado aos outros
materiais. As espumas soft apresentaram segundo maior valor de deformacédo, apesar de 0s
valores de deformacéao serem aproximados ao das espumas selada.

O polimero viscoelastico obteve a menor deformacdo (1,70%), seguido da espuma
selada D45 (1,92%), sendo considerados 0s materiais que mais resistiram a permanéncia de
compressdo, durante periodos prolongados a temperatura elevada.

O teste de deformacdo permanente & compressao reflete o escoamento dos materiais,
quando expostos a condicbes especificas de pressdo e temperatura (SOSNOSKI, 2012) e
possui relacdo com a durabilidade dos materiais (VILAR, 1998).

Apesar de ser considerado um material que tem ampliado sua importancia no mercado
de protetores ortopédicos e industria de calcados (ALPIRE-CHAVEZ, 2007; AZEVEDO et
al., 2009), optou-se por excluir a EVA dos ensaios devido aos resultados negativos
apresentados quanto a dureza, densidade e deformacao permanente a compressao.

As espumas soft D18 e selada D28, de menores densidades, foram as que necessitaram
de menor forca para atingirem deformagdes no ensaio de forca de indentacdo. O que implica
que esses materias resistiriam menos a tensdes geradas pela forca em proeminéncias dsseas,
durante o posicionamento do paciente.

O polimero viscoelastico e a espuma selada D45 foram as que resistiram mais a
aplicacdo de forca, o que as caracteriza como mais resistentes a massa dos participantes,
qguando posicionados. As espumas selada D33 e soft D28 apresentaram forca de indentagéo
intermediarias e semelhantes.

Existe a recomendacdo pela norma NBR ABNT 9176 do calculo do fator de conforto,
determinado pelas normas ASTM 3574 e 1SO 2439. Os calculos foram realizados e
apresentaram diferencas entre os resultados. Segundo a ASTM 3574, as SSs obtiveram a
ordem crescente do fator de conforto: espumas seladas D45, D33 e D28, espuma soft D18 e
D28 e o polimero viscoelastico. De acordo com a horma ISO 2439, a ordem crescente do fator
conforto foi: polimero viscoelastico, espumas selada D33 e D45, espuma soft D18 e D28 e
espuma selada D28.

Esses resultados apontam a necessidade de reavaliacdo da indicacdo dessas normas. Os
calculos podem apresentar discrepancias que impecam uma conclusdo sobre quais materiais

sdo mais confortaveis.
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Estudo experimental laboratorial, que avaliou a pressdo de pico em pacientes
cirrgicos em posicao supina, apresentou como consideragdes finais que o conforto das SSs
avaliadas foi relatado pelos voluntarios da pesquisa, durante a coleta de dados. Os
participantes consideraram que os dispositivos a base de espuma foram os mais confortaveis
comparativamente & MOP e ao dispositivo de gel. Além disso, a sobreposi¢cdo em gel foi
caracterizada como de superficie fria (KING; BRIDGES, 2006).

O ensaio de fadiga dindmica simula a utilizacdo dos materiais no que diz respeito a
avaliacdo de seu desempenho, no decorrer do uso (SOSNOSKI, 2012). Em relacdo a perda de
espessura, o polimero viscoelastico apresentou maior porcentagem de perda (10,22%). As
menores perdas de espessura foram encontradas nas espumas selada D33 e soft D18.

Quanto a perda de forca de indentacao, o polimero apresentou a maior perda de forca a
15% (81,62%), porém ndo obteve perdas a compressdes maiores. A espuma selada D45
apresentou menor perda de forca de indentacdo, quando comparada a outros materiais. As
espumas soft obtiveram maior perda de forga de indentagé&o.

Esses resultados implicam em maior resisténcia e durabilidade da espuma selada D45
e do polimero viscoelastico. A durabilidade dos materiais também é determinada pela fadiga
(VILLAR, 1998). O polimero viscoelastico, apesar de obter resultados de perda de forca
inicial elevada, ndo obteve perdas em compressdes maiores, se mostrando mais resistente
nesses casos. As espumas soft possuem menor resisténcia a fadiga.

A densidade das espumas estd diretamente relacionada a dureza que interfere na
resisténcia do material a fadiga (VILAR, 2004). Porém, nos resultados da pesquisa em
questdo, essa relacdo néo ficou evidente, visto que as espumas de menor densidade obtiveram
menor resisténcia a fadiga.

A segunda etapa do estudo avaliou os valores de pressdo de interface nas diferentes
SSs. Essa avaliacdo foi realizada por meio de tecnologia de mapeamento de presséo.

As tecnologias de mapeamento de pressdo séo utilizadas para avaliar as pressfes de
interface entre um paciente e uma SS. Um tapete fino e flexivel contendo uma matriz de
sensores é posicionado entre 0 paciente e a superficie de teste. Os sensores captam valores de
pressdo e 0s transmitem para computador, que contém software especializado, 0 que gera um
mapa e pode ser interpretado visualmente e numericamente. As pressoes altas e baixas séo
geralmente codificadas por cores com uma escala de pressdo numérica correspondente
(mmHg) (MILLER et al., 2013).

Os estudos que avaliam a pressdo de interface utilizaram tecnologias de avaliagcdo

diferentes.
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Estudo realizado nos Estados Unidos que avaliou a pressdo de interface média em
posi¢do supina utilizou como tecnologia de avaliacdo de pressdo um sensor eletropneumatico
(Next Generations Digital Interface Pressure Evaluator, Next Generations Inc, Temecula,
CA), calibrado com a utilizacdo de mandmetro de mercario. A pesquisa ndo informou a
dimensdo do sensor ou outras especificagfes (BLAYLOCK; GARDNER, 1994).

Pesquisa laboratorial, que investigou a pressdo de interface em quatro SSs e na MOP,
utilizou como sistema de medicdo da pressdo de interface o sensor Ergocheckt (ABW,
Hamburgo, Alemanha). O mesmo consiste em tapete de medi¢do contendo 684 sensores,
posicionados a uma distancia de 3 cm entre eles. Cada sensor possui um diametro de 0,4 cm e
é preenchido com ar e ligado a um transdutor de pressdo por um tubo de ar de cloreto de
polivinilo. A pressdo exercida sobre o sensor é acompanhada pelo deslocamento do ar atraves
do canal. Este deslocamento de ar é convertido em um sinal digital pelo transdutor de presséo.
O Ergocheckt permite ndo s6 medir a pressdo em cada sensor, mas também a dimensdo do
contato com a superficie (DEFLOOR; SCHUIJMER, 2000).

A medicdo foi realizada apés 1 minuto de imobilizacdo do participante. Pesquisa
anterior mostrou que as pressoes de interface ndo se alteram, se periodos mais longos de
imobilizagéo forem utilizados (DEFLOOR, 2000; DEFLOOR & GRYPDONCK, 2000).

Pesquisa experimental realizada com cinco voluntarios saudaveis comparou a
redistribuicdo de pressdo em duas SSs, utilizou o Sistema de Mapeamento FSA e software de
mapeamento das pressdes de interface. A esteira sensora € constituida por 1.024 sensores
dentro de uma area de 1920 x 762 mm de detec¢do. O sistema FSA possui uma precisdo de
95%, além de uma alta confiabilidade e repetibilidade das medicdes de pressao de interface
(MILLER et al., 2013).

Estudo transversal, realizado na Suécia, objetivou explorar a interacdo entre pressdo de
interface, pressdo induzida, vasodilatacdo e hiperemia relativa com quatro SSs em regido
sacral. Foi utilizado um sistema de mapeamento de pressdo com quatro sensores em base
flexivel que medem 45 cm x 45 cm (Sistema de Cartografia de Pressdo Xensor X236,
Anatomic Sitt, Norrképing, Suécia). Para medir a pressdo de interface sobre a area onde a
sonda de medicéo foi localizada (a presséo da sonda sacral), foi utilizado um transmissor de
pressdo pneumatico flexivel conectado a um mandmetro digital desenvolvido pelos
pesquisadores (BERGSTRAND et al., 2015).

Estudo de intervencdo laboratorial investigou a pressdo de pico nas regides occipital,
sacral e calcAnea em amostra de conveniéncia de sete adultos saudaveis com IMC variados.

As SSs avaliadas foram a MOP, sobreposicdo de poliuretano EGGCRATE e sobreposi¢do em
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gel. A avaliacdo da pressdo de pico foi realizada por meio de sensor "XSensor" (Crown
Therapeutics, Belleville, Illinois), caracterizado por uma malha de transdutores de forca
embutida em uma esteira fina que foi posicionada entre o individuo e a SS. O XSensor € um
sistema de transdutores de forca, que consiste em uma grade de transdutores com uma
resolucdo quadrada de 0,25 polegadas alinhada. Sua extensédo é de 48 x 48 polegadas e possui
uma faixa de pressdo entre 0 e 220 mm Hg. O sistema foi calibrado antes do projeto (KING;
BRIDGES, 2006).

Estudo experimental utilizou 0 mesmo sistema XSensor® e analisou a pressdo de pico
e a area de contato com a pele, em duas posi¢oes diferentes na MOP (almofadas de fibras de
poliuretano de 3 cm), um colchdo de RIK®-fluido, ROHO®-almofada de colchdo inflavel e
um colchao viscoelastico da espuma de poliuretano de 7cm, feito sob encomenda (KELLER;
OVERBEEKE; WERKEN, 2006).

O equipamento de medicdo utilizado na presente pesquisa possui sistema de medicao
envolvendo 1.024 sensores, o que corresponde ao utilizado por Miller et al., 2013. A
determinacéo precisa da pressdo de interface depende de alguns fatores, como a calibracdo do
dispositivo, o uso adequado e a quantidade de sensores de deteccdo por area de avaliacdo. A
quantidade de sensores correspondente a uma area de avaliacdo pode aumentar a sensibilidade
da medicdo. Comparando ao utilizado nos estudos apresentados, a presente pesquisa foi
realizada com um nimero de sensores maiores por area de avaliagao.

Em relacdo ao tempo de imobilizacdo para a realizacdo da medicdo da pressdo de
interface, o que foi utilizado na metodologia proposta neste estudo foi considerado
satisfatorio, pois vem ao encontro do realizado em outras pesquisas que relataram que 0
tempo de imobilizacdo ndo altera a pressdo detectada pelo sensor (DEFLOOR, 2000;
DEFLOOR & GRYPDONCK, 2000).

Em relacdo a avaliacdo da pressdo de interface (pressdo do box, pressdo de pico
maxima e pressao de pico média), o polimero viscoelastico apresentou os maiores valores
comparados as outras espumas. Em algumas situacfes, seu uso ndo apresentou diferenca
significativa em relacdo a MOP.

Em relagdo a estudos que avaliaram o uso do polimero viscoel&stico para a prevencao
de LPP em intraoperatorio, alguns o consideraram eficazes para a prevencdo de LPP
(BA'PHAM et al., 2011; NIXON et al., 1998; SCHULTZ, 2005; URSI & GALVAO, 2006;
WALTON-GEER, 2009).

Porém, houve estudos em que ndo foi recomendado o uso do polimero viscoelastico,

ou as evidéncias quanto ao seu uso ainda ndo foram consideradas eficientes, para que se
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proponha uma recomendacdo (HUANG; CHEN; XU, 2013; LOPES; GALVAO, 2010;
MCINNES et al., 2012 / 2015).

Ressalta-se que a divergéncia de nomenclatura de algumas SSs pode deixar duvidas
em relacdo a semelhanca dos materiais. Um exemplo claro € o estudo realizado por Defloor e
Schuijmer (2000), que denominou o polimero viscoelastico utilizado na presente pesquisa
como SS de gel. Com isso, existe a possibilidade de outros estudos apresentarem essa mesma
situacdo, o que pode interferir na discussao dos resultados.

A divergéncia de nomenclaturas foi observada também em revisdo integrativa, ao
considerar que estudos que avaliaram SS a base de gel ndo trouxeram uma descricdo
aprofundada das apresentacbes dos dispositivos. O amplo espectro das apresentacoes
classificadas como gel deixa em davida o agrupamento dessas informacGes de pesquisas
(URSI; GALVAO, 2006).

Pesquisa realizada na Itélia, que objetivou verificar a incidéncia de LPP em pacientes
submetidos a cirurgias de grande porte, avaliou pacientes em trés tipos de SS, sendo colch&o
de poliuretano, gel e borracha. Como resultados, o colchdo de gel apresentou maior
probabilidade de ocorréncia de LPP em comparacdo as outras superficies (BULFONE et al.,
2012). Porém, ndo fica claro o modelo da SS utilizada, impossibilitando comparacGes
posteriores.

A WOCN observou inconsisténcias em relacdo a terminologia das SSs, detectadas
durante uma revisdo abrangente da literatura, havendo a necessidade de padronizar os termos
utilizados, a fim de reforcar a coeréncia no uso das nomenclaturas (MCNICHOL et al., 2015).

Em relagcdo ao uso das espumas, verificou-se uma reducdo significativa da pressao de
interface, ao se comparar a MOP ou ao uso do polimero viscoelastico. A espuma soft D18 e a
espuma selada D33 foram as que apresentaram menores valores de pressdo de interface. As
espumas seladas apresentaram menor pressdo de interface em relacdo a espuma soft D28.
Porém, a diferenca entre elas ndo foi significativa de forma geral.

As almofadas de espuma podem ser eficazes na reducdo de pressdo de interface ou
especificamente quando existe um peso leve para ser redistribuido (AORN, 2011).

Apesar dos resultados encontrados no presente estudo, existem evidéncias de que ndo
indicam o uso de espuma para prevencéo de LPP.

Estudo que objetivou avaliar a prevaléncia e os fatores de risco associados ao
desenvolvimento de LPP em pacientes submetidos a procedimentos cirdrgicos superiores a
trés horas evidenciou que almofadas de espuma com célula fechada de duas polegadas de

espessura estiveram associadas em andlise bivariada (X2 = 15,848, p= 0,000) e em regressao
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logistica (B 2,691, p 0,024) ao desenvolvimento de LPP, o que ndo justifica sua indicacdo
para a realizacdo de procedimentos cirargicos (PRIMIANO et al., 2011).

Na pesquisa de Defloor e Schuijmer (2000), o colchdo de espuma obteve pouco ou
nenhum efeito de reducédo da pressdo, ndo contribuindo para prevencéo de LPP (DEFLOOR,;
SCHUIIJMER, 2000).

Pesquisa realizada em hospital da rede de saude integrada do sudeste dos Estados
Unidos, que verificou os fatores que contribuem para o desenvolvimento de LPP em sala de
operacdo, encontrou em seus resultados que 85% dos pacientes com LPP estavam em uso de
dispositivos em formatos de almofadas de espuma. Os autores atribuem que a ocorréncia de
LPP pode estar relacionada ao uso de SSs obsoletas (ENGELS et al., 2016).

Embora nenhuma superficie de apoio especifica se encaixe em todas as circunstancias,
a melhor estratégia de escolha seria aquela que melhor reduz a pressdo de interface
(PRIMIANO et al., 2011).

Os estudos que avaliaram presséo de interface apresentaram a comparagdo da PP méx.,
PP méd. ou PB entre as SSs e em relacdo as proeminéncias 0sseas.

Pesquisa realizada em Ohio, Estados Unidos, comparou a pressdo de interface média
nas regides subescapular, sacral e calcanhares em duas SSs. Foi realizada com dois grupos de
participantes. As pressoes de interface foram determinadas para dez sujeitos em uma MOP
usada para cirurgia vascular com trés camadas de espuma e para dez sujeitos em uma MOP
semelhante com uma almofada de substituicdo de espuma, substituindo a almofada de MOP
usual (espuma de alta densidade de 3,5 polegadas). Ndo houve diferenca significativa entre as
SSs utilizadas nesse estudo. Houve uma tendéncia de ser significativamente diferente a
pressao de interface da regido escapular. As pressfes sacrais médias permanecem maiores que
as pressdes de enchimento capilar (37,51 mmHg e 38,18 mmHg). As pressdes médias de
interface do tecido foram inferiores as pressées de fechamento capilar nas areas da escapula e
do calcanhar (menores que 29 mmHg) (BLAYLOCK; GARDNER, 1994).

A presente pesquisa evidenciou que as médias de pressdo de pico e de pico média
apresentaram valores maiores que a pressdo de enchimento capilar na MOP e no polimero
viscoelastico. Em relacdo as espumas, estes valores foram menores que 32 mmHg em todas as
regides avaliadas.

Pesquisa realizada na Belgica comparou os dispositivos gel (Action®), espuma (3cm
45-50 g/m? e 3 com 70-75 g/m?), colchdo de poliéter viscoelastico (SAF®), colchdo de
poliuretano viscoelastico (Tempur-Pedic ®) e a MOP em relagdo a pressdo de interface.

Foram realizadas avaliacbes em quatro posi¢des cirargicas, das quais a posi¢ao supina, que
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obteve presséo de interface em MOP elevada (49,2 mmHg, SD= 9,6 mmHg). O dispositivo
gel (Action®) apresentou pressao de interface de 43,6 mmHg (SD= 6,5 mmHg). Apesar da
diferenca entre essas SSs ser significativa, essa reducdo foi considerada limitada. Entretanto,
espera-se que haja o minimo de prevencdo de LPP (DEFLOOR; SCHUIJMER, 2000). Esses
resultados ndo corroboram o encontrado na presente pesquisa, na qual o polimero
viscoelastico apresentou maiores valores de pressdo de interface em relagcdo a MOP.

O estudo de Defloor & Schuijmer (2000) também avaliou SS de espuma (4 cm),
poliuretano viscoelastico (7 cm) e poliéter viscoelastico (6 cm), porém, ndo descreve a
especificacdo desses dispositivos quanto as densidades. Na posicdo supina, essas SSs
apresentaram pressdo de interface de 47,4 mmHg, 32,0 mmHg e 34,9 mmHg,
respectivamente.

A posicdo supina foi a Unica posicdo em que ndo houve diferenca significativa entre
MOP e o colchéo de espuma. O colch&o de poliuretano apresentou menor presséo de interface
em relacdo ao colchdo de gel, de espuma ou da MOP. Na posi¢do supina, o colchdo de
poliuretano reduziu a pressdo de interface a 16,3 mmHg (SD= 7,7 mmHg), enquanto o
colchdo de poliéter reduziu a pressao de interface a 13,7 mmHg (SD= 11,7 mmHg) e o de gel
reduziu em 5,6 mmHg (SD= 3,1) em relacdo a MOP. Os resultados mostraram que as
superficies de poliuretano e poliéter tinham pressdes de interface menores, quando em
comparacao com superficies de espuma e gel (DEFLOOR; SCHUIJMER, 2000).

Pesquisa realizada por Miller e colaboradores (2013) comparou uma superficie de 2,5
polegadas (Tempur-Pedic® EP), construida de um material viscoelastico (Tempur-Pedic
North America, Inc, Lexington, KY) com superficie viscoelastica de quatro polegadas
(Medline Industries, Inc, Mundelein, IL), utilizando o sistema FSA de Mapeamento. A
superficie viscoelastica de quatro polegadas apresentou sensores que registraram pressao de
interface maior que 90 mm Hg em comparagdo com dois a 20 sensores na superficie de 2,5
polegadas (MILLER et al., 2013).

Na presente pesquisa, as regides que obtiveram valores mais altos de pressédo de
interface foram as regides sacral e calcanea, principalmente na MOP e no polimero
viscoelastico, o que corrobora as conclusdes encontradas por Engels e colaboradores (2016).

Estudo transversal, realizado na Suécia, objetivou explorar a interacdo entre presséo de
interface, pressdo induzida, vasodilatacdo e hiperemia relativa com as quatro superficies de
suporte: colchdo hospitalar padrdo de poliuretano de alta resisténcia de 50kg/m3 (Optimal
M3, Cuidados da Suécia, Svenljunga, Suécia), colchdo de espuma com redistribuicdo de

pressdo de alta resiliéncia 50-52kg / m® (Pentaflex Elegance, ArjoHuntleigh, Malmé, Suécia),
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colch@o ndo alimentado com preenchimento de ar e camada externa de espuma viscoelastica
(Therapy System, ArjoHuntleigh, Malmg, Suécia) e colchéo de presséo alternada de 188 mm
de espessura (AutoLogic 200, ArjoHuntleigh, Malmd, Suécia). Para a avaliacdo da pressao de
interface, foi utilizado um transmissor de pressdo pneumatico flexivel conectado a um
manometro digital desenvolvido pelos pesquisadores. Como resultados, observou-se que a
pressdo média e a pressdo de pico na regido sacral obtiveram diferengas estatisticamente
significativas (p<0,005). O colchdo com preenchimento de ar e camada externa de espuma
viscoelastica apresentou menor valor de pressdo media sacral e pressao de pico sacral (23,5
mmHg e 49,3 mmHg; respectivamente, p <0,0005). As pressdes média e de pico na mesa de
operacdo padrdao foram 27,4 mmHg e 64,1 mmHg, respectivamente (BERGSTRAND et al.,
2015), o que ndo corresponde ao encontrado na presente pesquisa.

Estudo realizado em Washington, Estados Unidos, comparou as SSs sobreposicéo de
poliuretano EGGCRATE e sobreposicdo em gel, comparadas a MOP. Os resultados
apresentaram que ndo houve diferenca estatisticamente significativa da pressédo de pico na
regido occipital (KING; BRIDGES, 2006), o que nao corrobora o encontrado neste estudo.

A regido sacral obteve maiores valores médios de pressao de pico na sobreposicdo
EGGCRATE comparativamente a MOP (59 + 17 mmHg, p=0,01) e a sobreposicao de gel (61
+ 27 mmHg, p= 0,02). Nos calcanhares, a sobreposicdo EGGCRATE apresentou menor valor
médio de pressao de pico (70 + 24 mmHG) ao se comparar a MOP (122 + 58 mmHg, p=0,02)
e a sobreposicdo em gel (134 £ 59 mmHg, p= 0,005) (KING; BRIDGES, 2006). Os valores
apresentados na MOP foram superiores ao valor encontrado na pesquisa atual.

Os autores concluiram que a pressdo de pico foi superior a pressdo de enchimento
capilar em todos os casos, 0 que pode sugerir que pressdes maiores que 32 mmHg podem ser
suportadas por alguns participantes, sem que ocorra manifestacdo da lesdo. Além disso, a
escolha da SS a ser utilizada deve ser realizada com cautela, pois adi¢cbes de SS podem
ocasionar no aumento da pressdao de pico, principalmente em regido sacral (KING;
BRIDGES, 2006).

Estudo realizado por Kirkland-Walsh e colaboradores avaliou a pressdo do box de
avaliacdo, a pressdo de pico e a &rea de contato da regido sacral em quatro SSs, das quais:
espuma viscoelastica com memoria de trés camadas, assento estatico com ar para area sacral
sobre a MOP, copolimero em gel associado a espuma de alta densidade e superficie cirdrgica
de simulacéo de imersdo fluida. Os resultados apontaram que a superficie de assento estatico

apresentou maior reducdo da pressao de pico na regido avaliada (35,8 mmHg) e maior area de
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contato. A superficie de simulacdo de imersdo apresentou menor valor de pressao na area total
da proeminéncia éssea (22,1 mmHg) (KIRKLAND-WALSH et al., 2015).

Em relacdo a regido calcanea, estudo de King & Bridges, 2006, observou que a
pressdo no calcanhar foi elevada em todas as superficies, evidenciando a necessidade de alivio
dessa pressdo com a elevacdo dos membros sempre que possivel (KING; BRIDGES, 2006).

Recomenda-se 0 uso de um dispositivo de suspensdo do calcanhar para evitar lesdes
de pressdo nos calcanhares e hiperextensao dos joelhos do paciente, para que se evitem lesdes
nessa regiao e o desenvolvimento de doenca vascular (HUBER; HUBER, 2009).

Estudo experimental que analisou a pressdo de pico e a area de contato com a pele, em
duas posicdes diferentes na MOP (almofadas de fibras de poliuretano de 3 cm), um colchao
de RIK®-fluido, ROHO®-almofada de colchdo inflavel, e um colchdo viscoelastico da
espuma de poliuretano de 7cm, feito sob encomenda, evidenciou que a SS com fluido
forneceu as melhores propriedades de redistribuicdo de pressdo (KELLER; OVERBEEKE;
WERKEN, 2006).

Em relacdo a analise da pressdo de interface considerando a classificacdo nutricional,
ndo foi encontrada diferenca estatisticamente significativa entre os grupos, apesar de ser
observada uma tendéncia de maiores valores nos pacientes obesos.

O IMC é uma variavel que envolve a massa corporal e a altura dos participantes.
Mesmo sendo um critério de avaliagdo importante e utilizado por muitos pesquisadores, esse
dado expressa apenas uma relacdo de duas varidveis de andlise, ndo levando em conta a
composicdo corporal. Existe uma preocupacdo da avaliacdo da composicdo corporal dos
participantes dos estudos. A composicdo corporal descreve caracteristicas especificas da
relacdo da massa magra, massa gorda e quantidade de 4gua. O que se observa é que pessoas
com IMC semelhantes podem apresentar composic¢Ges corporais diferentes.

Estudo laboratorial considera que as condi¢cbes mecanicas locais séo influenciadas pela
geometria e pelas propriedades dos tecidos e dos 0ssos subjacentes. A atencdo relacionada as
pressdes de interface entre os tecidos e a SS e a busca de limiares seguros de pressao exigem
um interesse na mecénica do problema. Medi¢des de pressdo de interface podem ser Uteis,
mas representam apenas uma solucdo do problema global. E provavel que os tecidos (pele,
gordura e musculo) tenham uma susceptibilidade diferente a danos sob cargas mecéanicas
(OOMENS et al., 2003).

Estudo realizado por Oomens e colaboradores descreve a condi¢do mecénica do
contato de nadegas apoiada em diferentes materiais, as propriendades dos tecidos e a fricgéo.

Evidenciou-se que mesmo dispositivos macios, que levam a uma alta reducdo da pressao de
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interface, ndo impedem que ocorra a deformagdo do masculo esquelético perto do 0sso. Essa
deformacéo é suficientemente alta para gerar um risco, o que é um argumento claro de que as
pressdes de interface por si s6 ndo sdo suficientes para aliviar a superficie de apoio
(OOMENS et al., 2003).

A distribuicdo de tensdo nos tecidos € maior que o estresse provocado na interface.
Para 0 modelo de referéncia proposto por Oomens e colaboradores (2003), o estresse €
encontrado na camada muscular. Além disso, o maior valor de cisalhamento no musculo ndo
teve relacdo com a camada de gordura. As variagdes nos parametros com propriedades de
gordura tém consideravel influéncia no cisalhamento da gordura, mas ndo na camada
muscular profunda (OOMENS et al., 2003).

Estudo quase experimental, que teve como proposta a elaboracdo de um modelo
matematico para prever o risco de formacdo de LPP, utilizou amostra de conveniéncia de 11
individuos adultos, com IMC variando de 25,04 + 3,01 kg/m% O modelo matematico foi
baseado na avaliacdo de risco de Waterlow e parametros fisioldgicos dos participantes (idade,
peso e altura). As proeminéncias 0sseas avaliadas foram calcanhar, sacro e cotovelo, com o
individuo em decubito horizontal, em condicdes de relaxamento. Aferiu-se a pressao de cada
area por quatro sensores Flexiforce (modelo: A201), além das avaliacGes de idade, peso,
altura e IMC. O modelo matematico foi criado utilizando pontuacdes referentes a cada critério
avaliado e possibilitou que um usuario defina a propriedade da superficie com os parametros
fisiolégicos do individuo (MISHU; SCHROEDER, 2015).

Evidenciou-se, em diferentes faixas etarias e proeminéncias 0sseas que a porcentagem
de risco para formagdo de LP é maior para IMCs extremos, sendo menor para individuos
eutréficos. Além disso, o risco foi maior em regido sacral em comparacdo as regides do
cotovelo e calcanhar. Em relacdo a pressdo de interface analisada sobre polimero
viscoelastico, houve um aumento da pressdo de interface a medida que se eleva o IMC, exceto
para faixa etaria de 35 anos, que apresentou pressdo de interface maior em eutroficos, em
relagdo ao sobrepeso. Ao se compararem as faixas etarias, para uma mesma classificacdo
nutricional, observa-se um comportamento heterogéneo da pressdo de interface, no qual os
valores de pressdo de interface podem ser divergentes para um mesmo IMC (MISHU;
SCHROEDER, 2015).

Frente as divergéncias encontradas entre as pesquisas realizadas, considera-se
importante levar em conta a caracteristica multicausal da etiologia das lesdes. Dentre essas
caracteristicas a tolerancia do tecido a pressdo e cisalhamento, que pode ser afetada pelo

microclima (calor e umidade), aspectos relacionados a nutricao, perfuséo, doencas associadas
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e condices do tecido (NPUAP, 2016). Além disso, as caracteristicas da composigao corporal
devem ser levadas em consideracdo, ao passo que diferentes tipos de tecido apresentam

diferentes reacdes a pressao.

Limitac6es do estudo

Como limitagbes do estudo, considera-se a participacdo de voluntarios saudaveis.
Embora a coleta de dados tenha sido realizada em condi¢Ges ambientais iguais as condicfes a
que ficam expostos os pacientes cirurgicos, alguns fatores relacionados ao procedimento
devem ser levados em consideracdo. Como apresentado em revisdo, a anestesia e a condigdo
clinica do paciente interferem na hemodinamica corpérea e sdo fatores de risco para LPP.
Além disso, o procedimento cirdrgico envolve a adicdo de campos operatorios e a
manipulacdo do cirurgido, o que poderia aumentar a pressdo em determinadas areas. Ressalta-

se que, mesmo sem considerar essas questdes, o propésito do estudo foi atingido.
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8 CONCLUSOES

Esta pesquisa permitiu evidenciar as seguintes conclusoes:

As SSs avaliadas apresentaram diferentes caracteristicas biomecanicas, das quais o
polimero viscoelastico foi considerado mais denso e duro em relacdo a outras espumas.

A deformacédo permanente a compressdo foi maior na espuma vinilica acetinada, o que
desclassifica esse material no que condiz a recomendacdo para uso clinico. A espuma soft
apresentou maiores deformacgbes, quando comparada a espuma selada e ao polimero
viscoelastico. O polimero viscoelastico apresentou deformacdo semelhante a espuma selada
DA45.

As espumas soft D18 e selada D28 apresentaram menor resisténcia a aplicacdo de
forca, no ensaio de forca de indentacdo. O polimero viscoelastico e a espuma selada D45
apresentaram melhores resultados.

O fator conforto avaliado por meio da norma ASTM obteve como mais confortavel o
polimero viscoelastico, seguido das espumas soft. De acordo com a norma ISO 2439, o
polimero viscoelastico foi considerado a SS menos confortavel.

O polimero viscoelastico e a espuma selada D45 apresentaram menor perda de forca
de indentacdo na realizacdo do ensaio de fadiga, o que indica que essas SSs sdo mais
resistentes ao uso conforme as normas utilizadas.

As SSs que apresentaram maior durabilidade foram polimero viscoelastico e a espuma
selada.

Em relacdo a pressdo de interface, a MOP e o polimero viscoeléstico apresentaram
indices significativamente elevados, com valores maiores a pressao de enchimento capilar. O
uso do polimero viscoelastico ndo significou reducdo da pressdo de interface, quando
comparado a MOP. As espumas apresentaram menores valores de pressdo de interface. A
regido sacral apresentou maiores valores de presséo, seguida da regido calcanea na MOP e no
polimero viscoelastico. Em relagdo as espumas, a regido calcanea apresentou maiores valores
de pressdo de interface. Ndo houve diferenca estatisticamente significativa entre os grupos de
voluntarios, ao se considerar a classifica¢do nutricional.

Sugere-se que novas pesquisas clinicas sejam realizadas, considerando, além do
observado na presente pesquisa, 0 aspecto multicausal das LPPs. A influéncia do microclima
na etiologia das LPPs e a relacdo da sensibilidade dos tecidos a mecénica das lesdes

(avaliagéo da composicao corporal) devem ser levadas em consideracao.
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GLOSSARIO

Colchdo de ar fluidizado: fornece redistribuicdo de pressdo por meio de um fluido
desenvolvido para forcar o ar por entre as caracteristicas do colchdo por imersdo e
envolvimento (NATIONAL PRESSURE ULCER ADVISORY PANEL SUPPORT
SURFACE STANDARDS INITIATIVE, 2007).

Colchdo com baixa perda de ar: fornece um fluxo de ar para auxiliar no manejo do calor e
da umidade (microclima) da pele (NATIONAL PRESSURE ULCER ADVISORY PANEL
SUPPORT SURFACE STANDARDS INITIATIVE, 2007).

Cisalhamento: forca de tracdo exercida sobre a pele, fazendo-a deslizar sobre o plano
muscular, o que ocasiona a oclusdo ou mesmo o rompimento dos capilares responsaveis pela
perfusdo da pele neste local (WADA; TEIXEIRA NETO; FERREIRA, 2010).

Coalescéncia: processo quimico de unido de duas ou mais parcelas de uma fase de uma
substancia (exemplo: juncdo das bolhas da espuma no processo de manufatura da mesma)
(VILAR, 2004).

Colchéo-padréo: colchdo que ndo se destina a prevenir ou tratar lesdo por pressao
(McNICHOL et al, 2015).

Espuma de células fechadas: estrutura ndo permeavel, em que existe uma barreira entre as
células, impedindo que gazes ou liquidos ultrapassem (NATIONAL PRESSURE ULCER
ADVISORY PANEL SUPPORT SURFACE STANDARDS INITIATIVE, 2007).

Espuma de célula aberta (alta especificacdo): permeével, na qual ndo existe barreira entre
as células em relacdo a gazes e liquidos, podendo passar através da espuma (NATIONAL
PRESSURE ULCER ADVISORY PANEL SUPPORT SURFACE STANDARDS
INITIATIVE, 2007). Inclui espuma elastica (sem memoria) e viscoelastica (com memdria)
materiais poliméricos porosos que se conformam em proporcdo a aplicacdo de peso (NIX;
MACKEY, 2012).
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Gel: sistema semissélido que consiste em uma rede de agregados sélidos, disperséo coloidal
ou polimeros, os quais podem exibir propriedades elasticas (NATIONAL PRESSURE
ULCER ADVISORY PANEL SUPPORT SURFACE STANDARDS INITIATIVE, 2007).

Fluido: substéncia que ndo tem forma fisica e produz facilmente pressdao externa, um gas ou
especialmente um liquido (INTERNATIONAL ORGANIZATION FOR
STANDARDIZATION, 2007).

Microclima: € um termo usado para descrever dois aspectos da interface entre a pele e uma
superficie de suporte-temperatura (da pele ou dos tecidos moles) e umidade entre a pele e a
superficie de suporte (EDSBERG et al., 2016; YUSUF et al., 2015).

Pressdo alternada: promove redistribuicio de pressdo por mudangas ciclicas no
carregamento e descarregamento, caracterizada pela frequéncia, duragdo, amplitude e taxas de
alteracdo de parametros (NATIONAL PRESSURE ULCER ADVISORY PANEL SUPPORT
SURFACE STANDARDS INITIATIVE, 2007).

Pressdo de interface da pele: a forca exercida entre a pele do paciente e a superficie de
suporte (King; Bridges, 2006). E a carga de pressdo entre a pele e a superficie de suporte
(KIRKLAND-WALSH et al., 2015).

Pressdo de interface de pico: maior carga de pressdo entre a pele e a superficie de suporte
(KIRKLAND-WALSH et al., 2015).

Pressdo meédia de interface (pressdao do box): carga média de pressdo entre a pele e a
superficie de suporte da area avaliada ou medida pelo dispositivo de mapeamento de pressao
(KIRKLAND-WALSH et al., 2015).

Redistribuicdo de pressdo: alivio da pressdo para area concentrada e a distribuicdo da
mesma para uma area maior (KIRKLAND-WALSH et al., 2015).

Resiliéncia: propriedade de um corpo de recuperar a sua forma original, apés sofrer choque
ou deformacdo (Aurélio, 2008-2017).
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Superficie de suporte: qualquer sobreposicdo, colchdo ou sistema integrado para a
redistribuicdo de pressédo, fabricado para o controle da presséo, cisalhamento ou forgas de

friccdo sobre o tecido, microclima ou outras func@es terapéuticas (McNICHOL et al, 2015).

Viscoelastico: propriedade de alguns materiais que apresentam simultaneamente elasticidade
e viscosidade. S&o materiais que, ao deformar-se, sofrem simultaneamente deformacoes

elasticas e viscosas (Aurélio, 2008-2017).
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APENDICE B - TERMO DE ESCLARECIMENTO E CONSENTIMENTO

TERMO DE ESCLARECIMENTO E CONSENTIMENTO

TERMO DE ESCLARECIMENTO

TITULO DO PROJETO: ANALISE DE SUPERFICIES DE SUPORTE PARA
PREVENCAO DE LESOES POR POSICIONAMENTO CIRURGICO

Vocé esta sendo convidada a participar do estudo “ANALISE DE
SUPERFICIES DE SUPORTE PARA PREVENQAO DE LESOES POR
POSICIONAMENTO CIRURGICO?”. Os avancos na area da salide ocorrem através
de estudos como este, por isso a sua participacao € importante. O objetivo deste estudo
é Avaliar superficies de suporte viscoelasticas utilizadas para prevencdo de lesGes por
posicionamentos cirurgicos dorsal em mesa operatdria quanto as suas principais
propriedades mecanicas e capacidade de distribuicdo de pressdo em proeminéncias
Gsseas, e caso Vocé participe, serd necessario realizar algumas medidas de seu corpo,
como peso e estatura, e ficar sobre colchdes cirurgicos durante alguns minutos.

Vocé podera obter todas as informacdes que quiser e podera nao participar da
pesquisa ou retirar seu consentimento a qualquer momento, sem prejuizo algum. Pela
sua participacdo no estudo, vocé ndo recebera qualquer valor em dinheiro, mas tera a
garantia de que todas as despesas necessarias para a realizacdo da pesquisa ndo serdo
de sua responsabilidade. Os nomes dos participantes envolvidos ndo aparecerdo em
qualquer momento do estudo, pois serdo identificados com um nimero.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE, APOS ESCLARECIMENTO

TITULO DO PROJETO: ANALISE DE SUPERFICIES DE SUPORTE PARA
PREVENCAO DE LESOES POR POSICIONAMENTO CIRURGICO

Eu, , i elou ouvi o
esclarecimento acima e compreendi para que serve o0 estudo e qual procedimento a que
serei submetido. A explicacdo que recebi esclarece os riscos e beneficios do estudo.
Eu entendi que sou livre para interromper minha participacdo a qualquer momento,
sem justificar minha decisdo e que isso ndo me afetara. Sei que meu nome ndo sera
divulgado, que néo terei despesas e ndo receberei dinheiro por participar do estudo.
Eu concordo em participar do estudo.

Uberaba, ............. [ oo, Lo,
Assinatura do voluntario Documento de identidade
Assinatura do pesquisador responsavel Assinatura do pesquisador orientador

Telefone de contato dos pesquisadores: Karoline Faria de Oliveira/Maria Helena
Barbosa — 8861-2327 / 3318-5880. Em caso de duvida em relacdo a esse documento,
vocé pode entrar em contato com o Comité Etica em Pesquisa da Universidade Federal
do Tridangulo Mineiro, pelo telefone 3318-5854.
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' Regido Occiptal

Regido Subescapular

LEGENDA DAS IMAGENS

Regido Sacral
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APENDICE D - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Parte | — Identificacéo

A. Numero do Instrumento: B. Data: / /
C. NUmero do participante: D. Iniciais:
E.ldade: anos F.Sexo: 1. ( ) Feminino 2. ( ) Masculino

Parte Il - Antropometria

G. Peso: kg H. Altura: cm l. IMC: Kg/m2

J. Classificagdo Nutricional-IMC: 1. ( ) Baixo Peso 2. ( ) Eutréfico 3. ( ) Sobrepeso 4. ( ) Obesidade

Parte 111 - Avaliacdo da forca e pressao
REGIAO OCCIPTAL | SUBESCAPULAR | SACRAL CALCANEO D | CALCANEO E
MESA DE F: F: F: F: F:
OPERACAO
PADRAO PB: PB: PB: PB: PB:
PPmax: PPmax: PPmax: PPmax: PPmaéx:
PPmed: PPmed: PPmed: PPmed: PPmed:
SELADA?28 | F: F: F: F: F:
PB: PB: PB: PB: PB:
PPméx: PPmax: PPmMax: PPmax: PPméx:
PPmed: PPmed: PPmed: PPmed: PPmed:
SELADA33 | F: F: F: F: F:
PB: PB: PB: PB: PB:
PPmax: PPmax: PPmax: PPmax: PPmax:
PPmed: PPmed: PPmed: PPmed: PPmed:
SELADA 45 | F: F: F: F: F:
PB: PB: PB: PB: PB:
PPmax: PPmax: PPmax: PPmax: PPmax:
PPmed: PPmed: PPmed: PPmed: PPmed:
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SOFT 18 F: F: F: F: F:
PB: PB: PB: PB: PB:
PPmax: PPmax: PPmax: PPmax: PPmax:
PPmed: PPmed: PPmed: PPmed: PPmed:
SOFT 28 F: F: F: F: F:
PB: PB: PB: PB: PB:
PPmax: PPmax: PPmax: PPmax: PPmax:
PPmed: PPmed: PPmed: PPmed: PPmed:

Forca (F); Pressdo da Area do Box (PB); Pressdo de Pico Maxima (PPmax); Pressdo de Pico Média

(PPmed)
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ANEXO 01 - CERTIFICADO DE CALIBRACAO DA BALANCA

/

s MEDICROD
- sowcommeRacsicaswtestaos Certificado de Calibragéo
Laboratério Medigdo Uberlandia
Certificado: 82552/16 Data Calibragao: 03/06/2016 Validade: 06/2017

0S: 355535-A/2016

A2
Solicitante: UNIV.FEDERAL DE UBERLANDIA
AVENIDA JOAO NAVES DE AVILA, 2121, UBERLANDIA, MG
Contratante: CLEUDMAR A. ARAUJO - PGPTA 592014
Caracteristicas do Instrumento
Descrigdo: BALANCA SEMI-ANALITICA Identificagao: 05062100065651
Marca: INSTRUTERM Modelo: BD-450
N°. Serie: 05062100065651
Condi¢gdes Ambientais:
Servigo executado nas instalagdes permanentes do Laboratério.
Temperatura: 25,0 °C+1°C Umidade: 55 %ur + 5%ur
Procedimentos
Calibragao Executada conforme: ITTEC034 Revisao: 3
Padroes
Identificaga@o Marca Certificado Calibrado por Validade
PTG-0645 JOGO DE PESOS PADRAO KNWAAGEN MA 175_05_15 PADRAO BALANGCAS  05/2017
PTO-0619 TERMOHIGROMETRO TFA PTO061926/11/15 MEDIGAO-CAL0183 11/2016
Resultados Obtidos
CARGA
Faixa de Uso: 0,00 a 1000,00 g
Faixa de Indicagao: 0,00 a 1000,00 g Resolugao: 0,01 g
V.R V. Erro de Incerteza Incerteza (k) Veff
Medigdo Expandida |Expandida +
Erro
9 9 9 g ]
1,00 0,99 -0,01 0,01 0,02 2,00 Infinito
5,00 4,99 -0,01 0,01 0,02 2,00 Infinito
10,00 9,99 -0,01 0,01 0,02 2,00 Infinito
20,00 19,99 -0,01 0,01 0,02 2,00 Infinito
50,00 49,96 -0,04 0,01 0,05 2,00 Infinito
100,00 99,90 -0,10 0,01 0,11 2,00 Infinito
400,00 399,65 -0,35 0,01 0,36 2,00 Infinito
500,00 499,56 -0,44 0,01 0,45 2,00 Infinito
700,00 699,37 -0,63 0,02 0,65 2,00 Infinito
1000,00 999,11 -0,89 0,02 0,91 2,00 Infinito

O CONTEUDO APRESENTADO NESTE DOCUMENTO/REGISTRO TEM SIGNIFICADO RESTRITO E SE APLICA SOMENTE A ESTA SITUAGAQ. E PROIBIDA
A REPRODUCAO TOTAL OU PARCIAL DO MESMO SEM A AUTORIZACAO DO EMITENTE.

ESTE DOCUMENTO/REGISTRO E UMA COPIA DA VERSAO ORIGINAL EM FORMATO DIGITAL DISPONIVEL EM W WW.MILORD.CO



ANEXO 02 - CERTIFICADO DE CALIBRACAO DA REGUA

4y MEDICT0

SOLU(OESMETROLOG!CNS INTEGRADAS Certifi CadO de Cal 'I b ragéo
Laboratério Medicéo Uberlandia

Certificado:49599/16

Data Calibragdo: 07/04/2016

0S: 348036-A/2016
112
Solicitante: UNIV.FEDERAL DE UBERLANDIA
AVENIDA JOAO NAVES DE AVILA, 2121, UBERLANDIA, MG
Contratante: O MESMO
Caracteristicas do Instrumento
Descrigao: REGUA GRADUADA \dentificagdo: RG-01
Marca: ZAAS
Condigdes Ambientais:
Servigo executado nas instalagdes permanentes do Laboratorio.
Temperatura: 938 G210 Umidade: 25 %ur + 5%ur
Procedimentos
Calibragao Executada conforme: ITTEC029 Revisao: 3
Padrdes
Identificag@o Marca Certificado Calibrado por Validade
PTM-0897 REGUA GRADUADA VONDER 2141113 SENAI-CALO154 12/2016
PTM-0698 LUPA GRADUADA CELCO 2116/13 SENAI-CALO154 12/2016
Resultados Obtidos
COMPRIMENTO(mm)
Faixa de Uso: 0,0 a 1000,0 mm
Faixa de Indicagao: 0,0 a 1000,0 mm Resolugao: 0,5 mm
A V.R Erro de Incerteza Incerteza (k) | Veff
Medig&o Expandida | Expandida*
Erro
mm mm mm mm mm
0.0 0,00 0,00 0,13 0,13 2,00 Infinito
10.0 10.00 0,00 0,13 0,13 2,00 Infinito
50,0 50,00 0,00 0,13 0,13 2,00 Infinito
100.0 100,00 0,00 0,13 0.13 2,00 Infinito
200.0 200,01 -0,01 0,13 0,14 2,00 Infinito
500,0 500,01 -0,01 0,13 0,14 2,00 Infinito
700,0 l 700,01 -0,01 013 0,14 2,00 Infinito
1000,0 l 1000,02 -0,02 0,13 0,15 2,00 Infinito

205
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ﬁ’f MEDICOaC

.fw“ SOUUCOES METROLOGICAS INTEGRADAS CertlflCadO de Ca“braQéO
Laboratério Medigdo Uberlandia

Certificado:49599/16 Data Calibragdo: 07/04/2016

OS: 348036-A/2016
212

Observacgdes Gerais
NAO HOUVE AJUSTE

- V.I: Valor Indicado no instrumento na unidade do mesmo.

- V.R: Valor de Referéncia na unidade de medi¢éo do padréo.

- A incerteza expandida de medigéo relatada ¢ declarada como a incerteza padrao de medigdo multiplicada pelo fator de abrangéncia k, o qual para uma
distribuicéo t com Veff graus de liberdade efetivos corresponde a uma probabilidade de abrangéncia de aproximadamente 95%. A incerteza padréo da
medic&o foi determinada de acordo com a publicagdo EA-4/02.

- A condiggo de Aprovado/Reprovado se restringe apenas as grandezas metrolégicas do instrumento, sendo que o limite de erro especificado para esta
condig&o é de responsabilidade do Cliente.

- A operagao de ajuste / regulagem n&o faz parte do escopo dos servigos

- A validade de calibragéo do instrumento, quando apresentada neste certificado, é de responsabilidade do cliente.

Enderego de Emissao: RUA DIVINO LUCAS MARTINS - Bairro: SARAIVA - UBERLANDIA - MG
Data de emissao: 07 de abril de 2016

Z@J»-{/:'D Sileo do ﬁ«s![es

Assinado Eletronicamente
LEANDRO SILVA DE BASTOS
Gerente Técnico

' . Digitally signed by LEANDRO
4 SILVA DE BASTOS:09319225699
Date: 2016.04.07 16:42:00 -03:00
Reason: Certificado de Calibragao
Location: Laboratorio Medicao
Uberlandia

EM SIGNIFICA TOE SE APLICA SOMEMNTE A ESTA SITUACAO. T P

CAD DO EMITENT

r

ESTE DOCUMENTO/REGISTRO E UMA COPIA DA VERSAO ORIGINAL EM FORMATO DIGITAL DISPONIVEL EM
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ANEXO 03 - CERTIFICADO DE CALIBRACAO DO PAQUIMETRO

..

% Certificado de Calibracéo

Laboratério Medigdo Uberlandia
Certificado:52580/17 Data Calibracao: 05/04/2017 Validade: 04/2018
OS:  401217-A/2017

172
Solicitante: UNIV.FEDERAL DE UBERLANDIA
AVENIDA JOAO NAVES DE AVILA, 2121, UBERLANDIA, MG
Contratante: O MESMO
Caracteristicas do Instrumento
Descrigdo:  PAQUIMETRO Identificagdo: PQ-01
Marca: DIGIMESS
Condicdes Ambientais:
Servigo executado nas instalagdes permanentes do Laboratério.
Temperatura: 25,0 C.£1°C Umidade: 38 Y%ur + 5%ur
Procedimentos
Calibragao Executada conforme: ITTEC006 Revisédo: 3
Padrées
Identificagéo Marca Certificado Calibrado por Validade
PTM-0680 ANEL LISO PADRAO DIGIMESS 164117 SENAI-CALO154 02/2020
PTM-0685 JOGO DE BLOCO PADRAO DIGIMESS 01229/17 MITUTOYOCAL0031  03/2020
Resultados Obtidos
BATENTE
Faixa de Uso: 0,00 a 150,00 mm
Faixa de Indicagao: 0,00 a 150,00 mm Resolugéo: 0,05 mm
V.R V. Erro de Incerteza Incerteza (k) Veff
Medicao Expandida |Expandida +
Erro
mm mm mm mm mm
25,00 25,00 0,00 0,01 0,01 2,00 Infinito
50,00 50,00 0,00 0,01 0,01 2,00 Infinito
100,00 100,00 0,00 0,01 0,01 2,00 Infinito
120,00 120,00 0,00 0,01 0,01 2,00 Infinito
150,00 150,05 0,05 0,01 0,06 2,00 Infinito
ENCOSTO
Faixa de Uso: 0,00 a 150,00 mm
Faixa de Indicagao: 0,00 a 150,00 mm Resolugdo: 0,05 mm
V.R V.l Erro de Incerteza Incerteza (k) Veff
Medig&o Expandida |Expandida +
Erro
mm mm mm mm mm
50,00 49,95 -0,05 0,01 0,06 2,00 Infinito
ORELHA
Faixa de Uso: 0,00 a 150,00 mm
Faixa de Indicagao: 0,00 a 150,00 mm Resolugao: 0,05 mm
V.R V.l Erro de Incerteza Incerteza | (k) Veff
Medigéo Expandida |Expandida +
Erro
mm mm mm mm mm
50,00 50,00 0,00 0,01 0,01 2,00 Infinito
ICAL TOE SE APLICA 5 E A ESTA SITUACAD. E PROWU

WCAD DO EM

ESTE DOCUMENTO/REGISTRO E UMA COPIA DA VERSAO ORIGINAL EM FORMATO DIGITAL DISPONIVEL EM
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Gy T\EDICA0
i SOLUCOES METROLOGICAS INTEGRADAS Certificado de Calibragéo
Laboratério Medigao Uberlandia
Certificado: 52580/17 Data Calibrag@o: 05/04/2017 Validade: 04/2018
OS:  401217-A/2017

212

VARETA
Faixa de Uso: 0,00 a 150,00 mm
Faixa de Indicag&o: 0,00 a 150,00 mm Resolugao: 0,05 mm

V.R V.l Erro de Incerteza Incerteza | (k) Veff

Medigao Expandida |Expandida +
Erro
mm mm mm mm mm
50,00 49,95 -0.05 0,01 0,06 2,00 Infinito

Observagbes Gerais

NAO HOUVE AJUSTE

- V.R: Valor de Referéncia na unidade de medigao do padrao.

- V.I: Valor médio indicado no instrumento na unidade de medigao do mesmo.

- A incerteza expandida de medigao relatada ¢ declarada como a incerteza padréo de medi¢ao multiplicada pelo fator de abrangéncia k, o qual para uma
distribuico t com Veff graus de liberdade efetivos corresponde a uma probabilidade de abrangéncia de aproximadamente 95%. A incerteza padrao da
medic&o foi determinada de acordo com a publicagao EA-4/02.

- A condigdo de Aprovado/Reprovado se restringe apenas as grandezas metrologicas do instrumento, sendo que o limite de erro especificado para esta
condigdo € de responsabilidade do Cliente.

- A operagéo de ajuste / regulagem n#o faz parle do escopo dos Servigos

- A validade de calibrag&o do instrumento, quando apresentada neste certificado, & de responsabilidade do cliente.

Enderego de Emissao: RUA DIVINO LUCAS MARTINS - Bairro: SARAIVA - UBERLANDIA - MG
Data de emiss&o: 05 de abril de 2017

J“«:.»..w> l')mj:yxw/ hovre.

Assinado Eletronicamente
MARCOS ANTONIO SOUSA

Gerente Técnico

Dﬁita"y signed by MARCOS

y ANTONIO SOUSA:06853349610

‘;/ Date: 2017.04.06 08:11:08 -03:00
7.4 Reason: Certificado de Calibragao

Location: Laboratorio Medicao

Uberlandia

SIGNIFICADO RESTRITO E SE APLICA SOMENTE A ESTA SITUACAQ, E PROIBIDA
AD DO EMITENTE

"UMENTO/REGISTRO TEA
ESMO SEM A AUTORIZ

O APRESENTADO NES
UCAQ TOTAL OU P,

ESTE DOCUMENTO/REGISTRO E UMA COPIA DA VERSAO ORIGINAL EM FORMATO DIGITAL DISPONIVEL EM






