Gestao de lesdes por pressao em pacientes criticos com
COVID-19 num hospital improvisado na Indonésia:

Um relatério de dois casos

SUMARIO

Os pacientes que se encontram gravemente doentes com COVID-19 precisam de apoio de ventilagdo na UCI. No
entanto, os doentes em UCI correm num risco mais elevado de desenvolver uma lesdo por pressao (IP). Infelizmente, a
prevencdo de IP ndo é implementada de forma otimizada na Indonésia, especialmente nos hospitais improvisados que
foram criados durante a pandemia de COVID-19.

Aqui, os autores relatam dois casos de doentes criticos da COVID-19 que desenvolveram grandes IP sacrais durante a
hospitalizacdo num hospital improvisado na Indonésia. O primeiro paciente desenvolveu uma IP sacral de grau lll, 7 cm
X 7 ¢m no 14° dia de hospitalizacdo. O segundo paciente desenvolveu uma IP sacral de grau IV, 12 cm x 8 cm no 16°
dia de hospitalizacdo. Ambos os pacientes tinham niveis elevados de D-dimero e utilizaram um ventilador nao invasivo
durante uma semana.

As feridas foram tratadas através de desbridamento cirdrgico, penso de hidrogel de prata e penso hidrocoléide e
complementadas com colchéo de ar estatico sobreposto.

Os autores recomendam que, em situagdes de escassez de profissionais de salde, o governo forneca dispositivos de
redistribuicdo de pressdo e pensos de espuma de silicone para todos os pacientes gravemente doentes, de forma a

evitar o desenvolvimento de IP e aliviar a carga de trabalho dos profissionais de satide.
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INTRODUCAO

A COVID-19 possui um amplo espectro clinico.” Embora a
maioria das pessoas infetadas com COVID-19 sejam
assintomaticas ou tenham apenas sintomas ligeiros, os adultos
mais idosos e aqueles que apresentam comorbidades sao
mais propensos a doenca grave.? Entre os pacientes que estao
gravemente doentes com COVID-19, a maioria desenvolve
a sindrome de insuficiéncia respiratéria aguda (SDRA), uma
forma de insuficiéncia respiratdria que ameaca a vida com uma
elevada taxa de mortalidade.>* Os pacientes que desenvolvem
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SDRA necessitam de apoio de ventilagdo na UCI. No entanto,
os pacientes na UCI correm também um maior risco de
desenvolvimento de lesdes por pressdo (IP) devido a uma
mobilizacdo prolongada.’

Infelizmente, as medidas de prevencao de IP ndo sao
implementadas da melhor forma na Indonésia,® especialmente
nos hospitais improvisados que foram criados durante a
pandemia da COVID-19. Aqui, os autores relatam dois casos de
pacientes criticos de COVID-19 que desenvolveram grandes IPP
durante a hospitalizacdo num hospital improvisado numa das
maiores cidades da Indonésia. O consentimento informado por
escrito foi dado pelo tutor legal (para o caso 1) e pelo sujeito do
caso (para o caso 2) para que fossem publicados os detalhes do
caso e as imagens associadas. Os autores destacam os desafios
na gestdo da IP durante a pandemia de COVID-19 e propdem
vdrias sugestdes para ajudar na sua prevencao da IP.

Relatoério de caso

Estudo de caso 1

Um homem de 40 anos com um historial médico de
esquizofrenia e incapacidade intelectual apresentou-se nas
Urgéncias sendo as suas principais queixas a irritabilidade,
febre, tosse seca e falta de ar. Trés dias antes da admisséo, o
doente desenvolveu em casa uma febre de 38°C. Ao exame
fisico no SU, a temperatura do doente era 37,8°C, a PA era
120/80 mmHg, o ritmo cardiaco era 102 batimentos por
minuto, o ritmo respiratério era de 24 respiracdes por minuto
e a saturacdo de oxigénio era de 85% sem qualquer suporte
de oxigénio. A auscultacdo pulmonar revelou incrustacées no
pulmao esquerdo e a radiografia ao térax revelou infiltracdo
pulmonar no pulmdo esquerdo (Figura 1). A avaliacdo
laboratorial mostrou elevados dimeros D (>20,000 ng/mL FEU)
e hipoalbuminemia (2,2 mg/dl). Com base na avaliagao inicial,
suspeitou-se de infecdo por COVID-19. Foi colhida uma amostra
de nasofaringe para avaliacdo da reacdo de transcriptase-
polimerase inversa em cadeia da COVID-19, para confirmacdo
do diagnéstico de COVID-19.

Enquanto esperava pelo resultado do teste, o paciente recebia
15 litros de oxigénio por minuto através de mascara ndao

Figura 1. Raio-x do térax no caso 1, raio-x mostrando infiltragéo no pulméo
esquerdo.
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respiratoria e era tratado com moxifloxacina intravenosa 400
mg didrios, acetilcisteina intravenosa 500 mg didrios, albumina
intravenosa 50 gramas didrios e 40 mg de enoxaparina
subcutanea duas vezes por dia. Para tratar os sintomas de
esquizofrenia, foi administrada ao doente clozapina oral 50
mg duas vezes por dia, quetiapina oral 200 mg duas vezes por
dia e trihexyphenidyl oral 2 mg duas vezes por dia. Como o
paciente ndo cooperava, o paciente foi retido na cama apés o
seu tutor legal ter dado o seu consentimento por escrito. Um
cateter de foley foi entédo inserido e uma fralda foi utilizada. No
dia seguinte, o resultado do teste COVID-19 do paciente voltou
a ser positivo. O doente recebeu entdo tratamento adicional de
75 mg de oseltamivir intravenoso duas vezes por dia.

Durante a hospitalizacdo, a saturacao de oxigénio do paciente
ndo apresentava melhorias. No dia 10, a andlise dos gases
sanguineos mostrou acidose respiratéria nao compensada (pH
7,28, PO, 122 mmHg, PCO, 51,8 mmHg e HCO, 24,9 mEq/L)
com suporte de oxigénio do circuito Jackson Reese. O paciente
também desenvolveu SDRA (racio PaO,/FiO, 122). Devido a
falta de ventiladores mecanicos neste hospital improvisado, foi
utilizado um ventilador nao-invasivo. O paciente apresentava
uma pressao arterial média de 60 mmHg e uma escala de
coma de Glasgow de 8, indicando choque séptico continuo.
Desta forma, a norepinefrina intravenosa (0,1 mcg/kg/min)
foi administrada continuamente usando uma bomba de
seringa. Pelo motivo de o paciente se encontrar imobilizado, 30
minutos de mobilizacdo passiva direita-obliqua e 30 minutos
de mobilizagdo passiva esquerda-obliqua foram realizados a
cada 8 horas. As amarras foram libertadas antes da mobilizacdo
e refeitas apés a mobilizacdo para a nova posicdo. Para manter
a ingestao nutricional, foi inserida uma sonda de alimentacédo
nasogastrica. A nutricdo necessdria foi calculada pelo dietista e
ministrada na forma de leite.

Devido ao numero limitado de profissionais de satide (HCWs)
disponiveis em cada um dos turnos e a sua elevada carga de
trabalho, nao foi realizada a avaliacdo de risco de IP. No entanto,
durante as trocas de fraldas realizadas a cada 8 horas, a pele
do paciente era inspecionada. No dia 14, foi observada uma
ferida sacral bilateral de 7 cm x 7 cm com superficie epitelial e
leito superficial da ferida (Figura 2a). A ferida foi limpa usando
uma solucao salina normal e uma solucao de irrigacao de
ferida e um penso de hidrogel de prata foi aplicado no leito
da ferida. Um penso de espuma hidrocoldide foi colocado em
cima do penso de hidrogel de prata e estendeu-se 2 cm a volta
da ferida para proteger de maceracdo a pele peri-ferida. Para
prevenir a contaminagao por urina ou fezes, foi colocada gaze
néo esterilizada por cima do penso de espuma hidrocoléide
e fixada com fita de retencdo. Além disso, foi colocado um
colchdo de ar estatico sobre a cama como dispositivo de
redistribuicdo de pressdo (DRP). O penso da ferida era mudado
de 3 em 3 dias, ou mais cedo se estivesse contaminado com
urina ou fezes.

No dia 18, a ferida sacral aumentou para 15 cm x 10 cm com
viscosidade e suspeita de "ulceracdo mais profunda" (Figura
2b). O desbridamento cirurgico do leito da ferida foi entdo
realizado no leito pelos enfermeiros. Apds o desbridamento
cirurgico, foi identificada fascia constituindo o leito da ferida
(Figura 2c). De acordo com o sistema de graduacao do National
Pressure Ulcer Advisory Panel de 2016 (NPUAP), a ferida
foi classificada como sendo de grau lll. Devido a profunda
cavidade da ferida, foi colocada gaze esterilizada na cavidade
da mesma para preencher o espaco apos a aplicacao de um



Figura 2. Ulcera sacral no caso 1

A) Ulcera sacral com leito de ferida epitelial medindo 7 cm x 7 cm no dia 14. B) Coberto por viscosidade e suspeita de "tlcera mais profunda’, medindo 15 cm x 10
c¢m no dia 18. C) Viscosidade minima e fascia no leito da ferida apés desbridamento cirdrgico e curativo da ferida, 15 cm x 10 cm com profundidade de 6 cm no dia

22. D) Tecido de granulagdo no dia 26, medindo 10 cm x 6 cm.

penso de hidrogel de prata no leito da ferida. O penso da
ferida era mudado a cada 2 dias em vez de a cada 3 dias, ou
mais cedo se fosse contaminado com urina ou fezes. Quando
necessario, foi novamente realizado o desbridamento cirtrgico.
No dia 26, a partir da ferida comecou a aparecer granulacdo
(Figura 2d). O paciente teve alta no dia 39. Os enfermeiros
acompanharam o paciente com visitas domicilidrias semanais
até a ferida estar completamente fechada para avaliar o
processo de cicatrizacdo, realizar desbridamento cirurgico se
necessario, mudar o penso da ferida e também para ensinar
aos familiares como mudar o penso da ferida entre as visitas
domiciliarias.

Estudo de caso 2

Um homem de 59 anos com uma histéria médica de diabetes
mellitus tipo 2, hipertensdo e acidente vascular cerebral
(AVC) apresentou-se nas Urgéncias com queixas principais
de febre, tosse e falta de ar. Cinco dias antes, o doente tinha
desenvolvido em casa tosse e febre de 38,5°C. 3 dias antes de
se apresentar nas urgéncias, o doente testou positivo para a

L
Figura 3. Raio-X ao térax no caso 2

Raio-X mostrando infiltra¢do tanto nos pulmées como na cardiomegalia com
relagdo cdrdio-tordcica de 60%.
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COVID-19. No exame fisico no SU a temperatura era de 37,5°
C, a PA era de 140/90 mmHg, a frequéncia cardiaca era de 110
batimentos por minuto, a frequéncia respiratéria era de 24
respiracdes por minuto e a saturacdo de oxigénio era de 75%
sem qualquer suporte de oxigénio. O doente apresentava
hemiplegia do lado esquerdo devido ao AVC. A auscultacdo
pulmonar revelou incrustacées em ambos os pulmobes. A
radiografia do térax revelou opacidades pulmonares bilaterais
e cardiomegalia (Figura 3). A avaliacdo laboratorial mostrou
elevados niveis de D-dimers (2,100 ng/mL FEU), niveis elevados
de interleucina-6 (120 pg/mL) e de hipoalbuminemia (2,8 mg/
dl). Com base na avaliacao inicial, o doente foi diagnosticado
com COVID-19 e AVC recente.

O paciente recebeu 15 litros de oxigénio por minuto através
do circuito de Jackson Rees e foi tratado com moxifloxacina
intravenosa 400 mg didrios, acetilcisteina intravenosa 500
mg didrios, albumina intravenosa 50 gramas didrios, heparina
subcutanea 5000 Unidade Internacional (IU), dexametasona
intravenosa 6 mg didrios, 400 mg intravenosos Tocilizumab
dose Unica e oseltamivir oral 75 mg duas vezes por dia. Para
tratar a hipertensao, o paciente recebeu amlodipina oral 10
mg uma vez por dia e candesartan oral 16 mg igualmente uma
vez por dia. O doente recebeu também insulina subcutanea de
acdo longa 20 IU uma vez por dia e insulina de acdo rapida 16
IU trés vezes por dia para tratamento da diabetes mellitus.

Durante a hospitalizacao, a saturacao de oxigénio do paciente
ndo apresentava melhorias. No dia 7, a analise dos gases
sanguineos mostrou acidose respiratéria ndo compensada
(pH 7,3, PO, 150 mmHg, PCO, 50,2 mmHg e HCO, 23,5
mEq/L) com suporte de oxigénio do circuito Jackson Reese. O
paciente desenvolveu SDRA (racio PaO,/FiO, 150) e recebeu
um ventilador nédo invasivo devido a falta de ventiladores
mecanicos. Pelo motivo de o paciente se encontrar imobilizado,
30 minutos de mobilizacdo passiva direita-obliqua e 30
minutos de mobilizacdo passiva esquerda-obliqua foram
realizados a cada 8 horas. Para manter a ingestdo nutricional,
foi inserida uma sonda de alimentacdo nasogastrica; a
alimentacéo de leite foi calculada por um dietista.

Devido ao numero limitado de HCWs em cada turno e a sua
elevada carga de trabalho, a avaliacdo de risco de IP nao foi
realizada. No entanto, durante as trocas de fraldas realizadas a
cada 8 horas, a pele do paciente era inspecionada. No dia 16, foi
observada uma ferida sacral de 12 cm x 8 cm com suspeita de
"ulceracdo mais profunda" em ambos os lados do sacro (Figura
4a). No dia 18, estava presente tecido necrético central (Figura
4b). Os enfermeiros efetuaram o desbridamento cirdrgico do
leito (Figura 4c) e a ferida foi limpa utilizando solucéo salina
normal e solucdo de irrigacao da ferida. Um penso de hidrogel
de prata foi aplicado no leito da ferida e um penso de espuma
hidrocoléide foi colocado em cima do penso de hidrogel de
prata e estendido 2 cm a volta da ferida para proteger da
maceracao a pele peri-ferida. Para prevenir a contaminagao por
urina ou fezes, foi colocada gaze néo esterilizada por cima do
penso de espuma hidrocoléide e fixada com fita de retencéo.
Além disso, foi colocado um colchédo de ar estatico sobre a
cama como DRP. O penso da ferida era mudado de 3 em 3 dias,
ou mais cedo se estivesse contaminado com urina ou fezes.
Quando necessario, foi novamente realizado o desbridamento
cirurgico.

Dois dias ap0s o tratamento, o leito da ferida era mais profundo
do que a ferida inicial, com exposicao dssea e tendinosa (Figura
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4d). De acordo com o sistema de graduacdo da NPUAP de
2016, a ferida foi classificada como sendo de grau IV. Devido
profunda cavidade da ferida, a cavidade foi preenchida com
gaze esterilizada apds a aplicagdo de um penso de hidrogel
de prata no leito da ferida. O penso da ferida era mudado
a cada 2 dias em vez de a cada 3 dias, ou mais cedo se
fosse contaminado com urina ou fezes. No dia 25, a ulcera
apresentava tecido de granulacdo (Figura 4e) e no dia 30, a
Ulcera tinha-se estreitado (Figura 4f). O paciente teve alta
no 35° dia. Os enfermeiros acompanharam o paciente com
visitas domicilidrias semanais até a ferida estar completamente
fechada para avaliar o processo de cicatrizacao, realizar
desbridamento cirdrgico se necessario, mudar o penso da
ferida e ensinar aos familiares como mudar o penso da ferida
entre as visitas domicilidrias programadas.

DISCUSSAO

Como refletido na ultima definicdo NPUAP de IP, os principais
fatores que influenciam o desenvolvimento da IP sdo a pressao,
o cisalhamento, e a tolerancia dos tecidos moles.'® A pressao
refere-se a pressdo sustentada num ponto local, enquanto
a forca de cisalhamento ocorre quando duas superficies
opostas deslizam em direcdes opostas. Quando a pressao e
o cisalhamento interrompem o fluxo sanguineo e a hipoxia
local dos tecidos ocorre durante um periodo critico de tempo,
resultam danos nos tecidos. No entanto, a intensidade e a
duracédo dos danos forcados dos tecidos depende da tolerancia
dos tecidos.'? As lesdes por pressdo ocorrem geralmente em
areas 6sseas, tais como o sacro.™

Os investigadores identificaram uma série de fatores de
risco de IP, incluindo imobilidade, estar confinado ao leito,
desnutricao, desidratacdo, infecdo, incontinéncia urindria e
intestinal, diabetes, doenca vascular e uso de vasopressores.'*'
Os pacientes sedados sdo particularmente propensos a IP
porque nado percebem estimulos dolorosos de pressao intensa
e prolongada e nédo sdo capazes de mudar ativamente a sua
posicdo na cama.”'”'® Recentemente, tem sido relatado que
0s pacientes que estao gravemente doentes com COVID-19
também se encontram em maior risco de IP'® Estes pacientes
tém perfusao reduzida e sdo mais propensos a desenvolver
coagulopatia sistémica, o que leva a uma menor tolerancia
dos tecidos.” No primeiro caso, o paciente estava gravemente
doente com COVID-19 e necessitava de um vasopressor.
Este paciente tinha a saude mental afetada como uma
comorbidade. As pessoas com graves problemas de saude
mental, tais como a esquizofrenia, tendem a ter uma dieta
pobre e podem negligenciar a sua higiene pessoal, causando
condi¢des semelhantes a incontinéncia urinaria e intestinal.”™
No segundo caso, o doente também estava gravemente
doente com COVID-19 e tinha AVC e diabetes mellitus como
comorbidades.

As lesdes por pressao estdo associadas a uma hospitalizacao
prolongada.?®>? A duracdo da hospitalizacdo foi de 39 dias
para o primeiro paciente do relatério de caso e de 35 dias
para o segundo paciente. O primeiro paciente poderia ter
tido alta 9 dias antes se nao tivesse existido IP; o segundo
paciente poderia ter tido alta 5 dias antes. Numa série de casos
anteriores em trés pacientes gravemente doentes com COVID-
19, os IPs foram registados pela primeira vez entre 7 e 19 dias
apos a hospitalizacdo.” Para os pacientes aqui descritos, o IP foi
anotado no dia 14 de hospitalizacao para o primeiro paciente e
no dia 16 para o segundo paciente.



Figura 4. Ulcera sacral no caso 2
A) Ulcera sacral em ambos os lados das nddegas, com leito de ferida epitelial e tecido necrético no lado central, medindo 12 cm x 8 cm no dia 16. B) Coberto tanto

com viscosidade como com tecido necrético, medindo 12 cm x 10 cm no dia 18. C) Apés desbridamento cirtrgico no dia 18. D) Coberta com viscosidade macica,
profundidade de 7 cm no dia 20. E) Tecido de granulagdo e viscosidade minima no dia 25. F) Tecido de granulagéo no dia 30.
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De acordo com as ultimas diretrizes, a avaliacdo abrangente
dos riscos da IP, os cuidados preventivos da pele e a
mobilizacdo e reposicionamento precoces sao algumas das
estratégias de gestdo da IP que devem ser consideradas.”®
Em termos de pacientes criticos com COVID-19, Tang et al*
descobriram que as IP podem ser geridas melhorando os
fatores contribuidores subjacentes, fornecendo DRP com
posicionamento adequado, melhorando a mobilidade,
minimizando a humidade excessiva, corrigindo a desnutricdo,
e realizando um acompanhamento didrio préximo da IP,
incluindo o penso, a pele circundante e quaisquer possiveis
complicagbes.

No entanto, a gestao adequada da IP traduz-se numa carga de
trabalho adicional para os enfermeiros. Infelizmente, devido a
escassez significativa de pessoal, a carga de trabalho dos HCW
durante a pandemia de COVID-19 na Indonésia é ja elevada.’
Neste hospital improvisado, existe apenas um médico e trés
enfermeiros em cada turno, o que resulta numa proporcao
de 1:5 entre o HCW e o paciente. Além disso, a maioria dos
pacientes com COVID-19 estavam gravemente doentes. Com
uma relacdo muito desequilibrada entre o HCW e o paciente
e a elevada carga de trabalho dai resultante para os HCW, nao
é possivel seguir as diretrizes para uma gestdo adequada da
IP. Como resultado, a avaliagdo de risco de IP ndo foi realizada
quando os pacientes chegaram ao hospital improvisado; a
mobilizacdo e avaliagdo da pele foram realizadas a cada 8 horas
(uma vez por turno de trabalho do HCW) em vez de serem
individualizadas de acordo com a respetiva avaliacdo de risco.

Em relacdo as DRP, um estudo recente descobriu que a
utilizacdo de DRP estava associada a uma reducdo de 88% do
risco de desenvolvimento de IP em pacientes de UCI de alto
risco.”® Do mesmo modo, uma revisdo sistematica anterior
também concluiu que as DRP deveriam ser fornecidas a
pacientes que se encontram em alto risco de desenvolvimento
de IP.26% dispositivos de redistribuicdo de pressao ajudam
a prevenir as IP, diminuindo a magnitude e a duracao da
pressao, reduzindo o cisalhamento e o atrito entre o paciente
e a superficie do leito."®® Assim, fornecer DRPs para todos os
pacientes criticos com COVID-19 seria uma estratégia benéfica
para a prevencao de IP. No entanto, no hospital improvisado,
apenas dois DRPs estao disponiveis, sendo por esse motivo
atribuidos para tratamento de IP e ndo para prevencao de IP.

Com base nas dificuldades experimentadas durante a
pandemia COVID-19, os autores recomendam varias estratégias
de prevencao de IP para hospitais com escassez de HCW:%28

Reeducar os HCWs sobre a gestao de IP
Com a maior frequéncia possivel, conduzir avaliacdes cutaneas
Assegurar uma nutricao e hidratacdo adequadas aos pacientes.

Usar DRPs em todos os pacientes que estdo gravemente
doentes com COVID-19

Em todos os pacientes gravemente doentes com COVID-19,
aplicar pensos de espuma de silicone sobre as saliéncias dsseas
que servem de pontos de pressdo principais.

CONCLUSOES

Os pacientes que estdao gravemente doentes com COVID-
19 correm também um maior risco de desenvolvimento de
IP durante a sua hospitalizacdo. Numa situacdo em que ha
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falta de HCWs, os governos deveriam compensar fornecendo
DRPs adicionais e pensos de espuma de silicone para todos
os pacientes gravemente doentes, de forma a prevenir o
desenvolvimento de IP e aliviar a carga de trabalho dos HCWs.
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