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RESUMO

Ulcera por pressdo corresponde a focos localizados de lesdo celular com etiologia
comumente relacionada a areas com comprometimento circulatério, acarretado pela
compressdo da pele, em areas com proeminéncias O6sseas, resultando em
degeneracdes que lesam o tecido cutaneo e demais estruturas subjacentes, variando
do grau | a IV. Sua prevencdo ameniza agravos a saude e portanto torna necessaria a
compreensdo de todos os aspectos clinicos e ambientais associados ao seu
desenvolvimento. Atualmente dispomos de algumas escalas para avaliagdo de risco
para o desenvolvimento de Ulcera por pressao, aspecto que idealizou esta pesquisa,
cujo objetivo foi investigar os pontos negativos e positivos das escalas de Norton,
Gosnell, Waterlow e Braden, a partir da analise da Escala de Braden, identificando
fatores de riscos relacionados a formacdo de Ulcera por pressdo em cada escala, na
literatura e numa metodologia retrospectiva de analise de prontuario de clientes
admitidos durante o segundo semestre de 2009 na Unidade de Terapia Intensiva do
Hospital Estadual de Bauru — SP. Obteve-se amostra de 59 casos, dos quais observou-
se prevaléncia de idosos do sexo masculino com idade média de 65 anos; dentre as
doencas mais incidentes temos as associadas a disturbios respiratorios, neurolégicos e
pos-operatorio; dentre os fatores de risco mais evidentes temos uso de dispositivos,
mobilidade fisica prejudicada, insuficiéncia motora, alteragdo metabdlica, alteracdes
cardiorrespiratérias e circulatérias, longa permanéncia no leito, alteracdes nutricionais e
medicamentos depressores do sistema nervoso central; na admissdo os clientes
obtiveram escore médio de 10 mediante classificacdo de risco da Escala de Braden,
dos quais 25% vieram a desenvolver Ulcera por pressao no periodo médio de 19 dias
de internacdo, com pontuagdo 9 no mesmo instrumento, sendo mais incidente entre a
populagdo masculina, com 58% das Ulceras por pressao, principalmente em regido
sacral e glutea/troncatérica em grau Il. Quando comparadas entre si, a Escala de
Gosnell obteve maior percentual de contemplacéo dos itens abordados por todas as
escalas investigadas, e a que mais apresenta associacdo com os fatores de risco
descritos pela literatura é o Cartdo de Waterlow, além de ser a Unica que apresenta
avaliacbes especificas da pele. Considerou-se que a Escala de Norton foi a mais
limitante, trazendo poucos itens a serem avaliados; a Escala de Gosnell apresenta
variada gama de fatores de risco, com maior compatibilidade de itens descritos nas
demais escalas; o Cartdo de Waterlow traz maior compatibilidade de fatores de risco
apresentados pela revisdo de literatura, enquanto que a Escala de Braden é a mais
familiarizada pela equipe de saude, apresenta os fatores de risco agrupados, o que
didaticamente facilita sua aplicacdo, e faz referéncias a avaliacdo da percepgéao
sensorial, fricgao e cisalhamento, importante fatores associados ao desenvolvimento de
Ulcera por pressdo. Concluiu-se que se faz necessaria uma reformulacéo das escalas
existentes, partindo principalmente da abordagem de Braden, com reformulacdes
baseadas em itens descritos nas Escalas de Gosnell e Waterlow.

Palavras-chave: Ulcera por pressdo. Fatores de risco. Escalas de risco. Norton.
Gosnell. Waterlow. Braden.



ABSTRACT

Pressure ulcer corresponds to foci of cell damage with the cause often related to areas
with compromised circulation, brought about by compression of the skin, especially in
areas with bony prominences, resulting in degeneration that damage the skin tissue and
other underlying structures, ranging from grade | to IV. Eases prevention of diseases
and therefore makes it necessary for the understanding of all aspects of clinical and
environmental aspects of its development. Currently there are certain scales for
assessing risk for developing pressure ulcers, look who conceived the study, whose
objective was to investigate the negative and positive points of the scales of Norton,
Gosnell, Waterlow and Braden, from the analysis of scale Braden, identifying risk factors
related to the formation of pressure ulcers in each scale, the literature and a
methodology of retrospective analysis of medical records of clients admitted during the
second half of 2009 in the Intensive Care Unit, Hospital Estadual de Bauru - SP. Was
obtained quota sample of 59 cases, of which there was a prevalence of elderly men with
a mean age of 65 years, among the diseases most incident we have related to
respiratory disorders, and neurological surgery; among the risk factors most obvious
device we use, impaired physical mobility, motor failure, metabolic changes, circulatory
and cardiorespiratory changes, long stay in bed, nutritional changes and drugs that
depress the central nervous clients at admission received an average score of 10 by risk
rating Braden Scale, of which 25% came from developing pressure ulcers for an
average period of 19 days in hospital, with a score of 9 in the same instrument, with
higher incidence among males, with 58% of pressure ulcers, especially in the region
sacral and gluteal / troncatérica in grade Il. When compared to each other, the Gosnell
Scale obtained a higher percentage of contemplation of the items considered by all
scales investigated, and that most correlates with the risk factors described in the
literature is the Waterlow card, besides being the only one that shows ratings specific
skin. It was considered that the Norton Scale was the most limiting, bringing a few items
to be assessed, the Gosnell Scale presents wide range of risk factors, with greater
compatibility of items described in other scales, the Waterlow card provides greater
compatibility risk factors presented by the literature review, whereas the Braden Scale is
more familiar to the health team, presents the risk factors grouped together, which
facilitates its application didactically, and makes references to evaluation of sensory
perception, friction and shearing important factors associated with the development of
pressure ulcers. It was concluded that is necessary to reformulate the existing scales,
leaving mainly the approach of Braden, with changes based on items described in
Scales Gosnell and Waterlow.

Keywords: Pressure ulcer. Risk factors. Risk assessment scales. Norton. Gosnell.
Waterlow. Braden.
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1 INTRODUCAO

Atualmente, observa-se a evidéncia da nova postura assistencial na area da
saude, a qual, tida outrora sob o enfoque biomédico, hoje é aplicada com o modelo
biopsicossocial na busca da qualidade de vida da populagao.

Diversas iniciativas tém contribuindo com este novo paradigma, o qual é visto em
programas que integram o roll das politicas publicas de satude no Brasil, caracterizando
as acOes preventivas. Isso, certamente torna notéria a contribuicdo do diagnostico
precoce de diversos males, os quais, mediante a constatacdao dos problemas existentes
e a intervencdo dos profissionais da area da saude em tempo habil, refletem a
minimizag&o dos custos e uma assisténcia mais significativa.

Toda a sociedade torna-se mais privilegiada com estas praticas, visto que passa
a ser admitida de forma integral, com todos os aspectos que a circunda, valorizados.

Dentre os beneficios obtidos por meio do diagndstico precoce, uma das agbes
preventivas em salde assistencial é a deteccdo de possiveis desenvolvimentos de
Ulceras por pressdo, as quais estdo estreitamente ligadas a diversos fatores que
traduzem numa melhor qualidade de vida do cliente.

Para que esta pratica seja vivenciada, amenizando agravos a saude daqueles
gue apresentam certa limitagdo de movimentos e enquadram o grupo de risco para o
desenvolvimento de tais lesfes, se faz necessario a compreensédo de todos 0s aspectos
clinicos e ambientais envolvidos, no intuito de instrumentalizar os profissionais
envolvidos com o cuidado preventivo mais satisfatorio para a promog¢éo da saude desta
populacéo.

A Ulcera por presséo revela-se como uma disfuncdo que cada vez mais desperta
a atencdo dos profissionais envolvidos com o processo saude-doenga e com a
promocédo da saude, seja devido a sua rotineira manifestacdo, ou pela estreita relagédo
gue mantém com a integridade, bem estar e recuperacao de clientes acamados, tanto
hospitalizados quanto em domicilio (SILVA, 1998).

A Ulcera por pressédo corresponde a focos localizados com comprometimento
circulatério acarretado pela compressdo da pele e estruturas subjacentes,

principalmente nas areas com proeminéncias 0sseas (CAMPEDELLI; GAIDZINSKI,
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1987; SAMPAIO; RIVITTI, 2001; HESS, 2002; BLANES et al.,, 2004; BRUNER,;
SUDDARTH, 2005; COSTA et al., 2005). Ela geralmente é causada pela isquemia, 0
gue resulta em hipoxia e baixa oferta de nutrientes que gera distlrbios metabdlicos e
degeneracdes que lesam o tecido cutaneo e demais estruturas subjacentes (ROACH,
2001).

A palavra escara é um termo antigo, sendo usado atualmente para descrever a
necrose escura que recobre a Ulcera por pressdo, assim conhecida atualmente. O
termo escara deve ser utilizado para designar a parte necrética ou crosta da ferida e
ndo como seu sindnimo. Conforme Calari (2006), € um termo que antigamente era
atribuido como sinénimo de Ulcera de pressao; porém inadequado, pois representa a
crosta ou camada de tecido necrético que pode estar cobrindo a lesdo em estagios
mais avancados. SO0 apds o desbridamento é que o estagio desta Ulcera pode ser
identificado de acordo com a profundidade ou grau de comprometimento dos tecidos.

Estima-se que este processo deve-se a uma pressao continua sobre a pele,
favorecidas, sobretudo naquelas areas com proeminéncias 6sseas, mas também
podem ocorrer em decorréncia de friccoes, lesbes medulares e desnutricdo, entre
outros fatores (SILVA, 1998).

Tais lesdes teciduais, que apresentam dinamismo quanto ao surgimento, se
relacionam diretamente com as estratégias de tratamento propostas pela equipe
médica, e a assisténcia prestada pela equipe de enfermagem.

Ao propor uma nova concepc¢ao de enfermagem, Florence Nightgale revelou que
os cuidados, quando prestados de forma abrangente, valorizando todos os aspectos
que possam colaborar com o restabelecimento da saude, traduzem o sucesso e
beneficios que devem ser otimizados, tanto para o paciente quanto para aqueles que
exercem o cuidado, eliminando eventuais fatores que favoregcam infeccdes e estimulem
0 agravo de outras patologias.

E notorio, portanto, que os cuidados de enfermagem, exijam o conhecimento dos
profissionais envolvidos, e que a assisténcia deve ser bem elaborada a fim de se
garantir, ou pelo menos, tentar evitar o surgimento de ulceragfes, principalmente nos
acamados, que além de debilitagbes, apresentam baixa mobilidade (BRUNNER;
SUDDARTH, 2005).
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Dentre os clientes acamados, destacam-se 0s idosos, 0s quais, além da pouca
mobilidade, apresentam alteragcbes morfofisiolégicas, havendo, sobretudo um
comprometimento do tecido cutaneo, o que os enquadram no grupo de risco para o
desenvolvimento da Ulcera de pressdo, quando a prevencao se faz ausente (SILVA,
1998; ROACH, 2001; BLANES, 2004; BRUNNER; SUDDARTH, 2005).

O trabalho de prevencdo de doencas e promoc¢éo da saude é um dos objetivos
basicos que fundamentam as acdes de saude, visando preservar a capacidade
funcional, com alternativas que valorizem as caracteristicas individuais e valorizacédo
das necessidades médicas e sociais (NETTO, 2002).

Direcionado a ulcera por pressao, tal conhecimento se faz pertinente para uma
melhor compreensao e acompanhamento das prescricoes de enfermagem, aliada a
diminuicdo do custo estarrecedor do tratamento (clinico e cirdrgico), o qual segundo
Dealey (2008), reflete altos valores, representando uma porcentagem consideravel do
orcamento do poder publico na area da saude, além da maior demanda de recursos e
tempo de hospitalizacao.

1.1 CONSIDERACOES ACERCA DA ANATOMOFISIOLOGIA E
FISIOPATOLOGIA DA PELE

Segundo Hess (2002), conhecer a anatomia e a fisiologia da pele revela-se como
algo essencial para a classificacao das feridas e compreensao das fases de estadia e
avaliacdo do grau de leséo tecidual, refletindo a sua importancia.

Para Sampaio e Rivitti (2001), a pele ou cutis é um revestimento protetor do
organismo que isola os materiais organicos do meio externo. Apresenta grande
especificidade e complexas estruturas, as quais devem se relacionar de forma
harmonica, para a promoc¢ao de sua integridade.

A pele é composta por trés camadas de tecidos, sendo uma superior, a
epiderme; uma intermediéaria, a derme; e uma profunda, a hipoderme ou tecido celular
subcutaneo (SAMPAIO; RIVITTI, 2001). Complementado por Hess (2002), que destaca,

dentre estas, as principais sdo a epiderme, que é composta de cinco camadas: o
estrato cérneo, o estrato lacido, o estrato granuloso, o estrato espinhoso e o estrato
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germinativo; e a derme. Destaca ainda que o tecido subcutaneo ou hipoderme é um

tecido conjuntivo frouxo que adere a pele as estruturas subjacentes.

Estrato : e _—
cérneo—' | = e

Estrato
Ihacido
Estrato —;
granuloso
Estrato —
espinhoso

Estrato
germinativo

— Epiderme

— Derme

Terminacdes
nervosas

Tecido :
subcutaneo
\\ \

Vasos

sanguineos

Figura 1 — Camadas da pele.
Fonte: Hess, 2002. p. 8.

De acordo com Sampaio e Rivitti (2001), a pele representa cerca de 15% do
peso corporal e apresenta variagbes quanto a rigidez e flexibilidade ao longo de sua
extensado, sendo a sua cor determinada por fatores genético-raciais, relacionados com a
pigmentacdo da melanina. Segundo eles, e com reiteragbes de Hess (2001), as
camadas da pele apresentam caracteristicas distintas quanto a histologia, como segue:
a) A epiderme é constituida por epitélio estratificado, com espessura variavel de 0,04

mm até 1,6 mm, a qual se origina de um estagio de diferenciacdo dos
queratindcitos, células que se maturam para a formacdo da camada germinativa ou
basal, composta por células basais e melandcitos; a camada malpighiana,
composta por células escamosas e poliédricas; a camada granulosa composta por
células granulosas, ausentes em algumas areas com queratinizacao irregular; e
pela camada cornea, composta por células epidérmicas anucleadas e membranas
espessas. Apresenta ainda glandulas sebaceas, com exceg¢do das regides
palmares e plantares, e pélos, estruturas filiformes constituidas de células

gueratinizadas. Costuma se regenerar em 4 a 6 semanas.
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b) A derme é rica em mucopolissacarideo ou substancia fundamental, e por fibras

colagenas, elasticas e reticulares. Tem espessura variavel em torno de 1 a 4 mm e
apresenta trés porcdes: a papilar (camada pouco espessa de fibras colagenas e
elasticas, diversos fibroblastos e abundancia de substancia fundamental); a
perianexial (similar a papilar); e a reticular (porcdo mais espessa que se estende até
a hipoderme, com feixes colagenos e pouco fibroblastos e substancia fundamental,
em relagcdo as anteriores). Aloja as glandulas sudoriparas, o musculo pilomotor, e
inervacdes; apresenta mais resisténcia e vascularizagdo, o que a envolve com o
aporte sanguineo para a oferta de nutrientes e oxigénio a pele.

A hipoderme ou tecido subcutaneo, também chamado de paniculo adiposo, é a
camada mais profunda, com espessura variavel e presenca de adipdcitos e tecido
conjuntivo. Ao relacionar-se com a derme, forma a juncdo dermo-hipodérmica, a
qual abriga porgfes secretoras glandulares, vasos sanguineos e linfaticos e nervos.
Além de ser um depdésito de nutrientes de reserva, realiza isolamento térmico e
protecao mecanica.

Com base nessas informacgdes e em propriedades fisicas, quimicas e biologicas,

podemos identificar sete funcdes bésicas na fisiologia da pele, segundo Sampaio e
Rivitti (2001), e Hess (2002):

Protecéo: constitui uma barreira que impede o contato do organismo com agentes
externos, protegendo-o contra infeccbes e perda de liquidos e eletrélitos. Também
se relaciona com o sistema imunoldgico, apresentando intensa atividade de defesa
humoral (anticorpos) e celular (células de defesa).

Regulacdo térmica: a pele regula a temperatura do corpo, com a vasoconstri¢cao,
vasodilatacdo e sudorese.

Percepcao: apresenta inervagdes, as quais proporcionam a percep¢ao de estimulos
como o calor, o frio, a dor, a pressao e o tato.

Secrecdo: realiza secrecdo sebacea para a manutencéo eutréfica da pele, evitando
a perda de agua.

Excregdo: a pele excreta residuos como eletrélitos e agua, colaborando com a

termorregulagéo.
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e Metabolismo: a sintese da vitamina D mediante a exposi¢cdo da luz solar, ativa o
metabolismo do célcio e do fosfato, ambos importantes na formacao ossea.
e Imagem Corporal: detalha a aparéncia das pessoas de forma individualizada.

Para Sampaio e Rivitti (2001), tais fungdes dependem da participacdo de varios
componentes, dentre os quais ainda nao sao totalmente conhecidos.

Mediante essas caracteristicas, evidencia-se o grau de importancia da pele na
manutencdo da homeostasia, refletindo muito além do patamar de maior 6rgdo do
corpo humano, e sim como algo indispenséavel para a vida.

Como os demais 6rgdos, a pele é suscetivel a patologias e distarbios que
interferem em sua integridade. Muitos estudos tém sido realizados para a compreensao
dos diversos aspectos relacionados com a sua manutencao, visando a identificagéo dos
processos de lesdes causadas em situagdOes adversas.

A pele apresenta diversos estagios que participam do processo fisiopatoldgico,
compreendendo a degeneracdo (acompanhada geralmente pela inflamagdo e outras
alteracbes patologicas); a alteragdo metabdlica (decorrente de anormalidades do
metabolismo e alteracdes da integridade da pele); a proliferacdo (hiperplasica e/ou
neoplasica); a malformacgéo (excessos ou deficiéncias de um ou varios constituintes da
pele); a disfuncdo (provocada pelas vérias alteracdes patologicas, com perda de
funcdo); e a inflamacdo - resposta diante de agressao bioldgica, quimica ou fisica,
envolvendo vasos sanguineos, células de defesa, e mediadores quimicos (SAMPAIO;
RIVITTI, 2001).

O envelhecimento também é um problema que se soma aos riscos potenciais
para desenvolvimento de possiveis disturbios cutaneos. Apresentando alguns conceitos
igualmente abordados por Hess (2002) e Sampaio e Rivitti (2001), Brunner e Suddarth
(2005), evidenciam a protecédo, a regulagdo da temperatura, a sensacéo e a excrecao
como funcgdes bésicas da pele que se tornam vulneraveis ao envelhecer.

Segundo estes, com o0 envelhecimento, a pele é acometida por diversas
disfungbes que interferem em sua integridade e aparéncia, atingindo o seu
funcionamento, envolvendo uma sequéncia de altera¢cdes morfofisiologicas com perda

celular e declinio, como reitera Stump (1999).
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Com a idade, a pele perde a capacidade de reter a umidade, e acaba ficando
ressecada e escamosa, ou em estado de cerose, incluindo ainda prurido e
descamacg0des que contribuem com o afinamento de suas estruturas (ROACH, 2001).

Dentre outras caracteristicas que ocorrem com o afinamento da derme e
epiderme, ha a reducao das fibras elasticas e a rigidez do colageno. O tecido adiposo
subcutédneo ou hipoderme diminui consideravelmente, bem como o aporte sanguineo
em decorréncia a diminuicdo de capilares cutaneos. Tais alteracbes morfologicas
refletem na perda da capacidade de elasticidade, gerando enrugamento e arqueamento
da pele e a musculatura se torna fina e flacida (STUMP, 1999; ROACH, 2001).

Roach (2001), afirma que a desidratacdo é algo mais comum entre os idosos,
visto que a sensacdo de sede diminui com a idade, e eles ndo ingerem liquidos de
forma satisfatoria, além do declinio total nos liquidos corporais que ocorre por conta das
alteraces fisiologicas. Outra questdo € a diminuicdo da pigmentacdo dos pelos e a
sequidéo e susceptibilidade da pele, tornando-a predisponente a irritagdes. I1Sso ocorre
pela queda de atividade das glandulas sebaceas e sudoriparas, reduzindo a tolerancia
a luz solar e temperaturas elevadas (SAMPAIO e RIVITTI, 2001; BRUNNER;
SUDDARTH, 2005).

A perda da integridade da pele nos idosos transparece maior fragilidade, a qual
torna-se mais vulneravel ou ndo diante das posturas e qualidade de vida adotada por
eles.

Somando-se a estes aspectos, Hess (2002) destaca que ao longo do tempo, os
clientes idosos podem apresentar deficiéncias nutricionais, comprometimento
imunolégico, circulatério e respiratorio, além de problemas de hidratacdo. Tais fatores
podem aumentar o risco de lesdo na pele e retardar a cicatrizacéo de feridas.

Entre os muitos tipos de lesdes na pele, temos a Ulcera por pressdo, como uma
daquelas que geram preocupacao, seja pela variabilidade dos casos, dinamismo do
surgimento, alto indice em clientes acamados e com atritos com superficies que
favorecem o seu desenvolvimento, bem como com a cicatrizacdo deficiente em
decorréncia do comprometimento cutaneo (BRUNNER; SUDDATH, 2005).

Todos 0s conceitos até aqui apresentados pelos autores pesquisados revelam

gque a pele, inicialmente desenvolve grande especificidade, colaborando com a
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manutencdo e equilibrio corporal e prote¢cdo do organismo; e que pode sofrer perda
morfofuncional em diversas situacdes (NETTO, 2002). Tal problemética desperta
preocupacdo quanto a prevencdo e a assisténcia que se faz tdo necesséria,
principalmente das ulceragbes por pressao, foco de analises desta pesquisa.

1.2 ULCERA POR PRESSAQO

Conforme Dealey (2008), a abordagem da prevencéo e tratamento de feridas
crbnicas como a Ulcera por pressao exige um trabalho multidisciplinar, sendo o papel do
enfermeiro de suma importancia na equipe, em virtude do maior contato com os clientes
e a habilidade da comunicagéo e cooperacgao entre as diversas especialidades.

Para Calari (2006), a presenca da Ulcera por pressdo tem sido considerada um
indicador de qualidade de servigos de saude na América do Norte e Europa e esforgos
tém sido feitos para o estabelecimento de diretrizes que norteiem a pratica visando a
reducéo do problema.

Tal concepcdo se faz presente em muitas instituicdes de saude no Brasil, que
tracam estratégias para a prevencédo e recuperagdo dos clientes, mas conforme esses
pesquisadores, ndo existem dados que indiguem a incidéncia e a prevaléncia de
Ulceras de pressdo em clientes acamados, mesmo sendo uma problemética rotineira e
persistente.

Atualmente se faz necessario uma nova postura profissional frente ao cuidado
preventivo de lesGes cutaneas por pressao, exigindo comprometimento da equipe em
identificar aqueles que se enquadram como possiveis candidatos a desenvolvé-las.
Isso, de acordo com Dealey (2008), passou a ser adotado como filosofia dos cuidados
da equipe de saude ao longo do tempo, ja que as Ulceras por pressao eram vistas como
uma falha no cuidado de enfermagem e até mesmo como algo inevitavel, passivel de
acontecer, mas que na realidade podem ser consideradas como um indicador de
qualidade da assisténcia prestada nas instituicdes de saude.

De acordo com Hess (2002), a maioria das Ulceras por presséo apresenta-se em
tecidos moles pressionados a uma superficie externa, geralmente um colchdo ou

assento de cadeira, durante um longo periodo. Tal presséo, a qual pode ser empregada
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com muita intensidade em periodos curtos, ou menos intensidade durante periodos
longos diminui a irrigagdo sanguinea, gera isquemia e hipOxia tecidual, com a
deficiéncia na oferta de nutrientes, o que altera o metabolismo e provoca
degeneracdes. Esse processo, conforme Costa, Sturtz, Costa, Ferreira, Filho (2005),
pode ser desencadeado com pressdes entre 60 e 580 mmHg no periodo de 1 a 6
horas, e o desenvolvimento das Ulceras em 24 horas ou levar até 5 dias para sua
manifestacgéo.

Dentre os agentes causadores da Ulcera por pressdo temos o cisalhamento ou
separacdo da pele dos tecidos subjacentes, a friccAo ou a abrasdo da camada
superficial da pele, a desnutricdo, infec¢cées, edemas, obesidade, emagrecimento,
traumas multissistémicos, lesdo medular, alguns transtornos circulatérios e endécrinos
(HESS, 2002; STUMP, 1999).

A presséo é o fator mais importante para o surgimento de Ulcera por pressao, e
envolve uma combinacao de diversos outros problemas, como o cisalhamento e fricgéo,
citados anteriormente, 0s quais se somam a pressao como riscos extrinsecos. Quando
a pressao persiste por longo periodo, ocorre isquemia localizada, e necrose tecidual,
intimamente relacionado a periodos intercalados de isquemias e re-perfusdes que
desencadeiam uma cascata de eventos celulares que culminam com a destruicdo do
tecido (DEALEY, 2008).

Campedelli e Gaidzinski (1987), afirmam que as lesbes provocadas pela pressao
sistémica da pele comprometem a epiderme, a derme, a hipoderme e, em graus mais
severos, o tecido muscular.

Em relacdo ao cisalhamento, afirma-se que pode ocorrer em movimentos de
deslize sobre o leito em vez de levantar o corpo, o que gera distor¢ées que danificam
0S vasos sanguineos e as células, acarretando a remocao das camadas superficiais da
pele lesdes. Isso ocorre rotineiramente pelo habito de realizar apoio na cama com as
costas ou nadegas, que ndo se movimentam durante o deslizamento e provocam
deformidades nestes locais. Este quadro é intensificado com a umidade e a friccao
resultantes de sudorese e incontinéncia urinaria (DEALEY, 2008).
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Além dos fatores extrinsecos (pressao, friccado e cisalhamento), temos os fatores
intrinsecos, 0s quais sdo determinantes para o surgimento das Ulceras por pressao,
envolvendo o estado geral do cliente.

Diversas patologias foram descritas como fatores precipitantes colaborativos
neste processo, como a dor, a hipotensdo arterial, insuficiéncia cardiaca, uso de
sedativos, insuficiéncia motora, vasoconstricao periférica, doenca de Alzheimer, doenca
pulmonar obstrutiva crénica, acidente vascular encefalico, diabetes mellitus, trombose
venosa profunda, fratura de quadril, cirurgia de quadril, paresia de membros e edemas,
cancer, desnutricdo, osteoporose, doenca de Parkinson, artrite reumatéide e infec¢bes
urinarias (DEALEY, 2008).

Outros fatores intrinsecos como a idade e a mobilidade reduzida também
favorecem o surgimento das Ulceras por presséo, seja pelas alteracées na pele frente
ao envelhecimento e a incapacidade de se aliviar a pressao sobre determinadas areas
com a diminuicdo dos movimentos. Esta problemética esta associada ao déficit
neuroldgico, o qual pode ser relacionado a grande parte de outros fatores ja citados,
como plegias e paresias, acidente vascular encefdlico e neuropatias diabéticas.
Completando o grupo dos fatores intrinsecos, temos a estado nutricional reduzido, o
peso corporal e a incontinéncia urinaria associada a maceracdo da pele (DEALEY,
2008).

Inidmeros fatores podem ser elencados frente ao risco de desenvolvimento de
Ulceras por pressdo, 0s quais se somam a fatores externos, destacando o
posicionamento inadequado, as restricbes de movimentos e técnicas inadequadas de
mobilizagdo e manuseio, a higiene insatisfatoria e uso de drogas que causam
sonoléncia e tendéncia ao nao movimento (DEALEY, 2008).

De acordo com Stump (1999), pessoas que apresentam ingestdo oral inferior a
50%, problemas de mastigacdo, albumina sérica e colesterol abaixo do nivel normal
sdo susceptiveis a desenvolverem a Ulcera por pressdo, bem como aqueles que se
alimentam por sondas com dietas pobres em gordura.

Silva (1998), ao realizar a revisdao de literatura de sua tese de mestrado,
intitulada como “Fatores de risco para Ulcera de pressdo em clientes hospitalizados”,
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risco associados ao

desenvolvimento de Ulceras, como segue no quadro abaixo:

e Hess, (2002), apresentam os seguintes fatores de risco:

Condicdes predisponentes

Fatores de risco
intrinsecos

Fatores de risco
extrinsecos

- alteragbes metabdlicas;

- alteragBes cardiorrespiratoria;

- alteragbes neuroldgicas;

- alteracgdes nutricionais;

- alterages circulatérias;

- alteragbes hematoldgicas;

- alteragBes psicogénicas;

- alt. crébnico-degenerativas;

- medicamentos depressores
do SNC.

- sensibilidade superf.
alterada;
- alteracdo no turgor e
elasticidade da pele;
- alteracdo na umidade
da pele;
- alteracdo na textura
da pele;
- proeminéncia 0ssea
evidenciada;
- idade > 60 anos;
- alteracéo t@ corporal;
- mobilidade fisica
prejudicada total
ou parcial.

- forca de presséo no corpo;
- cisalhamento;

- restricdo total ou parcial de
movimento;

- mobilizacéo inadequada;

- colch&o inadequado;

- condicdes da roupa de
cama inadequadas;

- higiene corporal
inadequada.

Quadro 1 — Condi¢cbes predisponentes e fatores de risco associados a Ulcera por

presséo.
Fonte: Silva, 1998.

Complementando tal informacdo Campedelli e Gaidzinski (1987); Roach, (2001)

Constante pressao sobre proeminéncias 0sseas.

Baixa mobilidade ou imobilidade total.

Incontinéncias e umidade.

Longa permanéncia no leito ou assento.

Pele fragilizada e debilitada ou envelhecimento.

Circulagéo deficiente e desnutrigao.

Friccao e cisalhamento.

Irregularidades no lengol ou presenca de objetos ou migalhas.

Obesidade e balan¢o nitrogenado negativo.

Doencas cardiacas, nefrites, diabetes, tuberculose, doencas agudas, alcoolismo

cronico, doencas de Parkinson, artrite reumatoide.

Uso de instrumentos ortopédicos e higiene.
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Para Hess (2002), além de conhecer os diversos fatores de risco associados, se
faz necessario saber identificar as caracteristicas associadas aos estagios ulcerativos e
aos tecidos afetados, para realizar um estadiamento, o qual ira refletir nos cuidados ao
paciente. Sendo assim, teremos 0s seguintes estagios frente ao desenvolvimento de
Ulceras por pressao:

e Estagio 1:

Observa-se uma alteracéo relacionada com a pressao na pele, com indicadores
comparativos a area adjacente ou oposta ao corpo, que envolvem mudancas nas
condicdes de temperatura, com aguecimento ou resfriamento; consisténcia dos tecidos;
e maior sensibilidade, caracterizando o prurido e a dor. A Ulcera se manifesta em uma
area definida, com hiperemia e pouca pigmentagcdo, manifestando desde tonalidades
azuladas, até vermelhos ou purpuras. E de dificil detecgdo em clientes com tonalidade
de pele escura e ndo se pode descrever a profundidade, visto que ainda se mantém a
integridade da epiderme, mesmo que as demais camadas abaixo desta estejam

lesadas.

Area hiperemiada

Epiderme

.

":!—- Derme
o] 1ssnd

Tecido
subcu-
taneo

Musculo
Osso

Figura 3 — Ulcera por presséo grau 1.
Fonte: Hess, 2002. p. 98.
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e Estagio 2:
Ocorre perda parcial de espessura cutanea, na epiderme ou derme, sendo
superficial, abrasiva, e com bolhas ou crateras rasas.

Epiderme

Bolha

Derme

Tecido
subcu-
taneo

Musculo

Figura 4 — Ulcera por pressao grau 2.
Fonte: Hess, 2002. p. 99.

e Estagio 3:

Evidencia-se a perda cutdnea com uma lesdo espessa ou necrose tecidual
subcutanea, apresentando-se com uma cratera profunda, e comprometimento ou ndo
dos tecidos adjacentes. Quando ha necrose, torna-se dificil realizar um estadiamento
exato da Ulcera, sendo necessario aguardar a descamacao ou realizar o desbridamento

até a base da ferida tornar-se visivel.
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Epiderme

Miusculo

Figura 5 — Ulcera por presséo grau 3.
Fonte: Hess, 2002. p. 99.

o Estagio 4:

A perda cutédnea apresenta espessura extensa, com necrose tecidual e/ou leséo
muscular, 6sseas e das estruturas de suporte como o0 tenddo e a capsula articular,
podendo ocorrer a formacao de tratos fistulosos ou tuneis.

Para o diagnéstico preciso do estadiamento nessa fase, faz-se necessario o
mesmo processo do estégio 3.

Epiderme

Figura 6 — Ulcera por presséo grau 4.
Fonte: Hess, 2002. p. 100.
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Ferreira e Calil (2001), afirmam que a preven¢cdo € o melhor caminho para se
alcancar resultados mais satisfatorios. Relatam que a prevencdo é o tOpico mais
importante no tratamento das Ulceras por pressao, e visa principalmente a diminui¢do
da pressao sobre saliéncias 6sseas, por meio da mobilizagdo continuada em intervalos
menores do que duas horas, e da utilizagdo de colchdes apropriados. Procura, também,
evitar a umidade cutédnea por meio de roupas préprias; evitar atritos, diminuindo o
espasmo muscular e o uso de roupas com tecido adequado; prevenir infec¢des e
melhorar o estado nutricional.

Corroborando com essa idéia, Hess (2002) afirma que se deve estar atento a
clientes que passam a maior parte no leito ou em posi¢cbes sentadas, sem a devida
distribuicdo do peso e alivio da tenséo.

Aliada a prevencgdo, opta-se pelo tratamento conforme os fatores associados
como risco em potencial e minimizacdo dos transtornos correlatos, sendo esta
abordagem um indicador do sucesso do controle da Ulcera por pressdo (HESS, 2002).

De acordo com Dealey (2008), a partir da andlise de diretrizes para a prevencao
de Ulceras por pressdo publicadas no National Institute for Clinical Excellence no ano de
2003, o passo inicial é identificar quais individuos sdo vulneraveis ou possuem risco
para o seu desenvolvimento, o que somente pode ser realizado com o conhecimento de
todas as variaveis referidas anteriormente, seguindo com uma inspec¢éo criteriosa da
pele, a qual deve ser feita diariamente, principalmente naquelas regides que sdo mais
vulneraveis como o0s calcaneos, sacro, tuberosidades isquiaticas, trocanteres,
cotovelos, regido temporal e ombros, partes do corpo afetadas por depdsitos anti-

embdlicos, presséo, friccao e cisalhamento e uso de equipamentos.
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auricular
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Figura 7 — Locais comuns para desenvolvimento de Ulcera por pressao.
Fonte: Hess, 2002. p. 82-83.

A identificacdo de alguns sinais serd imprescindivel na avaliagdo de possiveis
indicativos de desenvolvimento de Ulceras por pressao, como ressecamentos e
fragilidade, dentre outros aspectos, de acordo com National Institute for Clinical
Excellence - NICE (2003), citado por Dealey (2008) como eritema persistente,
hipertermia néo-reativa, identificada previamente como eritema nao-reativo, bolhas,
descoloracdo da pele, calor localizado, edema localizado, endurecimento localizado.
Em clientes de pele escura: areas de pele localizadas de coloracdo arroxeada (parpura)
ou azulada, calor localizado que é submetido por esfriamento quando o tecido se torna
lesado, edema localizado, endurecimento localizado.

Quanto a prevencado, medidas assistenciais, quando bem empregadas, trazem
resultados que promovem alteracdes no quadro clinico e fisiopatolégico, através da
vigilancia e identificacdo dos fatores de risco ja relatados (CAMPEDELLI; GAIDZINSKI,
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1987), o que pode ser feito com o uso de programas ou escalas de caracterizacao para
a observacgéo de acgbes quanto ao cuidado individualizado.

Conforme as diretrizes do NICE (2003) apud Dealey (2008), a prevencédo das
Ulceras por pressdo fundamenta-se no posicionamento para alivio das éareas de
pressao, com o reposicionamento constante, ou inclinacdo do cliente a 30° utilizando
travesseiros, 0 que ameniza a pressado nos calcanhares, regido sacral e trocanteres
guando posicionado lateralmente a 90°. O correto posicionamento e transferéncias
entre as superficies reduzem a friccdo e o cisalhamento. Os colchdes devem possuir
revestimentos de espuma redutores de pressdo. As luvas preenchidas com agua e
dispositivos do tipo rosca ndo devem ser utilizadas. Ao sentar o cliente, avaliar
constantemente a movimentacdo em poltronas ou cadeiras, sendo ideal que néao
tenham inclinagdo maior que 10°, e que, ao se colocar almofadas sobre o assento, nao
impedir que os pés toquem o chao.

Os acessorios para a cama, como cavaletes para retirar o peso da roupa de
cama de cima do paciente, e uso de travesseiros devem ser uma opg¢ao para aliviar a
pressdo sobre proeminéncias Osseas, devendo ainda atentar para encostos que
favorecem o deslizamento do cliente sobre o leito, a clientes que permanecem deitados
ou sentados em superficies rigidas, como mesa cirurgica e de radiografia, macas,
cadeiras de rodas, dentre outros equipamentos hospitalares (NICE, 2003 apud
DEALEY, 2008).

Além das recomendagfes da National Institute for Clinical Excellence, Dealey
(2008) apresenta outras estratégias preventivas, envolvendo o cuidado com a pele,
como a ndo massagem das areas de pressao e 0 uso de cremes e emolientes apenas
para tratamento de peles ressecadas, sendo aplicados suavemente; a higienizacao
adequada, porém com uso de outros agentes de limpeza em vez de agua e sabao,
como limpadores e creme barreira para prevenir a pele contra os efeitos nocivos da
umidade.

Outro cuidado importante se refere a vigilancia nutricional e a educacdo e
treinamento da equipe de salde, clientes e familiares, os quais devem estar envolvidos
com a implantacao de medidas preventivas, para avaliagao dos riscos e cuidados com a
pele (NICE, 2003 apud DEALEY, 2008).
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Para Ferreira e Calil (2001), o tratamento visa a melhora do estado nutricional do
paciente, uma vez que a desnutricdo favorece a surgimento de ulceracdes e retarda o
processo de cicatrizacdo das lesdes existentes. Afirma também que eventuais anemias
devem ser corrigidas com dietas suplementares de ferro, &cido félico e vitamina C, e
gue acdes como o afastamento de atritos e diminuicdo das pressdes exercidas contra a
pele sdo benéficos neste processo, porém, ndo descartam a intervencdo cirdrgica e
medicamentosa de forma local.

Brunner e Suddarth (2005), ao fazerem consideracdes acerca da assisténcia de
enfermagem, que vai desde o diagnéstico, levantamento de hipéteses, planejamento de
metas e prescrigcdes, evidenciam a importancia de se conhecer todos os aspectos
relacionados a Ulcera por pressao, para se propor um método preventivo e a promogao
de acdes profilaticas que traduzam no bem estar do paciente e de sua recuperacao,
gue se tornam efetivas.

Como foi evidenciada, a assisténcia ao cliente com Ulcera por pressao
representa um desafio para a equipe de saude, no que cerne a busca do bem-estar
destes, e para a equipe de enfermagem, a qual necessita conhecer 0 seu
desenvolvimento, para a conducédo a cuidados mais satisfatérios.

Em decorréncia da organizagao e desenvolvimento da assisténcia individual pela
equipe de enfermagem, diante da particularidade dos casos associados a Ulcera por
pressao, torna-se pertinente o fornecimento de dados que conduzam & caracterizagdo
de clientes, hospitalizados e/ou acamados, acometidos pelos fatores de risco citados.

Atualmente dispomos de algumas escalas para avaliacdo de fatores de risco
para o desenvolvimento de Ulcera por pressao, sendo elas: Escalas para avaliacdo dos
fatores de risco de Norton, Gosnell, Waterlow e Braden.

Esta pesquisa objetivou investigar os pontos negativos e positivos das escalas
de Norton, Gosnell, Waterlow e Braden, a partir da anadlise da Escala de Braden,
identificando fatores de riscos relacionados a formagdo de Ulcera por pressdo e
comparé-los as informacgdes contidas em cada escala estudada, como também, avaliar
os resultados obtidos mediante a analise das escalas propostas, dos fatores de risco

encontrados, e propor uma nova escala ou adequacéo das existentes.
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Busca contribuir com o aperfeicoamento dos cuidados de enfermagem, além de
producdo de informacdes destinadas ao fomento e enriquecimento cientifico da area
assistencial, a qual requer intervencgdes preventivas e sistematizadas, justificando assim

a importancia de tal tema.
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2 METODOLOGIA

Esta pesquisa foi realizada no Hospital Estadual de Bauru (HEB), instituicao
administrada pela Faculdade de Medicina de Botucatu, com a interveniéncia da
Fundagdo para o Desenvolvimento Médico Hospitalar (FAMESP) desde 2002,
prestando atendimento em mais de 30 especialidades. A unidade de escolha foi a
Unidade de Terapia Intensiva adultos, a qual dispde de 11 leitos (um isolamento) para a
oferta de cuidados criticos a clientes gravemente enfermos.

Tratou-se de um estudo com analise retrospectiva dos prontuarios de 63 clientes
hospitalizados nesta unidade no periodo de 06 de maio a 07 de novembro de 2009.
Destes, excluiu-se os registros de 4 sujeitos por estes terem evoluido a ébito e/ou
recebido alta da unidade no periodo inferior a 72 horas.

A coleta de dados foi conduzida durante o més de novembro do corrente ano,
mediante visitas semanais a instituicdo proposta para andlise dos referidos registros,
realizada com o auxilio do enfermeiro coordenador da unidade. Em virtude de a
instituicdo hospitalar envolvida utilizar a Escala de Braden como parte dos protocolos
assistenciais, a analise ocorreu a partir dela, com a verificacdo da aplicacdo desta junto
aos clientes hospitalizados, bem como na identificagéo de fatores de risco associados a
cada sujeito.

Contou com trés instrumentos, sendo uma ficha de identificacdo dos fatores de
risco (APENDICE A), ficha de avalia¢do de Ulcera por pressdo (APENDICE B) e Escala
de Braden (ANEXO D). Conforme as analises dos prontuéarios, foram transcritos os
valores referentes a classificacdo de risco para desenvolvimento de Ulcera por presséo
proposta pela Escala de Braden e o preenchimento da ficha contendo os fatores de
risco associados. Quando constatado o desenvolvimento de Ulceras durante o periodo
de internacdo na unidade de terapia intensiva, também se procedeu com o
preenchimento da ficha de avaliacdo de Ulcera por pressédo, descrevendo
caracteristicas e locais de incidéncia das lesdes. Apds esta etapa, os registros foram
tabulados em planilhas eletrénicas, seguindo da composi¢cdo de graficos e tabelas, e

analise quanti-qualitativa das informacdes.
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Simultaneamente, realizou-se um comparativo quanto aos itens de cada uma das
escalas existentes - Norton, Gosnell, Waterlow — (ANEXOS A, B e C) analisando os
pontos positivos e negativos de cada uma delas. Por fim, os resultados foram
associados, permitindo uma analise global das referidas escalas e sua aplicabilidade.

O projeto de pesquisa foi apreciado pelo Comité de Etica da Universidade
Sagrado Coracao, registrado pelo protocolo niumero 082/09, obtendo-se a aprovacao
em reunido ocorrida no dia 29/05/2009 (ANEXO E).

N&o houve necessidade da assinatura do Termo de Consentimento livre-
esclarecido, pois o trabalho foi realizado retrospectivamente, com analise de
prontuarios. Porém, tomou-se o cuidado de elaborar um termo baseado no Cdédigo
Nacional de FEtica em Pesquisa e redigido conforme o Art. 196/96, que seria
apresentado pelo pesquisador em caso de duvidas ou gquestionamentos.
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3 RESULTADOS E DISCUSSAO

Excetuando-se os clientes Mediante a coleta de dados realizada nos registros
dos prontuérios dos clientes admitidos na Unidade de Terapia Intensiva Adultos,
obtiveram-se algumas variaveis que caracterizaram o perfil social e epidemiolégico
desta populacéo, incluindo aspectos referentes ao sexo, idade e patologia mais
prevalente, todos de suma importancia na avaliacao de risco para o desenvolvimento de
Ulceras por pressao, porém abordadas apenas pela Escala de Gosnell.

Quanto ao sexo, identificou-se prevaléncia da populacdo masculina admitida no

periodo da pesquisa, como segue no grafico 1.
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Gréfico 1 — Distribuicdo dos clientes admitidos na Unidade de Terapia Intensiva, conforme o
sexo.
Fonte: elaborado pelo pesquisador.

Em relacéo a idade, procedeu-se com a somatéria geral e média aproximada da
faixa etaria dentre os homens e mulheres admitidos na unidade, observando que a
média para o sexo masculino foi de 64,4 anos, enquanto que para 0 sexo feminino a
média foi de 59,2, representando variagdo de 5,2 anos entre ambos 0s sexos. Tais
informacdes podem ser observadas no grafico 2.
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Média de Idade

Masculino Feminino

Gréfico 2 — Distribuicdo dos clientes admitidos na Unidade de Terapia Intensiva, conforme a
média de idade por sexo.
Fonte: elaborado pelo pesquisador.

Blanes, Calil e Ferreira (2004) também descrevem a prevaléncia de portadores
de JUlceras por pressdo do sexo masculino (57,7%) e média de idade de
aproximadamente 65 anos, enquanto que a populacdo feminina representou maior faixa
etaria, com 68 anos, sendo a maioria concentrada na faixa doa 71 aos 80 anos de
idade.

Moro et al. (2007), evidenciaram em seu estudo caracteristicas epidemiolégicas
diferentes as aqui descritas, encontrando uma prevaléncia 56% do sexo feminino, fato
inverso a nossa realidade, cuja prevaléncia foi para o sexo masculino, inclusive entre os
gue desenvolveram Ulcera por pressdo. Apesar disso, 0s autores revelam
predominancia de idosos, igualmente identificada na unidade de terapia intensiva
investigada. Também referenciaram que do universo amostral investigado em uma
instituicdo hospitalar, cerca de 42% da incidéncia de Ulcera por pressédo deu-se nesta
unidade, representando o provavel cotidiano participante de diversos fatores de risco e
debilitagbes do individuo que colaboram com o desenvolvimento de lesdes durante

estadia hospitalar.
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A populacdo também foi caracterizada quanto as patologias mais frequentes, as
guais foram determinadas pelas hipéteses diagndsticas encontradas nos prontuarios
analisados, como segue na tabela 1.

Tabela 1 — Distribuicdo das patologias incidentes nos clientes admitidos na Unidade de Terapia
Intensiva.

Patologias incidentes F% Patologias incidentes F%
Pneumonia 11% AVEh 1%
AVE isquémico 8% Bradicardia atrioventricular 1%
Pdos-operatério 7% Cetoacidose diabética 1%
Septicemia 7%  Cirrose hepética 1%
Diabetes Mellitus 7%  Coletiase 1%
Hipertenséao arterial 6% Desidratacao 1%
Influenza A (H1N1) 5% DPOC 1%
Insuf. Cardiaca congestiva 4% Edema agudo de pulméo 1%
Insuf. Renal 4% Encefalite 1%
Insuf. Respiratoria 4% Encefalopatia hepatica 1%
HIV / AIDS 3% Estenose de esdfago 1%
Tumor / neoplasia 3% Fibrose pulmonar 1%
Crise convulsiva 2% Hemorragia digestiva alta 1%
Derrame pleural 2%  Hepatite cronica 1%
Erisipela 2% Herpes 1%
Leséo / necrose MMII 2% Insuf. Coronariana 1%
Neurotoxoplasmose 2% Pé diabético 1%
Pneumocistose 2% Trombocitopenia 1%
Ulcera por pressio 2% Trombose venosa profunda 1%
Alzheimer 1%

Fonte: elaborado pelo pesquisador

Analisando a tabela acima, cuja abordagem é as doencas incidentes na
populacédo investigada, pode-se verificar a prevaléncia de pneumonias, com 11% dos
casos associados, seguindo de acidente vascular encefélico isquémico, com 8%; pos-
operatério de cirurgias diversas como artroplastia de joelho, colicistectomia, amputagéo
de membro inferior e tratamento cirdrgico de neoplasia, com 7%; septicemia, com 7%;
diabetes mellitus, com 7%; hipertensao arterial, com 6%; influenza A (HLN1), com 5%; e
insuficiéncias respiratoérias, renais e cardiacas com 4% cada.

Em estudo realizado em 2007, entre as causas de hospitalizagdo, houve

predominio de doencas infecciosas como pneumonia e infec¢cdo do trato urinério
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(41,5%) e as demais doencas como problemas cardiovasculares e doencga neurologica
com 14,6% de incidéncia cada, neoplasias, com 4,9%, além de intervengdes cirurgicas,
resultando no periodo pés-operatério (24,4%) (MORO et al., 2007).

Estes achados corroboram com os dados descritos neste estudo, o qual
apresenta incidéncias igualmente elencadas por outros estudos, com destaque para as
pneumonias e disturbios respiratérios como doencas que ocuparam destaque.

Observa-se que dentre as patologias identificadas, as de ordem respiratéria
obtiveram percentuais consideraveis entre uma posi¢ao e outra, e que doencas de base
como a hipertensao arterial e diabetes mellitus representaram fatores os quais podem
estar associados com o estado critico dos clientes admitidos, visto que ambos atuam
como co-fatores para muitas outras doencas aqui descritas.

Observa-se que dentre as diversas manifestacdes, alguns dos clientes
apresentaram hipertensdo arterial e diabetes mellitus, ambas doencas de base
associada a antecedentes clinicos.

Em relagcdo aos antecedentes clinicos, Blanes, Calil e Ferreira (2004)
identificaram que quase a metade da populacdo estudada apresentavam diagndstico de
hipertensao arterial, seguindo de apenas um quarto destes com diabetes mellitus.
Conforme os autores, durante a execucéo da coleta de dados junto aos clientes, as
principais doencas que levaram a hospitalizagdo foram as doencas neurologicas e
neoplasias com 29,5% cada, seguidas de problemas cirurgicos.

Vale ressaltar que conforme exposto pela tabela 2, o nimero de casos de
clientes com a influenza A (HLN1) com percentual de 5% € um caso atipico, vivenciado
em decorréncia do numero de infec¢des pelo referido virus neste periodo, e por ser um
hospital de referéncia para assisténcia a casos como este, a instituicdo hospitalar
participante contemplou grande parte das internagdes durante o segundo semestre do
corrente ano. Este problema pode estar associado ainda a subsidios que levaram a
pneumonia como principal fator patoldgico associado.

Além das patologias associadas, também foi avaliada a prevaléncia de diversos
fatores de risco descritos pela revisdo de literatura, os quais foram organizados em
tabela e relacionados a prevaléncia de cada um deles na populacdo investigada, como
segue natabela 2.
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Tabela 2 — Distribuicdo dos fatores de risco nos clientes admitidos na Unidade de Terapia

Intensiva.

Fatores de risco F% Fatores de risco F%
Uso de dispositivos 98% Cisalhamento 61%
Mobilidade fisica prejudicada 93% Edemas 61%
Alteracdes circulatérias 81% Emagrecimento 61%
Insuficiéncia motora 81% Sensibilidade superficial alterada 59%
Alteracdo metabdlica 78% Idade > 60 anos 58%
Alteracdes cardiorrespiratorias 78% Friccdo ou abraséao 56%
Longa permanéncia no leito 73% Proeminéncia 6ssea evidenciada 47%
Alteragbes nutricionais 71% Maceracéao da pele 36%
Medicamentos depressores do SNC  71% Desidratacao 33%
Alteracdo na textura da pele 69% Forcade presséo do corpo 33%
Dor 68% Restricdo de movimento 22%
Alteracdo natemperatura da pela 66% Incontinéncia urinéria 12%
Déficit neurolégico 66% Higiene corporal inadequada 7%
Vasoconstricdo periférica 66% Posicionamento inadequado 3%
Alteracdo na umidade da pele 62% Traumas multissistémicos 3%
Alteragcédo no turgor da pele 61%

Fonte: elaborado pelo pesquisador

Observa-se que dentre os fatores de risco analisados, 70% deles obtiveram

percentuais presentes em pelo menos metade dos clientes internados na unidade no
periodo do estudo, sendo os mais prevalentes: uso de dispositivos, mobilidade fisica
prejudicada, insuficiéncia motora, alteracdo metabdlica, altera¢des cardiorrespiratérias e
circulatorias, longa permanéncia no leito, alteracfes nutricionais e medicamentos
depressores do sistema nervoso central.

A incontinéncia urinaria, fator de risco apresentado por inameros autores,
apresentou incidéncia de 12% dentre os casos estudados nesta pesquisa, percentual
bem menor em relacdo a estudo de Moro et al. (2007), que identificaram 87,8% de
clientes com alguma altera¢éo no sistema urinario, como uso de fraldas descartaveis ou
sonda vesical de demora.

Frente ao numero de agentes que colaboram com o desenvolvimento de Ulceras

por pressdo, como 0s evidenciados neste trabalho, a equipe de saude anseia por
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realizar alguns cuidados preventivos de agravos as condi¢des dos clientes, aspecto o
gual também foi avaliado neste estudo.

As unidades de terapia intensiva apresentaram 19,2% do total de pacientes com
Ulcera por pressdo na instituicdo hospitalar, sendo sua incidéncia na unidade de terapia
intensiva varidvel entre 1% a 43%, prolonga a hospitalizagdo, dificultando a
recuperacdo do doente e aumentando o0 risco para o desenvolvimento de outras
complicacdes como infeccdo ou osteomielite, além de acrescer o sofrimento fisico e
emocional, reduzindo a independéncia e funcionalidade na realizacao das atividades da
vida diaria, como reiteram Blanes, Calil e Ferreira (2004).

Diante disso procurou-se avaliar quais medidas preventivas foram ofertadas aos
clientes internados no periodo da coleta de dados, a partir de andlises quanto ao
posicionamento e reposicionamento adequado, manutencdo das roupas de cama,
manutencdo das proeminéncias 0sseas livres, cuidados com a pele (como massagem
de conforto (exceto nas areas de pressao), uso de cremes e emolientes e eliminacdo de
umidade em excesso), vigilancia nutricional, uso de colchdo redutor de pressao e
transferéncia adequada entre superficies. Sendo assim, apds levantamentos de alguns
cuidados importantes para a assisténcia aos clientes, cuidados estes oriundos de
abordagens dos autores pesquisados, averiguo-se quais eram empregados na unidade

de terapia intensiva, como segue na Tabela 3.

Tabela 3 — Medidas preventivas para o desenvolvimento de Ulceras por pressao realizadas na
Unidade de Terapia Intensiva.

Medidas Preventivas F%
Posicionamento e reposicionamento 100%
Manutencé&o das roupas de cama 100%
Proeminéncias 6sseas livres 100%
Cuidados com a pele 100%
Vigilancia nutricional 100%
Colchéao redutor de presséo 0%
Transferéncia adequada entre superficies 0%

Fonte: elaborado pelo pesquisador
Genovez e Cruz (2009), estabelecem o importante papel do enfermeiro no

tratamento das lesbes cutaneas, o qual deve refletir sobre a sua pratica em busca de
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novos conhecimentos acerca das Ulceras por pressédo, problema clinico complexo com
uma etiologia multifatorial que implicam diretamente no conforto do paciente. Os
pacientes que passam por uma unidade de terapia intensiva, independente do tempo
de permanéncia, tém a necessidade de receberem de forma continua cuidados que
visem evitar, reduzir ou controlar lesbes de pele, através do uso de instrumentos
apresentados como escalas de avaliagdo na admisséo do cliente, agregado pelo exame
fisico e conscientizacdo de toda a equipe que Ulcera por pressédo é em todas as partes
do mundo uma grande preocupacgdo para as instituicdes publicas e privadas e a busca
da sua reducao melhora o padrdo da assisténcia oferecida e torna-se ostensiva aos
familiares, a importancia da educacdo continuada, da necessidade constante de se
pesquisar e aprimorar os métodos, 0s curativos, tratamento e o cuidado com o cliente
gue a desenvolve.

A melhor opcdo € escolher a técnica para alivio de pressdo (posicionamento
adequado no leito, mudancas de decubito, uso de colchonetes, protetores de
calcanhares) segundo a efetividade clinica, custo, facilidade de manutencéo e conforto
do cliente, sendo um dos cuidados reflete a investigacdo dos fatores de risco
associados ao desenvolvimento de Ulcera por pressdo, pratica a qual, para Lopes,
Soares, Santana, Guadagnin e Neves (2009), determinam a predisposicao para
formacéo de lesbes e intervencdes profilatica para evitar que isto ocorra.

Sendo assim, além das informacdes relacionadas ao perfil social e
epidemiologico dos clientes admitidos nesta unidade no periodo do estudo, também
foram verificadas variaveis relacionadas diretamente com a manifestacao de Ulceras por
pressdo, compreendendo principalmente a Escala de Braden.

Ressalta-se que inicialmente o intuito era avaliar cada uma das escalas
apresentadas por este estudo, mas em decorréncia de alguns empecilhos como o
tempo de desenvolvimento da pesquisa para a coleta de contingente amostral
significativo para todas as escalas, a andlise prética ocorreu a partir da Escala de
Braden, visto que esta ja era utilizada pela equipe de salde para mensurar riscos para
o desenvolvimento destas lesfes, fundamentada nos protocolos da instituicdo de saude
participante (Hospital Estadual de Bauru).
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Diante disso, avaliou-se a pontuacdo média dos escores da Escala de Braden no
momento da admissdo na Unidade de Terapia Intensiva, e naqueles que eventualmente
desenvolveram Ulceras por pressdo, com a classificagdo de Braden no momento da

abertura destas lesdes. Tais consideragfes sdo expostas no grafico 3.
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Gréfico 3 — Média do escore da Escala de Braden na admissé@o e na abertura da Ulcera por
pressao.
Fonte: elaborado pelo pesquisador.

Como mostra o grafico acima, a média da pontuacdo do escore da Escala de
Braden na admisséo dos clientes foi de 10, caracterizando a populacao estudada como
altamente exposta aos riscos para desenvolvimento de Ulceras por pressao.

Dentre os clientes que desenvolveram Ulceras por pressdo no periodo de
internagcdo na Unidade de Terapia Intensiva, observou-se ligeiro declinio desta
classificacdo, passando do escore 10 para o escore 9 como risco acentuado para
desenvolvimento de lesdes. Essa condicdo provavelmente associa-se com a exposi¢cao
aos riscos e evolugdo do quadro patoldgico, o qual gera alteracdes na avaliagdo das
condicdes dos clientes no momento da internagdo e estadia na unidade.

Conforme Moro et al. (2007), em estudo no ano de 2007, do contingente
investigado, 7,4% apresentavam grau baixo quanto ao risco de desenvolvimento das

lesbes por presséo e quatro pacientes com risco moderado 9,7%, enquanto que 82,9%
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apresentavam risco elevado, incidéncia também encontrada neste trabalho, com a

prevaléncia de clientes com alto risco para desenvolvimento de Ulcera por presséo. De

acordo com o estagio de acometimento, a maioria foi no estadiamento Il, com 58,5%.
Corroborando com os achados no grafico anterior, avaliou-se a incidéncia

percentil de clientes que desenvolveram Ulcera por pressao, como segue no grafico 4.
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Gréfico 4 — Porcentagem dos clientes que desenvolveram ou ndo Ulcera por presséao.
Fonte: elaborado pelo pesquisador.

O desenvolvimento de Ulceras por pressao esta relacionada a diversos fatores de
risco como os descritos na literatura, porém a pressado, principalmente em areas de
proeminéncias 0sseas, representa o fator mais predisponente para a abertura de lesdes
na pele, jA que a compressao da epiderme, derme, tecido subcutdneo e muscular é
acentuada entre as superficies e a estrutura do 0sso, gerando diminuicdo do aporte
sanguineo e nutricional com maior intensidade.

De acordo com Anselmi; Peduzzi e Franca Junior, (2008), estima-se incidéncia
de Ulcera por pressdo em torno de 10% a 62%, sendo que estudos apontam que em
terapia intensiva, tal incidéncia apresenta variagéo de 1% a 56%.

Observa-se que neste estudo, dos 59 pacientes que permaneceram admitidos na
Unidade de Terapia Intensiva acima de 72 horas, 25% desenvolveram Ulcera por

pressao no periodo médio de 19 dias de internagao.
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A incidéncia mais proxima comparada a este estudo € observada na pesquisa de
Souza; Santos e Silva (2006), cuja porcentagem de Ulceras por pressao avaliada em 41
clientes foi de 26,83% dos casos admitidos, com localizacéo de lesdes na regido sacral,
seguida pela regido glatea e calcanea, porém identificadas em sua maioria em grau |, o
que evidencia as medidas de andlise clinica para identificagdo precoce quanto ao
desenvolvimento de alteragdes na pele, remetendo a questdo da atuagao do enfermeiro
no reforgo da linha de defesa do cliente critico com foco na prevencéo.

Entre os determinantes criticos para o aparecimento de Ulcera por pressao,
Anselmi; Peduzzi e Franga Junior (2008) apresentam que tal disfuncdo depende da
intensidade e a duragéo prolongada de presséo sobre os tecidos e a tolerancia da pele
e das estruturas adjacentes para suporta-la. Estes aspectos estdo relacionados: a
mobilidade do paciente, entendida como a capacidade em mudar, manter ou sustentar
determinadas posi¢es corporais; & habilidade em remover qualquer pressdo em areas
da pele/corpo promovendo a circulacdo; e, a percepgdo sensorial que implica no nivel
de consciéncia e reflete a capacidade do individuo em perceber estimulos dolorosos ou
desconforto e reagir efetuando mudancas de posi¢édo ou solicitando auxilio para realizé-
las.

Moro et al. (2007) apresentam que a média do tempo de internagdo em outra
pesquisa foi de 12 dias entre os pacientes da unidade de terapia intensiva, com média
de 10 dias para o desenvolvimento de Ulceras por pressao, percentual inferior aos
achados deste estudo (média de 19 dias).

A média de dias reflete a intensidade com que os clientes hospitalizados se
expdem aos fatores de risco para desenvolvimento de lesbes na pele e estruturas
subjacentes, sendo hipoteses para esta questdo o menor periodo para complacéncia
das estruturas da pele, maior ou menor debilitacdo do sujeito, ou até mesmo agédo dos
agentes agressores, seja intrinseco ou extrinseco as condi¢des do cliente.

Outra variavel importante foi a verificacdo do sexo da populacdo investigada,
associado ao desenvolvimento de Ulceras por pressdo. Propde-se a avaliacdo deste
aspecto, pois, de acordo com Blanes; Calil; e Ferreira (2004), ao realizarem sua

pesquisa, ndo encontraram evidencias em outros estudos acerca da relacdo do sexo
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com o desenvolvimento de Ulceras por pressdo, problematica suprida em nossa
realidade.

Neste estudo verificou-se que dentre os que desenvolveram ulcera por pressao,
reconhece-se a maioria prevalente entre o sexo masculino, com 58% dos casos
associados a presenca destas lesdes durante a coleta de dados, como mostra o grafico
5.

Distribuicao dos clientes que desenvolveram
Ulcera por pressao conforme o sexo

Masculino Feminino

Gréfico 5 — Distribui¢do dos clientes que desenvolveram Ulcera por pressdo, conforme o
sexo.
Fonte: elaborado pelo pesquisador.

A avaliacdo do sexo é de suma importancia, o que permite relacionar quais
problemas sdo mais evidentes no sexo masculino e feminino, cada quais com suas
distingBes e caracteristicas biofisicas, além do perfil epidemiolégico das manifestagcdes
de Uulceras por pressdo, como regido e estadiamento, reunindo informagbes que
possam caracterizar sua incidéncia nas diversas instituicdes hospitalares.

Quanto a regido associada ao desenvolvimento de Ulcera por pressdo, estas
apresentaram-se principalmente em regido sacral e glutea ou troncatérica (50% e 31%
respectivamente), seguindo pela regido calcanea e escapular (13% e 6% cada), como
revela o gréfico 6.



43

Locais de desenvolvimento de ulcera por pressao
50%
50%
40% 31%
30%
20% 13%
0,
10%
0%
Sacral Glutea Calcaneo  Escapular

Gréfico 6 — Locais de desenvolvimento de ulcera por presséao.
Fonte: elaborado pelo pesquisador.

Destas, 45% apresentavam estadiamento em grau I, e 55% em grau Il. Nenhuma
Ulcera identificada no periodo da coleta de dados apresentava grau Il ou IV de

estadiamento, como demonstra o grafico 7.

Estagio da ulcera por pressao
55%
60%
" 45%
50%
40%
30%
20%
10% 0% 0%
A A
0%
Grau l Grau ll Grau Il Grau IV

Gréfico 7 — Estadiamento da Ulcera por pressao.
Fonte: elaborado pelo pesquisador.

bY

No que diz respeito a localizacdo, achados referem predominio (73,1%) de
acometimento em regido sacral, seguido pelo calcaneo (30,3%), acompanhado pela

regido de isquio esquerdo (MORO et al., 2007).
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Blanes; Calil; e Ferreira (2004), também citam predominéncia de localizacao de
Ulcera por pressdo na regido sacral, presente em 87,2% da amostra estudada, com
prevaléncia de Ulcera em grau Il (38,5% dos casos). Esta mesma prevaléncia também
foi encontrada em estudos de Costa; Sturtz; Costa; Ferreira e Barros filho (2005).

Destes, avaliou-se ainda a incidéncia de quais patologias associadas ao

desenvolvimento de Ulcera por pressédo, como observado na tabela 4:

Tabela 4 — Patologias associadas ao desenvolvimento de Ulcera por pressao.

Patologias associadas ao desenvolvimento de Ulcera por presséo F%
Pneumonia 17%
Acidente vascular isquémico 13%
Pdos-operatoério 9%
Septicemia 9%
Influenza A (H1N1) 9%
Encefalite 4%
Insuficiéncia Renal 4%
Lesao / necrose de MMII 4%
AIDS 4%
Crise convulsiva 4%
Trombocitopenia 4%
Trombose venosa profunda 4%
Erisipela 4%
Diabetes mellitus 4%
Hipertensao arterial 4%

Fonte: elaborado pelo pesquisador

Observa-se que a pneumonia persiste como a patologia mais prevalente,
inclusive entre aqueles que desenvolveram Ulcera por pressdo durante a internacédo na
unidade de terapia intensiva, porém com 17%, seguindo pelo acidente vascular
isquémico, com 13%; pés-operatorio, influenza A (HLN1) e septicemia, com 9% cada.
Tais percentuais representam incidéncia destes problemas neste grupo, todos
relacionados a questbes respiratérias e debilitantes, alterando mobilidade, padréao
neuroldgico e processo infeccioso, fatores igualmente importantes de serem avaliados
como perfil de doencas que rotineiramente podem atuar como predisponentes ao

desenvolvimento de Ulceras por pressao.
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Ao realizarmos comparativo com o0 contingente total e o grupo de clientes de
desenvolveram Ulceras por pressao, 0S principais aspectos sdo 0 aumento da
porcentagem das doencas ranqueadas nos dois grupos dentre os que desenvolveram
lesdes nas estruturas da pele, a menor incidéncia de doencas de base (diabetes
mellitus e hipertensédo arterial), e 0 acréscimo de doencas circulatorias e hematoldgicas,
como a trombose venosa profunda, sindrome da imunodeficiéncia humana e
trombocitopenia.

Apesar da elevada demanda de cuidados especializados e tecnoldgicos, 0s
clientes de unidade critica de assisténcia, devido as suas limita¢des fisicas, inclusive
pelo diagnostico médico que os levaram a se internar nessa unidade; estdo expostos a
diversas situacdes de mal-estar e propensos a desenvolver Ulcera por presséo. Por
conta disso, as escalas preditivas de risco trazem beneficios a avaliacdo sisteméatica do
cliente, devendo a equipe de enfermagem aplicar as medidas preventivas cabiveis
diante do risco detectado (SOUZA; SANTOS; SILVA, 2004).

Louro, Ferreira e Pévoa (2007) afirmam que conforme a Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) a incidéncia e a prevaléncia de Ulceras por pressdo atuam como um dos
indicadores para determinar a qualidade dos cuidados prestados, compreendendo que
cerca de 95% destas lesbes sao evitaveis, tornando imprescindivel o uso de todos os
meios disponiveis para realizar uma eficaz prevencédo do problema.

Um dos mecanismos passiveis de uso frente a assisténcia em unidades
hospitalares sdo as escalas que predizem riscos para desenvolvimento de Ulcera por
pressado. Estas sdo alvos de investigacdes constantes, a fim de se buscar subsidios que
melhorem sua operacionalizacdo e capacidade de prever riscos de lesdes, fato o qual
suscitou a necessidade de investigacdo quanto as caracteristicas peculiares destes
instrumentos.

Para a analise das quatro escalas propostas (Norton, Gosnell, Waterlow e
Braden), realizou-se a composi¢cédo de um quadro comparativo contendo todos os itens
apresentados e as respectivas abordagens de cada instrumento.

Cada escala foi avaliada quanto a contemplacdo ou ndo dos itens elencados pela
prépria escala de risco e pelas demais escalas, como descrito no quadro 2.
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Analise das Escalas de risco para o desenvolvimento de Ulcera por presséao

Itens contemplados pelas escalas

Escala Escala
de de
Norton Gosnell

Cartao Escala
de de
Waterlow Braden

Altura / peso

Atividade

Balanco hidrico de 24 horas

Caract. da pele (cor, umidade, t2 e textura)

Cirurgia de grande porte ou trauma

Condicao fisica

Débito neuroldgico

Diagnostico de enfermagem

Diagnostico médico

Dieta / apetite

Estado mental

Friccao e cisalhamento

Idade

Incontinéncia

Intervencdes realizadas

Ma nutricao tecidual

Medicacdes (tipo, vias, dose e frequéncia)

Mobilidade

Nutricao

Percepcéo sensorial

Sexo

Sinais vitais (t1?, F.R, F.C e P.A)

Umidade

Quadro 2 — Andlise das escalas de risco para desenvolvimento de Ulcera por pressao.

Fonte: elaborado pelo pesquisador

Este comparativo permitiu verificar que a escala que mais contempla os fatores

de risco descritos nas demais escalas foi a de Gosnell, com 69% de compatibilidade

dentre os itens abordados pelas escalas de Norton, Waterlow e Braden.

As escalas de Norton, Waterlow e Braden obtiveram percentuais de 22%, 39% e

26%, respectivamente, apresentando assim que, excetuando-se a Escala de Gosnell a

gual obteve maior percentual de compatibilidade entre os itens descritos pelas quatro

escalas, estas apresentaram pouca variagao para este aspecto, considerando que a de

Waterlow obteve ligeiro aumento de compatibilidade em relacdo as de Norton e Braden.
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Estes achados referem a maior contemplacdo de fatores de risco pelas escalas
de Gosnell e Waterlow, respectivamente, fato o qual pode ser justificado pela forma
metodologica com que apresentam as informacgdes referentes a eventuais fatores de
risco.

Reitera-se que dentre os itens descritos apenas pela Escala de Gosnell, temos o
balangco hidrico no periodo de 24 horas, a idade, 0 sexo e sinais vitais (frequencia
cardiorrespiratoria, pressdo arterial e temperatura corporal), além dos diagndsticos
meédicos, de enfermagem e intervencdes realizadas. Dentre os fatores itens abordados
apenas pelo Cartdo de Waterlow, temos a presenca de cirurgias de grande porte ou
traumas, débito neuroldgico e ma nutricdo tecidual.

A Escala de Braden refere os itens de avaliagéo da percepcao sensorial e fricgéo
e cisalhamento; enquanto que a Escala de Norton apresentou critérios relacionados a
condigéo fisica como uUnico item exclusivamente abordado por esse instrumento.

Considera-se ainda que as Escalas de Norton, Gosnell e Waterlow apresentaram
o item referente a incontinéncia urinaria, enquanto que apenas a de Braden apresentou
referéncia a umidade. Isso revela que a de Braden abrange maior gama de aspectos
gue podem alterar as condi¢cdes da pele do paciente, incluindo outras possibilidades
para alteragao deste parametro como a sudorese.

Sendo assim, neste quesito consideramos a Escala de Gosnell a mais
abrangente quando relacionada com a quantidade de itens descritos como informagdes
importantes para a avaliagdo de Ulceras por pressdo, seguindo pelo Cartdo de
Waterlow. A Escala de Norton revela-se como o instrumento que menos apresenta itens
a serem avaliados, enquanto que a de Braden apresenta seis subgrupos que, apesar
de numero reduzido em relagdo a de Gosnell, possivelmente contempla alguns de seus
itens, 0s quais seguem intrinsecos as avalia¢cdes propostas por esta escala.

Em sua dissertacao de mestrado, Silva (1998) apresenta que a Escala de Norton
foi a primeira a ser desenvolvida, na década de 60. Ela consiste em uma avaliagdo de
cinco fatores relacionados ao desenvolvimento de Ulcera por presséo, sendo a condi¢ao
fisica, o estado mental, a realizacdo ou ndo de atividades, alteracbes na mobilidade e
presenca de incontinéncia urinéria, dos quais emergem varios niveis, pontuados de 1 a

4, cuja somatéria gera um escore com variagdo de 5 a 20 pontos, sendo um baixo
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escore indicador de risco aumentado. Para Silva (1998), esta escala ausenta algumas
informagBes importantes frente a avaliagdo dos pacientes, como fatores de risco
decorrente de fricgOes, cisalhamento, idade e condi¢des da pele.

J4 na Escala de Gosnell, observa-se uma adaptacdo da Escala de Norton,
acrescendo-a com informacdes referentes a nutricdo, ao mesmo tempo em que excluiu
o0 tépico destinado as condicdes fisicas, apesar de este ser um fator de importancia na
avaliacdo do paciente, permanecendo com fatores de risco, sendo eles: estado mental,
continéncia, mobilidade, atividade e nutricdo, com sentencas descritivas, além do
estudo de outras variaveis como temperatura corporal, pressdo sanguinea, cor e
aparéncia da pele, uso de medicamentos, diagndsticos médicos, porém sem admitir
pontuacao no escore final, cuja variancia vai de 5 a 20 pontos (SILVA, 1998).

Quanto ao Cartdo de Pontuacdo de Waterlow, reitera-se que esta é amplamente
utilizada em outros paises, como Reino Unido (Dealey, 1996 apud Silva, 1998) e que
em relagcdo as escalas anteriores, esta apresenta maior niumero de fatores de risco,
sendo considerados a constituicdo, peso e altura; continéncia, areas visuais de risco,
tipo de pele, sexo e idade, mobilidade, apetite, ma nutricdo tecidual, débito neuroldgico,
cirurgias de grande porte ou traumas e medica¢cdes em uso, sendo 0s quatro ultimos
fatores considerados como risco especial. Ap6s as analises de todos os fatores de
risco, o paciente é classificado em grupos “de risco”, “alto risco” ou “risco muito alto”
para o desenvolvimento de Ulcera por pressao (SILVA, 1998).

Conforme Lenz e Cruz (2009), o Cartdo de Waterlow € baseado na Escala de
Norton, porém com a avaliagdo de um maior numero de itens, que foram obtidos apos
longa investigacdo dos fatores etioldgicos das Ulceras por presséo, sendo a Unica que
apresenta avaliagdo da pele como fator de risco, demonstrando ser um instrumento
eficaz para predizer o desenvolvimento de lesdes.

Em relacdo a Escala de Braden, Bergstrom et al. (1987) apud Dealey (2008)
refere que das seis subescalas, trés medem determinantes clinicos de exposi¢cdo para
intensa e prolongada pressdo: percepcado sensorial, atividade e mobilidade; e trés
abordam a tolerancia do tecido a pressao: umidade, nutricdo, friccdo e cisalhamento. As
primeiras cinco subescalas sao pontuadas de 1 a 4, sendo respectivamente “menos

favoravel” e “mais favoravel’; a sexta subescala que corresponde a friccdo e
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cisalhamento, é pontuada de 1 a 3, e cada uma delas sdo acompanhadas de um titulo,
com uma descri¢cao conceitual de cada nivel. A pontuagcdo da escala de Braden pode ir
de 4 a 23, sendo que pacientes adultos hospitalizados, com contagem igual ou menor
do que 16 pontos se enquadram no grupo de risco, sendo a pontuacao 16 considerada
risco minimo, 13 ou 14, risco moderado, e 12 ou menos, risco elevado. Mediante a
contagem de pontos, quando esta € baixa indica uma baixa habilidade funcional do
individuo, o qual tem maior risco para desenvolver Ulceras por pressdo (BERGSTROM
et al., 1995 apud DEALEY, 2008).

Na tabela 5, foi analisado o sistema de pontuacdo de cada escala, classificando

0 risco para desenvolvimento de Ulceras por presséo.

Tabela 5 — Andlise dos sistemas de pontuagdo das escalas de risco para desenvolvimento de
Ulcera por presséo.

Sistema de pontuacao de risco

Escore Variaveis Somatoria Classificacéo de risco para UP
Escala de Norton la4d 5a20 Quanto menor, maior o risco
pontos pontos
Escala de lab 5a20 Quanto maior, maior o risco
Gosnell pontos pontos
Cartao de lab 0ad45 > de 10 (médio risco) e > de 15 (alto risco)
Waterlow pontos pontos
Escala de Braden la4d 4 a23 < de 16 (sendo 16 risco minimo,
pontos pontos 14 ou 13 risco moderado, e < de 12 risco
elevado)

Fonte: elaborado pelo pesquisador

Observa-se que todas as escalas apresentam pontuacéo para cada variavel com
valores semelhantes (1 a 4 e/ou 5 pontos), resultando em somatdria maxima de 20/23
pontos, excetuando-se o Cartdo de Waterlow, o qual atinge pontuacdo maxima de 45
pontos quando analisado cada variavel em sua maior alteracao.

Quanto a classificacdo, verificou-se que somente a Escala de Gosnell faz
referéncia de que quanto maior a somatoria dos pontos do referido instrumento, maior o
risco para o desenvolvimento de Ulceras por pressao, enquanto que as demais

apresentam perspectiva inversa, para as quais, quanto menor a pontuacao, maior o
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risco para o desenvolvimento de Ulceras por pressao, sendo admitida livremente pela
Escala de Norton, e subdividida pelo Cartdo de Waterlow (médio e alto risco) e Escala
de Braden (risco minimo, moderado e elevado).

O maior valor da somatéria de pontos relacionados ao Cartdo de Waterlow
justifica-se pela maior nUmero de itens avaliados. Apesar da Escala de Gosnell também
apresentar nimero elevado de itens a serem avaliados; sua pontuacdo permanece
semelhante as outras escalas que agrupam os fatores de risco em até seis fatores.

Essa condicdo elucida que o numero de itens ndo necessariamente reflete o
aumento dos escores para pontuacdo das escalas, e que isso reflete apenas a forma de
conducédo da contagem de pontos, ressaltando que menores valores para contagem
talvez possam estar associados com a facilidade deste processo na caracterizacao de
risco ou ndo para desenvolvimento de Ulcera por pressao.

Lenz e Cruz (2009) elucidam que as escalas que possuem faixa de pontuacao
onde a somatéria dos niveis produz os escores (representa o grau de risco do cliente),
fornecendo dados mais objetivos para a analise e avaliacdo que o enfermeiro podera
realizar no processo de prevencao.

Além disso os instrumentos para avaliacdo de riscos sdo proveitosos no
estabelecimento precoce de prevencéo e na elaboragao do cuidado em populacgdes de
riscos, porém apontam algumas limitacbes como a condicdo de ndo atuarem como
preditoras de Ulcera por pressao, e que nao podem ser usadas com um fim, mas como
componente de um programa de prevencao.

Outra variavel investigada em cada escala foi a contemplagcdo dos fatores de
risco apresentados pela literatura, as quais, mediante a realizagcdo de ampla revisao
bibliogréfica acerca dos fatores de risco, foram identificadas e comparadas com suas
respectivas abordagens, conforme demonstrado no quadro 3.



Fatores de Risco associados

Escala
de
Norton

Escala
de
Gosnell
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Cartao Escala
de de
Waterlow Braden

Acidente vascular encefalico

Alteracdo metabdlica

Alteracédo na textura da pele

Alteracdo na umidade da pele

Alteracédo no turgor e elasticidade da pele

Alteracgéo t2 corporal

Alterac@es cardiorrespiratorias

Alterag@es circulatérias

Alteragcdes cronico-degenerativas

Alterac6es hematologicas

Alterag8es nutricionais

Cisalhamento

Colchéo inadequado

CondicOes da roupa de cama inadequadas

Déficit neurolégico

Desidratacao

Dor

Edemas

Emagrecimento

Forca de presséo no corpo (peso)

Friccdo ou a abraséo

Higiene corporal inadequada

Idade > 60 anos (envelhecimento)

Umidade (incontin. urinaria / sudorese)

Insuficiéncia motora

Maceracao da pele

Medicamentos depressores do SNC

Mobilidade fisica prejudicada

Proeminéncia 6ssea evidenciada

Sensibilidade superficial alterada

Traumas multissistémicos

Uso de dispositivos

Uso de instrumentos ortopédicos

Vasoconstrigdo periférica

Quadro 3 — Fatores de risco descritos na literatura, comparados com as escalas de risco para

desenvolvimento de Ulcera por presséo.
Fonte: elaborado pelo pesquisador
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Identifica-se que dentre as escalas estudadas, a que mais apresenta associagao
com os fatores de risco descritos pela literatura é o Cartdo de Waterlow, com 43% de
compatibilidade, seguindo pela Escala de Gosnell, com 35% de compatibilidade com os
fatores de risco referenciados por outros autores, a Escala de Bradem, com 26%; e por
fim a Escala de Norton, com 11% de associacao.

Dentre os itens n&o abordados por nenhuma escala temos as alteracbes
cardiorrespiratérias, alteragbes cronico-degenerativas, alteracbes hematoldgicas, dor,
edemas, maceracao da pele, medicamentos depressores do SNC, uso de dispositivos
e/ou ortopédicos, proeminéncia 0ssea evidenciada, além de aspectos relacionados as
condi¢Bes do colchao, roupas de cama e higiene corporal.

Estes achados permitem verificar que, cada escala apresenta pontos positivos e
negativos, porém anseiam de reformulacdo, ou adaptacdo destas para a realidade
cotidiana.

Observa-se que dentre as escalas aqui estudadas, autores referem que a Escala
de Braden mostra uma validagdo Otima entre equilibrio de sensibilidade e
especificidade (57.1% / 67.5%), sendo seu escore um bom preditor de risco para Ulcera
por pressdo. Para os autores, esta € a mais eficaz, mostrando-se mais sensivel e mais
especifica, além de ser melhor definida operacionalmente, porém acreditam que deve
ser adequada a realidade brasileira, sendo acrescida de alguns itens importantes como
a idade do cliente, as condicoes de pele, o peso corporal e as condi¢cdes
predisponentes, ou seja, 0 estado geral de saude do cliente. A Escala de Norton tem
escores razoaveis para sensibilidade (46.8%) e especificidade (61.8%) para risco
preditivo. O Cartdo de Waterlow, apresenta o mais alto indice de sensibilidade (82.4%),
mas baixa especificidade (27.4%), enquanto que a Escala de Gosnell tem a melhor
validade preditiva para Ulcera por pressdo (68%), sendo a mais apropriada para
aplicagcdo em pacientes com problemas ortopédicos e neuroldgicos (LENZ; CRUZ,
2009).

Cada escala estudada apresenta boas caracteristicas para prever riscos de
desenvolvimento de Ulceras por pressao, com destaque para a Escala de Braden, a
mais recente formulada e adotada em muitas instituicbes de saude no pais, e a de
Escala de Gosnell, seguida pela de Waterlow, as quais agregam maior niumero de
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informacgdes, inclusive a de Waterlow que € a Unica que apresenta avaliacbes
especificas da pele.

Lenz e Cruz (2009) afirmam que a prevencao das Ulceras por pressdo requer
conhecimento atualizado acerca das recomendacgfes disponiveis na literatura e
condicBes favoraveis referentes & estrutura institucional. Em estudo retrospectivo de
outros artigos cuja abordagem deu-se em prol da tematica aqui estudada, identificaram
algumas consideracdes sobre as escalas de avaliacdo de risco para desenvolvimento
de ulceras por presséao, salientando a necessidade da comparacdo da sensibilidade e
especificidade desta como ferramenta a ser utilizada pela equipe. Nao existem
evidéncias de que o uso das escalas de avaliacdo de risco diminui a incidéncia de
Ulcera por pressao, e que a Escala de Braden oferece o melhor equilibrio entre
sensibilidade e especificidade frente ao risco estimado.

O uso das escalas aumenta a intensidade e efetividade de intervencédo e de
prevencao, capacitando o enfermeiro de predizer quais 0s pacientes possui risco para
desenvolver lesdes, e desta forma, prevenir complicagdes desnecessarias e sofrimento,
além de reduzir gastos estarrecedores da instituicdo de saude (LENZ; CRUZ, 2009).

Conforme Moro et al. (2007), muitas das doencas secundarias podem ser
prevenidas se abordadas precocemente, sendo a atitude preventiva essencial para
melhora da qualidade de vida ou de sobrevida de muitos clientes que se encontram
restritos ao leito ou a cadeira de rodas, exigindo preparo dos profissionais de saude
para atender aqueles que apresentam alto risco para o surgimento das lesdes.

O uso de instrumentos para avaliagdo de riscos ou agravos a saude deve ser um
elemento das préticas assistenciais, servindo apenas de norteadores do cuidado, e ndo
como algo estatico e limitante das acfes da equipe de saude. Louro, Ferreira e Pévoa
(2007) afirmam que estas podem fornecer uma estrutura e sugestdes apropriadas para
a avaliagdo dos riscos a saude, porém sdo metodos limitados quando admitidos de

forma isolada na avaliacao e conducéo dos cuidados.
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4 CONSIDERACOES FINAIS

As andlises aqui realizadas permitiram tracar o seguinte perfil epidemioldgico dos
clientes admitidos na Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Estadual de Bauru:
prevaléncia de idosos do sexo masculino, com idade média de 65 anos, com
pneumonias, acidente vascular encefalico isquémico, pds-operatorio, sepse e
insuficiéncias respiratérias, renais e cardiacas como principais diagnosticos, e evidéncia
de 70% dos fatores de risco avaliados com percentual em pelo menos metade dos
clientes, sendo os mais prevalentes o uso de dispositivos, mobilidade fisica prejudicada,
insuficiéncia motora, alteragdo metabolica, alteragbes cardiorrespiratérias e
circulatorias, longa permanéncia no leito, alteracfes nutricionais e medicamentos
depressores do sistema nervoso central.

Destes, 25% desenvolveram Ulcera por pressdao em média no 19° dia de
internacdo, em regido sacral e glutea/troncatérica em grau Il de estadiamento, com
escore de Braden na internacdo e no momento de abertura da Ulcera correspondendo a
pontuacao 10 e 9, respectivamente, sendo prevalente na populagdo masculina. Apenas
a presenca de colchdo redutor de pressao e a transferéncia adequada entre as
superficies ndo foram vivenciadas como medidas preventivas realizadas pela equipe de
saude.

Quanto as analises das escalas, observou-se que a Escala de Norton foi a mais
limitante, trazendo poucos itens a serem avaliados, apesar de ser referenciada com
bom preditor de risco para o desenvolvimento de Ulcera por pressdo, apresentando
critérios relacionados a condic¢ao fisica como Unico item exclusivamente abordado por
esse instrumento.

A Escala de Gosnell apresentou melhor compatibilidade de itens relacionados
entre as demais escalas, apresentando exclusivamente abordagem quanto ao balancgo
hidrico no periodo de 24 horas, idade, sexo e sinais vitais (frequencia
cardiorrespiratoria, pressdo arterial e temperatura corporal), além dos diagnosticos
medicos, de enfermagem e intervencdes realizadas.

O Cartédo de Pontuagao de Waterlow teve a maior compatibilidade de fatores de
risco apresentados pela revisdo de literatura, contemplando itens como a presenca de
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cirurgias de grande porte ou traumas, débito neurolégico e ma nutricdo tecidual,
inclusive avaliagbes especificas da pele, evidenciando importante instrumento de
analise risco, necessitando de uma abordagem mais objetiva a fim de facilitar o seu uso
pela equipe de saude, fato igualmente requerido pela Escala de Gosnell.

Por fim, a Escala de Braden apresentou melhor didatica e exposi¢ao dos fatores
a serem avaliados, de forma objetiva, abordando a percepc¢éo sensorial, a friccdo e o
cisalhamento como itens a serem avaliados. Abrange maior gama de aspectos que
podem alterar as condi¢cdes da pele do paciente em relagdo a nutricdo e umidade,
incluindo outras possibilidades para alteragcdo deste parametro como a sudorese.
Apresenta seis subgrupos e contempla alguns dos itens da Escala de Gosnell e Cartéao
de Waterlow, os quais seguem intrinsecos as avalia¢cdes propostas por esta escala.
Apesar disso, ausenta informacdes importantes contempladas pelas escalas anteriores,
relacionadas as condicdes e perfil dos clientes, como idade, diagndsticos, e
caracteristicas da pele.

Dentre os itens n&o abordados por nenhuma escala temos as alteracbes
cardiorrespiratérias, alteragbes cronico-degenerativas, alteracbes hematoldgicas, dor,
edemas, maceracao da pele, medicamentos depressores do SNC, uso de dispositivos
e/ou ortopédicos, proeminéncia 0ssea evidenciada, além de aspectos relacionados as
condi¢Bes do colchao, roupas de cama e higiene corporal.

Cada escala estudada apresenta boas caracteristicas para prever riscos de
desenvolvimento de Ulceras por pressao, com destaque para a Escala de Braden, a
mais recente formulada e adotada em muitas instituicbes de saude no pais, e a Escala
de Gosnell, seguida pela de Waterlow, as quais agregam maior numero de informacgdes.

Concluiu-se que se faz necessaria uma reformulacdo das escalas existentes,
partindo principalmente da abordagem de Braden, j& que esta € a mais familiarizada
pela equipe de saude no Brasil, com reformula¢gbes baseadas em itens descritos nas
Escalas de Gosnell e Waterlow. Salienta-se a necessidade de outros estudos, para
analise da aplicabilidade, funcionalidade e especificidade das escalas aqui descritas e
associacdo ao dimensionamento da equipe de enfermagem para construcdo de um
instrumento preditor de riscos para desenvolvimento de Ulceras por pressdo mais

condizentes com nossa realidade.
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APENDICES
APENDICE A - Ficha de Identificac&o e Fatores de Risco

UNIVERSIDADE SAGRADO CORACAO

Pesquisa: Avaliacao das escalas de risco para desenvolvimento de Ulceras por pressao.
Pesquisador: Cariston Rodrigo Benichel

Orientadores: Prof2 Dr2. Méarcia Aparecida Nuevo Gatti / Enf® Ricardo Fernando de Campos

1. Idade: 2.Sexo:Mas( ) Fem ( ) 3. Apresenta algum dos fatores de risco abaixo:

Acidente vascular encefalico
Alteragdo metabdlica

Alteracdo na textura da pele
Alteracdo na umidade da pele
Alteracdo no turgor e elasticidade da
pele

Alteracao t? corporal

Alterac8es cardiorrespiratérias
Alterag@es circulatorias
Alterag8es crénico-degenerativas
Alteragcfes hematoldgicas
Alterag6es neurologicas (plegia)
Alterag8es neuroldgicas (paresia)
Alteracdes nutricionais

Cancer

Cisalhamento

Colchéo inadequado

Condicbes da roupa de cama
inadequadas

Déficit neuroldgico

Desidratacéo

Desnutricdo

Doencas cardiacas

Dor

Edemas

Emagrecimento

Forca de presséo no corpo (peso)
Friccdo ou a abrasdo

Higiene corporal inadequada

Idade > 60 anos (envelhecimento)
Incontinéncia urinéria

Insuficiéncia motora

Les&o medular

Longa permanéncia no leito

Longa permanéncia no assento
Maceracéo da pele

Medicamentos depressores do SNC
Mobilidade fisica prejudicada - total
Mobilidade fisica prejudicada - parcial
Obesidade

Posicionamento inadequado
Proeminéncia 6ssea evidenciada
Restricdo total ou parcial de movimento
Sensibilidade superficial alterada
Traumas multissistémicos
Trombose venosa profunda
Sudorese

Uso de dispositivos

Uso de instrumentos ortopédicos
Uso de sedativos

Vasoconstrigdo periférica

ooy bgoobogoooooo bogoo
oo oo™

4. Aplicacdo de medidas de prevencao:

[1 Posicionamento para alivio das areas de pressao

[ Reposicionamento constante

[1 Transferéncia adequada entre as superficies

[J Colchdo com revestimentos de espuma redutores de pressao
[1 Manutencao das roupas de cama livre de dobras e residuos
[1 Manutencao das proeminéncias 6sseas livres

[ Cuidado com a pele

[1 Vigilancia nutricional
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APENDICE B - Ficha de Avaliacéo de Ulcera por Presséo

UNIVERSIDADE SAGRADO CORACAO

Pesquisa: Avaliacao das escalas de risco para desenvolvimento de Ulceras por pressao.

Pesquisador: Cariston Rodrigo Benichel
Orientadores: Prof2 Dr2. Marcia Aparecida Nuevo Gatti

Enf® Ricardo Fernando de Campos

Nome:

Ulcera:
Local: Estagio:

Tamanho (cm):

Comprimento: Largura: Profundidade:

Abertura do tanel () sim () nao .
Descricao:

Eroséo ()sim() néao

Tecido Necrosado

Escaras ()sim() néao
Granulagéo ()sim() nao
Epitelizagéo () sim () nao
Dor ()sim() néao

Pele circundante:

Eritema: () sim() nao
Maceragéao ()sim() néao
Enduracéo: () sim()nao

Exsudato: () seroso

() serosanguinolento

() purulento
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ANEXOS

ANEXO A - Escala de Avaliacao de Risco de Norton

61

Pesquisa: Avaliacao das escalas de risco para desenvolvimento de Ulceras por pressao.

Pesquisador: Cariston Rodrigo Benichel

Orientadores: Prof? Dr2. Méarcia Aparecida Nuevo Gatti / Enf® Ricardo Fernando de Campos

Escala de Avaliagdo de Risco de Norton.

Nome do paciente:

Nome do examinador:

Data: / / 2009.

Condicéo Estado Atividade Mobilidade Incontinéncia Total de
Fisica Mental Pontos
Bom Alerta Deambulante Total N&o
4 pontos 4 4 4 4
Regular Apatico 3 | Caminha com ajuda 3 Ligeiramente Ocasionalmente 3
3 pontos 3
Ruim Confuso | Limitado a cadeira 2 Muito Limitada Usualmente/Urina2
2 pontos 2 2
Muito Ruim | Estuporl Acamado Imével Dupla
1 ponto 1 1 1




ANEXO B - Escala de Avaliacao de Risco de Gosnell

Pesquisa: Avaliacao das escalas de risco para desenvolvimento de Ulceras por pressao.
Pesquisador: Cariston Rodrigo Benichel

Orientadores: Prof2 Dr2. Marcia Aparecida Nuevo Gatti / Enf® Ricardo Fernando de Campos
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Escala de Avaliagcdo de Risco de Gosnell

Idade: Sexo: Altura: Peso: Data: / / 20009.
Diagnostico Médico
Diagnostico de Enfermagem
Data de Admisséo: / / . Data de Saida: / / .
*Complete todas as categorias com 24 horas de admisséo e todos os outros dias em diante.
Estado Mental Continéncia Mobilidade Atividade Nutricéo Total
Alerta Completamente Completa Deambulante Boa
1 controlada 1 1 1 1
Apatico Usualmente Ligeiramente Caminha com Regular
2 controlada limitada assisténcia 2
2 2 2
Confuso Minimamente Muito Limitada Limitado a cadeira Pobre
3 controlada 3 3 3 3
Torporoso Auséncia de Imével Acamado
4 controle 4 4 4
Inconsciente
5
Entrada P
Sinais Vitais Aparéncia Geral da Pele
Balanco Cor
Fluido i Umidade | Temperatura Textura
de 24 Saida — - -
Ta 1. Palida 1. Seco 1. Baixa 1. Lisa
horas _ )
2. Manchada 2. Umido 2. Muito baixa 2. Aspera
FR 3. Rosea 3. Oleoso | 3. Quente 3. Delgada/
Transparente
Dieta 4.Acinzentada 4. Outro 4. Elevada 4. Escamosa
F.C 5. Rubra 5. Grosseira
6. Cianotica 6. Outra
PA 7. Ictérica
8. Outro
Medicacao Dosagem Frequéncia Via Data de Inicio Término
Intervencdes: Sim () Nao () Descrever:




ANEXO C - Cartéao de Pontuacao de Waterlow

Pesquisa: Avaliacao das escalas de risco para desenvolvimento de Ulceras por pressao.

Pesquisador: Cariston Rodrigo Benichel
Orientadores: Prof? Dr2. Marcia Aparecida Nuevo Gatti / Enf® Ricardo Fernando de Campos

Cartdo de Pontuagcéo de Waterlow
Constit
peso/ Sexo Apetite Tipo de pele | Mobilidade Débito
altura Neurolégico
Normal Masc. 1 Normal Saudavel Total MS. paraplegia
0 Fem. 2 0 0 0 4-6
Acima da Fina
média Idade Diminuido folha Nervoso
1 1 de papel 1
1
Obeso 14-49 1 | Sonda NG Seca Apatico
2 liguidos 2 1 2
Abaixo
da 50-64 2 NBM Edematosa Restrita
média Anoréxico 1 3
3 3
Inerte
65-74 3 Viscosa Tracgao
1 4
Descorada Preso a
75-80 4 2 cadeira de
rodas 5
Quebradica
>85 5 3
Cirurgia
Continéncia Ma Nutricdo grande porte Medicacéao
Tecidual ou trauma
Normal Caquexia terminal bOrtopgdma Esteroides
0 8 abaixo cintura, 4
espinha dorsal
5
Incontlnenua Insuﬂqenma Na mesa de o
Ocasional cardiaca ~ . Citotoxicos
1 5 operacao: 4
>2 horas 5
Catéter Doenca vascular
Incontinéncia periférica Anti-inflamatério 4
2 5
Incontinéncia Anemia
Dupla 2
3
Fumo
1
PONTUACAO
MEDIO RISCO > 10 PONTOS ALTO RISCO > 15 PONTOS




ANEXO D - Escala de Braden
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Pesquisa: Avaliacao das escalas de risco para desenvolvimento de Ulceras por pressao.

Pesquisador: Cariston Rodrigo Benichel

Orientadores: Prof? Dr2. Méarcia Aparecida Nuevo Gatti / Enf® Ricardo Fernando de Campos

ESCALA DE BRADEN

Paciente:

Registro:

Traducdo feita por Dra. Maria Helena Larcher Caliri (EERP — USP ), autorizada pela autora Barbara Braden.

1 PONTO 2 PONTOS 3 PONTOS 4 PONTOS
Completamente Muito Limitado: Levemente Nenhuma
Limitado: responde somente a | Limitado: Limitag&o:

Percepcao néo responde a estimulos responde aos responde aos
Sensorial: estimulo doloroso | dolorosos, Nao comandos verbais, | comandos verbais.
(n&o geme, ndo se | consegue porém nem sempre | Nao tem problemas
esqguiva ou agarra- | comunicar o consegue sensoriais que
Habilidade de se), devido a desconforto a ndo | comunicar o poderiam limitar a
responder diminui¢&@o do nivel | ser por gemidos ou | desconforto ou a capacidade de
significativamente | de consciéncia ou |inquietacdo, ou tem | necessidade de ser | sentir ou verbalizar
a pressao sedacao, ou devido | um problema mudado de dor ou
relacionada com o | 3 limitag&o da sensorial que limita | posicdo. Ou tem desconforto.
desconforto. habilidade de sentir | a habilidade de algum problema
dor na maior parte | sentir dor ou sensorial que limita
da superficie desconforto em a sua capacidade
corporal. mais da metade do |de sentir dou ou
corpo. desconforto em
uma ou duas
extremidades.
Constantemente | Muito Umida: Ocasionalmente Raramente
Umidade: Umida: a pele esta muitas | Umida: Umida:

Grau ao qual a
pele esta exposta a
umidade.

a pele é mantida
Uumida/molhada
quase
constantemente
por suor, urina, etc.
a umidade é
percebida cada vez
gue o paciente é
movimentado ou

vezes, mas nem
sempre
Uumida/molhada. A
roupa de cama
precisa ser trocada
pelo menos uma
vez durante o
planto.

a pele esta
ocasionalmente
durante o dia
Umida/molhada,
necessitando de
uma troca de roupa
de cama umavez
por dia
aproximadamente.

a pele geralmente
esta seca, a roupa
de camasé é
trocada nos
horarios de rotina.

posicionado.
Acamado: Restrito a cadeira: | Caminha Caminha
Atividade Fisica: | mantém-se sempre | a habilidade de Ocasionalmente: |Freqiientemente:




65

Grau de atividade
fisica.

no leito

caminhar esté
severamente
limitada ou
inexistente. Nao
aguenta o préprio
peso e/ou precisa
ser ajudado para

caminha
ocasionalmente
durante o dia,
porém por
distancias bem
curtas, com ou sem
assisténcia. Passa

caminha fora do
guarto pelo menos
duas vezes por dia
e dentro do quarto
pelo menos a cada
duas hora durante
as horas que esta

sentar-se na cadeira | a maior parte do acordado.
ou cadeira de roda |tempo na cama ou
cadeira
Completamente Muito Limitado: Levemente Nenhuma
Mobilidade: Imobilizado: faz pequenas Limitado: Limitag&o:
nado faz nenhum mudancas faz mudancas faz mudancas
Habilidade de movimento do ocasionais na frequientes, embora | grandes e
mudar e controlar | corpo por menor posicéo do corpo ou | pequenas, na freqiientes na
as posicoes gue seja ou das das extremidades, | posicdo do corpo posicdo sem
corporais extremidades sem | no entanto é ou das assisténcia.
ajuda. incapaz de fazer extremidades, sem
mudanca freqientes | ajuda.
ou significantes sem
ajuda.
Muito Pobre: Provavelmente Adequado: Excelente:
Nutrigéo: nunca come toda a | Inadequado: come mais da come a maior parte

Padréo usual de
ingestdo alimentar

refeicdo. E raro
guando come mais
de 1/3 de qualquer
comida oferecida.
Come 2 porcdes
ou menos de
proteina (carne ou
derivados do leite)
por dia. Toma
pouco liquido. N&do
toma nenhum
suplemento
dietético liquido.
Estd em jejum ou
mantido em dieta
de liquidos claros
ou hidratacdo EV
por mais de 5 dias.

raramente faz uma
refeicdo completa e
geralmente come
somente metade de
gualquer alimento
oferecido. A
ingestéo de proteina
inclui somente 3
porcBes de carne ou
derivados de leite.
De vez em quando
toma um
suplemento
alimentar. Ou
recebe menos do
gue a quantidade
ideal de dieta
liquida ou
alimentacéo por
sonda.

metade da maior
parte das refeicdes.
Ingere um total de
4 porcdes de
proteina (carne,
derivados do leite )
por dia.
Ocasionalmente
recusa uma
refeicdo, mas,
usualmente ird
tomar um
suplemento
dietético oferecido.
Ou esta recebendo
dieta por sonda ou
Nutricdo Parenteral
Total, que
provavelmente
atende a maior
parte das suas
necessidades
nutricionais.

de cada refeicao.
Nunca recusa a
alimentacdo. Come
geralmente um
total de 4 ou mais
porcdes de carne e
derivados do leite.
De vez em quando
come entre as
refeicdes. Nao
necessita de
suplemento
alimentar.

Friccéo e

Problema:
necessita

Potencial para
Problema:

Nenhum Problema
Aparente:
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Cisalhamento

assisténcia
moderada ou
assisténcia
maxima para
mover-se. E
impossivel
levantar-se
completamente
sem esfregar-se
contra os lencais.
Escorrega
freqiientemente na
cama ou cadeira,
necessitando
assisténcia
maxima para
frequiente
reposicao do
corpo. Espasmos,
contracdes leva a
uma friccdo
constante.

movimenta-se
livremente ou
necessita uma
assisténcia minima.
Durante o
movimento a pele
provavelmente
esfrega-se em
alguma extenséo
contra os lencais,
cadeiras, ou
restricbes ou outros
equipamentos. A
maior parte do
tempo mantém
relativamente uma
boa posicéo na
cadeira ou na cama,
porém de vez em
guando escorrega
para baixo.

movimenta-se
independentemente
na cama ou cadeira
e tem forca
muscular suficiente
para levantar o
corpo
completamente
durante o
movimento.
Mantém o tempo
todo, uma boa
posicdo na cama
ou cadeira.

Total de Pontos




ANEXO E - Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa

USC 558

Pré-reitoria
de Pesquisa e
Pos-graduagac

COMITE DE ETICA EM PESQUISA
Protocolo n.2 982/09

'ﬁtulo do Projeto: e -
AVALTACAO DAS ESCALAS DE RISCO PARA O DESENVOLYIMENTO DE ULCERAS POR PRESSAO

Pesguisador (@) Responsavel: MARCIA NUEVO GATTI

Comitd de Etica: -

O CEP analisou, baseado em parecer competente, o presente projeto e o considerou aprovado.

Data: 29/05/2009
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e \L : b
nssina_ttura do Presidente: Q O Y

N S

Prof. Dr. Marcos da Cunha Lopes Virmond
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