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Saranholi TL. Avaliagdo da acurécia das escalas CALCULATE e Braden na predicao do
risco de lesdo por pressdo em unidade de terapia intensiva [dissertacdo] Botucatu:
Faculdade de Medicina de Botucatu, Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita
Filho”; 2018.

RESUMO

Introducdo: As lesGes por pressdo (LP) sdo areas de lesdes localizadas na pele,
geralmente sobre uma proeminéncia 0ssea, resultantes da pressdo prolongada dos tecidos
moles contra a superficie externa e estdo frequentemente presentes nas unidades criticas de
internacdo, portanto predizer quais 0s pacientes mais vulnerdveis a este problema é
fundamental. Existem diversas escalas de avaliacdo, que podem auxiliar no diagnostico de
um grupo de risco para LP. A Escala de Braden (EB) é um instrumento norte-americano para
identificar o risco para o desenvolvimento de LP, sendo amplamente utilizada em diversos
pacientes tanto no servico de saude quanto no domicilio. A escala CALCULATE foi
desenvolvida especialmente para a utilizagdo nos pacientes das unidades de terapia intensiva
(UTls), a partir de suas condicOes, resultando no risco alto ou muito alto para o
desenvolvimento da LP. Objetivos: Comparar a acuracia da EB e da CALCULATE para
predizer o risco de lesdo por pressdao em pacientes internados em uma unidade de terapia
intensiva e compara-las. Método: Estudo tipo coorte prospectivo e analitico. Realizado
inicialmente concordancia interpessoal da EB e da escala CALCULATE. Apos isto, a coleta
de dados foi realizada nos pacientes internados em uma UTI de adultos de um hospital
publico de referéncia, dentro dos criterios de inclusdo, até surgimento da LP estagio 1, alta
da UTI ou obito. Foram coletadas dados referentes as caracteristicas demograficas, clinicas,
escores das EB e CALCULATE (nas primeiras 24h da internacdo e ap0s a cada 48 horas),
medidas preventivas adotadas e caracteristicas das LP nos casos que desenvolveram este
agravo. A concordancia interpessoal entre os escores pelos enfermeiros foi avaliada pelo
coeficiente de correlacdo intraclasse e o desempenho das escalas quanto a predicdo de LP
foi realizado por meio da curva ROC e célculo da area sob a curva, sendo considerado
desempenho satisfatorio quando a area sob a curva for maior do que 0,7. Resultados: Ambas
as escalas foram reprodutiveis na concordancia interpessoal realizada inicialmente. Foram
incluidos 100 participantes, sendo 62% sexo masculino, média de idade de 59 anos
(DP+17,4), com tempo médio de internacdo de 7 dias (DP£5,2). As medidas preventivas
adotadas foram mudanca de decubito a cada 2 horas (99%) e hidratacdo da pele (100%).
Apenas para alguns pacientes (39%) foi utilizado colchéo tipo piramidal. Houve 37 LP em
35 participantes. O local que mais ocorreu LP foi na regido sacral. A maioria das lesdes
foram de estagio 1 (24%). Como intervencdo po6s LP foi realizado a intensificacdo da
mudanca de decubito. Outros desfechos dos participantes foram: 45 altas e 20 dbitos. O
desempenho da CALCULATE quanto a predicdo de LP foi melhor do que a EB, com area
sob a curva de 0,74 (IC 95% 0,64 - 0,83) e 0,61 (IC 95% 0,50 - 0,72) respectivamente.
Conclusdo: A escala CALCULATE apresentou melhor acuracia na predicdo de LP nos
pacientes adultos da UTI, quando comparada com a EB.

Palavras Chaves: Ulcera por pressdo. Enfermeiros. Cuidados de enfermagem. Escalas e
avaliacdo de risco.




Saranholi TL. Evaluation of the accuracy of the CALCULATE and Braden scales in the
prediction of the risk of pressure injury in the intensive care unit [dissertation] Botucatu:
Medicine Schoolof Botucatu, Universidade Estadual Paulista “Jilio de Mesquita Filho”;
2018.

ABSTRACT

Introduction: Pressure lesions (LP) are lesion areas located on the skin, usually on
a prominent bone, resulting from prolonged soft tissue pressure against the external surface
and are frequently present in the critical units of hospitalization, thus predicting which
patients are most vulnerable to this problem is fundamental. There are several scales of
evaluation, which may help in the diagnosis of a risk group for LP. The Braden Scale (EB)
is an American instrument to identify the risk factor for the development of LP, and is widely
used in several patients, both in the health service and at home. The CALCULATE scale
was specially developed for use in patients of intensive care units (ICUs), from their
conditions resulting in high or very high risk for the development of LP. Objectives: To
compare the accuracy of EB and CALCULATE to predict the risk of pressure injury in
patients admitted to an intensive care unit and to compare them. Method: Prospective and
analytical cohort study. Interpersonal agreement of the EB and the CALCULATE scale was
initially performed. After this, the data collection was performed in patients admitted to an
adult ICU of a public reference hospital, within the inclusion criteria, until the appearance
of category 1 LP, discharge from the ICU or death. The demographic, clinical, EB and
CALCULATE scores were collected (in the first 24 hours of hospitalization and after every
48 hours), preventive measures adopted and characteristics of LP in the cases that developed
this illness. The interpersonal agreement between the scores by the nurses was evaluated by
the intraclass correlation coefficient and the performance of the scales as for the LP
prediction was performed by means of the ROC curve and the calculation of the area under
the curve, being considered a satisfactory performance when the area under the curve is
greater than 0.7. Results: Both scales were reproducible in the interpersonal agreement
performed initially. A total of 100 participants were included, 62% male, mean age 59 years
(SD +£ 17.4), with an average length of hospital stay of 7 days (SD + 5.2). The preventive
measures adopted were change of position every 2 hours (99%) and skin hydration (100%).
Only a few patients (39%) used a pyramidal type mattress. There were 37 LPs in 35
participants. The place that most occurred LP was in the sacral region. The majority of
injuries were category 1 (24%). As a post-LP intervention, the change in decubitus was
intensified. Other outcomes of the participants were: 45 high and 20 deaths. The performance
of CALCULATE in predicting LP was better than EB, with area under the curve of 0.74 (CI
95% 0.64 - 0.83) and 0.61 (Cl 95% 0.50 - 0.72) respectively. Conclusion: The CALCULATE
scale presented better accuracy in LP prediction in adult ICU patients, when compared to
EB.

Key words: Pressure ulcer. Nurses. Nursing care. Scales and risk assessment.
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Introducéo 1

1. INTRODUCAO

A pele é o maior érgdo humano e uma das suas fungdes principais € oferecer protecdo
as demais estruturas do corpo. Constitui-se basicamente por trés camadas de tecido:
epiderme, derme e hipoderme. Reveste todo o organismo, sendo indispensavel a vida.
Representa 15% do peso corpdreo, apresentando variacdes ao longo de sua extensao, sendo
flexivel e elastica ou rigida®. Dessa forma, ela também esta sujeita ao risco de desenvolver
possiveis processos patoldgicos, podendo levar a incapacidade funcional e evoluir para
formacéo de Ulceras.

A ferida cutanea ou Ulcera se caracteriza por uma lesdo com perda de tecido,
envolvendo a epiderme, derme, podendo atingir tecido celular subcutaneo ou tecidos mais
profundos. Quanto a sua origem, as Ulceras podem ser: traumaticas, provocadas
acidentalmente por agentes mecanicos (corte, perfuracéo), agentes quimicos e fisicos (calor,
frio, radiagdo); cirurgicas (provocada intencionalmente por instrumento cirdrgico cortante)
ou serem causadas por doencas de base, como por exemplo as de causa venosa, por pressao,
arterial, neuropética®. Neste estudo sera dado enfoque especialmente as lesdes por presséo
(LP).

1.1 Definicao e classificacdo da lesdo por pressao

Lesdo por pressao (LP) pode ser considerado um dano localizado na pele e/ou tecidos
moles, que ocorre geralmente sobre uma proeminéncia éssea ou relacionada ao uso de
dispositivo meédico ou a outro artefato que ocasione a lesdo. Pode ocorrer em pele integra ou
como Ulcera. A lesdo ocorre como resultado da pressdo intensa e/ou prolongada em
combinagdo com o cisalhamento®. Ocorrem principalmente em pessoas que tém limitacéo
prolongada de mobilidade®- A terminologia LP foi atualizada em 2016 pela pela National
Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) com publicacdo da mudanca na terminologia de
“Ulcera por pressdo (UPP)”, apds uma conferéncia realizada em Rosemont (Chicago).
Recomendam a utilizacdo do termo “Lesdo por pressdo” por todos os profissionais de saude,
ja que descreve precisamente as lesbes por pressdo que se manifestam mesmo antes da
formacéo da tlcera®.

O sistema de classificacdo em estagios da LP foi criado pelo NPUAP, em 1989,
baseado na classificagdo inicial de Shea e da “International Association of Enterostomal
Therapy” (IAET), baseada na perda ou destrui¢do tecidual apresentada. A classificagdo do
NPUAP foi incorporada posteriormente nas recomendacdes da “The Agency for Health Care

Policy and Research” (AHCPR), visando a prevengdo e tratamento da LP. O sistema de
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classificagéo das LP segundo NPUAP e European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP),
modificado em 2016, apresenta as classificacbes de acordo com a profundidade e
caracteristica da lesdo®", a sequir descritas:

e Estagio 1: Pele integra com eritema néo branqueavel

A pele apresenta eritema ndo branqueavel,
entretanto ndo ha ferida, ou seja, a pele permanece
integra. Existe a presenca de eritema branqueavel,
podendo ter mudanca na sensibilidade, temperatura ou
consisténcia. A lesdo ocorre como um resultado da

intensa pressdo ou prolongada pressdo ou também pela

combinac&o com cisalnamento®9),

Fonte: NPUAP (2016)"

e Estagio 2: Perda da pele em sua espessura parcial

Nessa estagio ha perda parcial de tecido, podendo
envolver epiderme e derme. O leito da lesdo é viavel, de
coloracdo rosa ou vermelha, Umido e pode haver
formacdo de bolha e exulceragdo. N&o séo visiveis
tecidos profundos. Tecido de granulacdo, esfacelo e

necrose também ndo estdo presentes. Esse estagio nao

deve ser usado para descrever as lesdes de pele associadas

Fonte: NPUAP (2016)"

a umidade, como a dermatite associada a incontinéncia

(DAI) e a dermatite intertriginosa %),



http://www.epuap.org/
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e Estagio 3: Perda da pele em sua espessura total

Existe comprometimento do tecido em sua
espessura total, com necrose da epiderme, derme e
subcutaneo, a gordura subcuténea pode ser mais visivel.
A profundidade pode variar de acordo com o local, areas
com maior adiposidade podem desenvolver lesdes mais

profundas, porém tendao, ligamento, cartilagem, musculo

0U 0ss0Ss ndo estdo expostos. Na existéncia de necrose ou
Fonte: NPUAP (2016)" esfacelos, a classificacdo da lesdo pode ser prejudicada,

neste caso deve ser classificada como nao

classificavel”9),

e Estagio 4: Perda da pele em sua espessura total e perda tissular

Ocorre perda de tecido com exposicao ou palpacao
de musculo, tenddo, ligamento, cartilagem ou 0sso.
Também pode apresentar deslocamentos de tecidos
adjacentes e formacdo de tuneis. Esfacelo ou necrose
podem estar visiveis, a profundidade pode variar de

acordo com a localizagdo. Na existéncia de necrose ou

- esfacelos, onde prejudique a classificacdo da leséo, deve-

Fonte: NPUAP (2016) se classificar como “ndo classificavel” 9,

e Lesdo por pressao tissular profunda

A pele pode estar intacta ou ndo, existe a perda
total da espessura do tecido e ndo se consegue determinar
a profundidade da lesdo. Tecido necrético, subcutaneo,
granulacdo, musculo e outras estruturas adjacentes estdo
visiveis, indicando LP com perda total de tecido (LP ndo

classificavel ou Estagio 3 ou Estéagio 4) ¢9).

Fonte: NPUAP (2016)(")
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e Lesdo por pressdo ndo classificavel

Perda da sua espessura total e perda do tecido na
qual sua extensdo nao pode ser classificada, pois ha
cobertura por esfacelo ou necrose; na remocao dessas
estruturas podera ser classificada como LP Estagio 3 ou

4. No caso de necrose seca (aderente, sem eritema ou

flutuagdo) em membro isquémico ou no calcaneo ndo

deve ser realizado a remog&o®®),

Fonte: NPUAP (2016)(")

e Lesdo por pressdo relacionada a dispositivo médico

Nessa classificacdo se descreve a etiologia da leséo, onde resulta na lesdo devido ao
uso de dispositivos criados e aplicados para fins diagnosticos e terapéuticos. Geralmente
apresenta o padrdo ou forma do dispositivo. Essa lesdo deve ser categorizada usando o

sistema de classificacio de lesdes por pressio©®).

e Lesdo por pressdo em membranas mucosas
Essa classificacdo e encontrada quando héa histérico de uso de dispositivos medicos

no local do dano. Devido & anatomia do tecido, essas lesdes ndo podem ser categorizadas®®.

1.2 Epidemiologia da lesdo por pressao

Na literatura observa-se diversos estudos epidemioldgicos onde séo usados diferentes
conceitos para inclusdo dos pacientes, uma vez que alguns abrangem todas as LP e outros
apenas incluem as de estagio 2 e superior, dificultando a comparacéo entre os resultados dos
estudos realizados. Esta realidade alerta a necessidade para que os estudos epidemioldgicos
incluam a classificacao das lesdes que analisou. Entretanto, apesar dos estudos muitas vezes
apresentarem diferentes taxas de LP devido a diferentes classificacdes utilizadas, verifica-se
que as LP estdo entre as condicdes mais comuns observadas nos individuos hospitalizados®,
com maior frequéncia nos pacientes internados nas UT1®),

O Ministério da Saude define UTI como sendo um lugar onde existe um conjunto de
elementos funcionalmente agrupados, estando destinados ao tratamento de pacientes graves
ou de risco que exijam assisténcia medica e de enfermagem ininteruptas, além de

equipamentos e recursos humanos especializados?.




Introducéo 5

Em um artigo de reviséo da literatura internacional de LP publicado em 2008, a
prevaléncia encontrada variou 4% a 49% e uma incidéncia de 3,8% a 12,4% em ambiente
de cuidados criticos®. Outros estudos apontam que os indices globais de prevaléncia de LP
em hospitais estdo em torno de 12% em unidades de cuidados gerais e de 23% em unidades
de cuidados criticos®11213),

No Brasil, observa-se que a incidéncia de LP em pacientes criticos tem sido
explorado em poucas unidades. Nestes estudos houve uma grande variagédo da incidéncia de
LP encontrados em pacientes criticos (10,0% a 62,5%), nos periodos que realizaram a
avaliacdo, sendo de 1 a 15 meses*1516)

Outro estudo realizado em UTI cardioldgica de um hospital de Sédo Paulo em 2013 e
2014 apontou que o coeficiente de incidéncia de LP global foi de 11%, prevalecendo em
homens de raca branca e em pessoas com idade igual e superior a 60 anos. Em relacdo aos
fatores de risco para o desenvolvimento de LP apresentou-se o tempo de permanéncia na
UTI de igual ou superior a 9,5 dias, a raca branca e idade igual ou superior a 42,5 anos™").

Os pacientes internados em UTI apresentam condicdes clinicas criticas, e devido a
isto demandam o uso de aparelhos especificos e também inimeros artefatos terapéuticos,
ficando desta forma mais susceptiveis a risco potenciais de complicagdes e entre elas a LP.
Portanto, a incidéncia e a prevaléncia das LP em unidades criticas apresentam superiores as

outras unidades.

1.3 Fatores de risco para desenvolvimento da leséo por pressao

A ocorréncia de LP tem causa multifatorial, e entre os diversos fatores preditores de
LP, destacam-se: extremos de idade, mobilidade reduzida ou imobilidade, cadeirantes,
pacientes com incontinéncia urinaria e/ou fecal, pacientes com desnutricdo, individuos que
apresentem doencas crénicas e vasculares, individuos que tenham feridas operatérias ou
outras lesdes exsudativas®®. No entanto a LP pode ser prevenida e os enfermeiros sdo os
profissionais essenciais para avaliacdo dos fatores de risco, diagndstico e tratamento
precoce™®,

Os casos de LP fornecem indiretamente uma medida sobre a qualidade do cuidado
ofertado e permite identificar os fatores ocasionais para o seu desenvolvimento. O tempo de
internacdo desempenha um papel importante na avaliacdo, pois os individuos com longos
periodos de internacdo tém maior probabilidade de desenvolver LP e contribui para elevacao

da taxa de incidéncia 9,
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Estudos mostram que os pacientes criticos, como os de uma UTI, apresentam alto
risco de desenvolver uma LP quando comparados a outras &reas de cuidados agudos,
refletindo em eventos capazes de retardar a recuperagdo do paciente™*!?. Em uma revisio
da literatura em pacientes internados em UT]I destacou-se como fatores de riscos o tempo de
internagdo superior a 10 dias e escore baixo na Escala de Braden (EB). Também a dificuldade
de mobilizacao fisica de modo geral, diminuindo a capacidade de mudanca de decubito. Os
pacientes em UTI, na maioria das vezes, fazem uso de anestésicos e sedativos que diminuem
o0 nivel de consciéncia e a sensacdo cutanea, apresentado maior vulnerabilidade para lesdes

cutaneas®b,

1.4 Consequéncias da leséo por pressao

A LP resulta em maior morbidade, com impacto para o paciente e para o sistema de
saude, tais como dor, infeccdo, aumento dos dias de hospitalizacdo, aumento da carga de
trabalho da equipe de salide e aumento do custo hospitalar para tratamento™?. Estudos
americanos estimam que 60.000 doentes hospitalizados morrerdo por ano devido a
complicagBes decorrentes as LP adquiridas em meio hospitalar??),

Na UTI se concentra grandes gastos do hospital, devido a incorporacdo de
medicamentos, materiais e equipamentos que possibilitam a realizacdo de cuidados
intensivos e diferencial das demais unidades hospitalares®. A Pressure Ulcer Advisory
Panel (NPUAP) também considerou o impacto financeiro nas organizagoes relacionando ao
desenvolvimento das LP®%, Estudo realizado nos Estados Unidos sobre analise de custos em
diversas unidades, inclusive na UTI, constatou que 0s custos totais e o tempo de internacao
foram mais elevados entre pacientes criticos que sofreram eventos adversos, entre 0s quais
constava a ocorréncia de LP; havendo menor utilizacdo de recursos entre 0s que ndo
apresentavam nenhuma complicagio relacionada & assisténcia®®.

As LP se configuram como um grande desafio para a assisténcia. Mesmo existindo
formacdo, recursos consideraveis, tempo e esfor¢o, o nimero de pacientes com LP pode nédo
reduzir como planejado, pois infelizmente ainda nio é possivel prevenir todas as LP9,
Contudo, através de uma assisténcia efetiva e individualizada pode-se minimizar suas
consequéncia e acelerar a recuperacdo, contribuindo para a qualidade e bem-estar dos

pacientes e da assisténcia®?.
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1.5 Escalas de avaliagdo de risco da lesédo por pressao

As lesdes de pele apresentam um grande desafio para os diversos profissionais de
salde que realizam atendimentos aos pacientes criticos. Todos 0s pacientes acamados devem
ser submetidos a estratégias que visem a prevencdo da LP, e a avaliacdo de risco de LP é
parte do processo utilizado para identificar os individuos que tém algum risco. Estas
avaliacOes geralmente usam listas de verificagdo das caracteristicas fisicas e clinicas dos
pacientes, recomendadas por diretrizes de prevencdo de LP. Nao existem estudos que
sugiram que o uso de uma Unica escala especifica de avaliacdo de risco possa reduzir o
nimero de novas LP@®), entretanto estabelecer uma abordagem estruturada para avaliar o
risco de LP é uma importante estratégia no cuidado com a saude.

Existem diversos tipos de ac¢Oes para realizar a prevencdo das LP. Dentre elas estéo
avaliacdo diéria da pele do paciente, promover mudanca de decubito de duas em duas horas
ou com maior frequéncia quando necessario, manter colchdo pneumatico no leito dos
pacientes de alto risco, realizar suporte nutricional, proteger as areas de proeminéncias
Osseas, minimizar a exposicao da pele a umidade causada pela incontinéncia, perspiracéo ou
drenagem de fluidos, evitar uso de agua quente e excessiva friccdo durante o banho,
promover hidratacdo da pele e realizar transferéncias dos pacientes dos seus leitos de forma
adequada 3 2930 Além destas estratégias ¢ fundamental a aplicacdo de escalas preditoras
de riscos para identificacdo dos pacientes de maior risco, para que as medidas preventivas
sejam intensificadas nesta populacéo.

As escalas oferecem beneficios através de uma avaliacdo sistematica do paciente.
Nos pacientes criticos, utilizacdo destes instrumentos deve ocorrer sistematicamente pela
equipe e em decorréncia da variacdo das condi¢des clinicas, com implementacéo de condutas
de prevencéo apds o diagndstico de risco®V).

Atualmente, ha em torno de 40 escalas de avaliacdo de risco para LP, onde sua
maioria sio opinides de especialistas ou adaptagbes de instrumentos ja existentesG?,
auxiliando assim na mensuracdo quantitativamente do risco do paciente desenvolver LP.

Dentre as escalas mais utilizadas destaca-se a EB, publicada em 1987, muito utilizada
nos Estados Unidos, traduzida em diversos idiomas, entre eles chinés, francés, aleméo e
italiano®®). No ano de 1999 a escala foi adaptada para a lingua portuguesa, apresentando alto
valor preditivo na populacdo brasileira®). Composta por 6 dominios de classificacio
sistematica sendo eles: Mobilidade (capacidade de mudar e controlar a posicdo do corpo),
Atividade (grau de atividade fisica), Percepcdo sensorial (capacidade de responder de

maneira apropriada ao desconforto relacionado a pressdo), Umidade (Grau de exposicao da
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pele & umidade), Friccdo e cisalhamento (friccdo: a pele se move contra as estruturas de
suporte; cisalnamento: a pele e a surperficie dssea adjacente deslizam uma sobre a outra),
Nutricdo (padrdo habitual de consumo alimentar). Variando a o valor do escore de 6 a 23,
classificando através da pontuacédo total obtida em: sem risco (escore 19-23), baixo risco
(escore 15-18), risco moderado (escore 13-14), risco alto (escore 10-12), risco muito alto
(escore < 9), determinando assim o risco de desenvolvimento de LP G4,

A Escala de Norton, formulada em 1962, foi a primeira criada para avaliacao de risco
para LP. Nela s&o avaliados cinco parametros para cada grau de risco: condi¢do fisica, nivel
de consciéncia, atividade, mobilidade e incontinéncia. Cada parametro apresenta uma
pontuacdo de 1 a 4, podendo chegar a um total de até 20 pontos. Observa-se que quanto
menor for a soma final, maior serd o risco para o desenvolvimento de LP, estando 0s
pacientes mais susceptiveis quando apresentar um resultado inferior a 12 pontos©23),

A Escala de Waterlow, muito utilizada também, foi adaptada para lingua portuguesa
em 2003. Baseou-se na escala de Norton e apresentou aspectos avaliativos de grande
relevancia no estudo do paciente hospitalizado. Esta escala avalia sete topicos principais:
relacdo peso/altura (IMC), avaliacdo visual da pele em éareas de risco, sexo/idade,
continéncia, mobilidade, apetite e medicagdes. Além desses quatro itens que pontuam fatores
especiais de risco: subnutricdo do tecido celular, déficit neuroldgico, tempo de cirurgia
acima de duas horas e trauma abaixo da medula lombar. Quanto mais alto o escore, maior o
risco de desenvolver LP®),

Estudo onde foi realizada uma revisdo na literatura nacional, das escalas utilizadas
para predicao do risco para LP, mostrou que a escala com maior preditividade e sensibilidade
segundo a maioria dos autores foi a EB, quando comparada com a de Norton e a de
Waterlow. Evidenciando que ela permite conhecer o risco dos pacientes visando programar
acOes de enfermagem preventivas®®.

Os pacientes de UTI por apresentarem condicdes clinicas de alto risco para
desenvolver LP, seria importante uma escala para diferenciar os pacientes com alto, dos com
muito alto risco para o desenvolvimento dessas lesdes. As escalas mais utilizadas tanto nos
pacientes ndo criticos em enfermarias e nos criticos em UTI sdo a EB e a escala de Norton.
A utilizacdo destas escalas em pacientes criticos pode apresentar baixo risco de LP, sendo
incapaz de predizer o risco desses pacientes com cuidados intensivos®”.

Embora existam inimeros instrumentos para avaliacdo do risco de desenvolver LP,
ndo ha consenso de qual o melhor instrumento. Além disto, a maioria dos instrumentos foram

validados para pacientes ndo criticos***2),
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Em uma reviséo da literatura sobre avaliagdo de risco de LP em pacientes de UTI,
concluiu-se que nenhuma escala de avaliagéo tnica foi suficientemente validada®®. Durante
a revisdo dos artigos, sete pontos criticos foram identificados como fatores de risco para
desenvolvimento de LP nestes pacientes: ventilagdo mecanica (qualquer tipo de ventilagdo
mecénica, incluindo CPAP), circulacdo prejudicada (doenga vascular, drogas inotrépicas
endovenosas e diabetes mellitus), dialise (hemodialise e diélise peritoneal), cirurgia longa
ou parada cardiaca (cirurgias com tempo maior de 4 horas nas Gltimas 24h ou parada cardiaca
nesta admissao), incontinéncia fecal (diarreia tipo 5, 6 ou 7), baixa proteina (albumina sérica
< 35¢/l e ou pobre estado nutricional) e situagdes que deixam o paciente instavel para
mudancas de decubito no leito (reanimacdo, hemorragia ativa, arritmias graves, alteraces
de parametros hemodindmicos que ndo se recupera apos 10 minutos de mudanca de decubito;
nestes casos 0 paciente tem automaticamente muito alto risco). Com estes fatores de risco
foi construida uma escala chamada CALCULATE e esta foi posteriormente validada por um
painel de enfermeiros especialistas do Reino Unido de acordo com diretrizes nacionais e
internacionais®®.

A escala CALCULATE foi criada para avaliar o risco de LP de pacientes criticos em
UTI, devendo ser utilizada juntamente com a avaliacdo clinica do paciente e observacdo das
condicdes da pele. A partir destas condicGes, obtém-se uma pontuacdo que quanto mais alto
0 escore, maior serd o risco de LP. Apos simples implementacéo, a escala que havia sete
pontos foi revisada e acrescida de mais um ponto, a imobilidade (secundaria a doenca
neuromuscular ou sedacdo/paralisia ou fraqueza de membros impedindo o0 movimento
independente no leito ou cadeira), com base no feedback com os enfermeiros©=37),

Diante do cenario apresentado, os profissionais de saude devem estar atentos a
identificacdo dos diversos fatores que podem predispor as LP e utilizar as escalas disponiveis

no processo de avaliacdo para diminuir sua incidéncia.
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2. JUSTIFICATIVA

E responsabilidade direta do enfermeiro realizar promogio e prevencio de salde,
sendo de extrema importancia verificar a predisposicdo de ocorrer uma LP. O papel dos
enfermeiros é determinante na prevencao das LP, devido ao contato direto com os pacientes
e realizacdo do processo de enfermagem, assim realizando intervencdes e avaliacdo dos
resultados®. A utilizacdo de escalas de avaliacdo de risco sdo fundamentais para promover
a qualidade assistencial. A EB é um instrumento norte-americano para identificar o fator de
risco para o desenvolvimento de LP, sendo amplamente utilizada em diversos pacientes tanto
no servico de salde quanto no domicilio®49, Enquanto a escala CALCULATE foi
desenvolvida especialmente para a utilizacdo nos pacientes da UTI, caracterizando a partir
de suas condices resultando no risco alto ou muito alto para o desenvolvimento da LP®":3),
N&o ha trabalhos até o presente momento que mostrem a comparagdo da EB e CALCULATE
em ambiente hospitalar. Assim justifica-se a necessidade de avaliar a acuracia dessas escala
nos pacientes da UTI e caso a escala CALCULATE apresente o melhor desempenho
sugerem-se realizar novos estudos para sua traducdo e aplicabilidade, dada a importancia no

que tange a estabelecer protocolos de prevencao de LP.
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3. QUESTAO DO ESTUDO
Considerando a EB e a CALCULATE, qual escala possui nivel maior de acuracia
para predizer o risco de LP em pacientes internados em UTI?

4. HIPOTESE DO ESTUDO
A hipotese deste estudo é que a escala CALCULATE desenvolvida especificamente
para pacientes de UTI apresenta melhor acuracia na predi¢do do risco de LP em pacientes
na UTI do que a Escala de Braden.
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5 OBJETIVOS
5.1.1 Objetivo Geral

Avaliar comparativamente a acurécia da Escala de Braden (EB) e da CALCULATE
para predizer o risco de lesdo por pressao em paciente internados em uma UTI.

5.1.2 Objetivos Especificos

v’ Estabelecer a concordancia interpessoal da escala CALCULATE e a EB;

v" Descrever o perfil demografico e clinico da amostra;

v’ Apresentar as medidas preventivas adotadas pela equipe da unidade;

v" Identificar o perfil clinico e terapéutico dos pacientes que desenvolverem LP;
v Avaliar a incidéncia de LP;

v" Avaliar a consisténcia interna da escala CALCULATE e a EB;

v" Correlacionar as escalas e apontar suas diferengas.
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6. METODO

6.1.1 Tipo de Estudo

Estudo do tipo coorte prospectivo e analitico, o qual seguiu as recomendacdes da
Resolucéo 466/12 e foi encaminhado para o Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Medicina de Botucatu - Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho”, CAAE
n® 53401816.2.0000.5411 (Anexo 1), com aprovagdo de nimero 1.441.160. O termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE — Apéndice 1) foi compreendido e assinado pelos
pacientes ou responsaveis legais ao concordar em participar do estudo.

6.2 Local do Estudo

Realizado no Servico de Terapia Intensiva (SETI) de pacientes adultos, no Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu/SP. O SETI tem 24 leitos operacionais,
divididos em duas areas fisicas, que se comunicam internamente, com a mesma equipe
atendendo nas duas areas“b.

No SETI, os pacientes sdo distribuidos em sitios assistenciais, de acordo com o tipo
de internacdo, havendo trés coortes de pacientes nesta unidade, assim divididos:

- Pacientes em p0ds-operatorio

- Pacientes em isolamento

- Pacientes em internagdo de longa permanéncia®?.

Neste método de organizacao da unidade, pode haver relocacéo dos leitos de acordo
com a evolucdo do paciente. Assim, um paciente que internou no Pos-operatorio que evolui
com complicacgdes tardias, pode ter seu leito transferido para a area de Isolamento ou de
Longa Permanéncia. A unidade atende pacientes acometidos predominantemente por
diversas doencas, sendo as especialidades que mais internam a neurocirurgia, a
gastrocirurgia e a cirurgia vascular. Portanto, os pacientes admitidos sdo, em maioria, pos-
operatorios. A unidade tem alta taxa de ocupacdo, acima de 85%, aplica indicadores de
qualidade da assisténcia e indicador de carga de trabalho de enfermagem em UTI®2),

A equipe multidisciplinar ¢ composta por medicos, enfermeiros, fisioterapeutas,
nutricionista, psicdlogos, assistente social, dentista, técnicos e auxiliares de enfermagem e

servicos de apoio (laboratorio, diagndstico por imagem, farmécia e outros)®V),
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6.3 Populacdo e Amostra

Os participantes foram os pacientes adultos do SETI que estiverem no periodo da
pesquisa (marco de 2016 a fevereiro de 2017), estando dentro dos critérios de inclusdo do
estudo:

- Ter idade maior ou igual de 18 anos;

- Permanecer internado no SETI no minimo 24 horas;

- Assinar o TCLE (paciente ou responsavel).

O Unico critério de exclusdo foi quando o paciente apresentava LP no momento da

admissao.

6.4 Variaveis

v' ldade: em anos

v Sexo: Masculino e Feminino;

v Tempo de internagao;

v" Tipo de internacdo: clinica ou cirlrgica

v MedicacBes utilizadas: vasoativa, vasopressor, sedativo, anti-inflamatérios ndo
hormonais, analgésicos, corticoides, antibidticos, outros.

v Diagnostico de internacdo: doenca gastrointestinal, cardiorrespiratoria,
uroginecologica, reumato/hematologica, neurologica, trauma, outros);

v’ Historia de diabetes mellitus; tabagismo; hipertenséo arterial; insuficiéncia cardiaca
congestiva,

v Uso ou ndo de ventilacdo mecanica;

v Tipo de dieta: dieta oral, dieta via sonda nasogastrica ou orogastrica, sonda
nasoenteral ou oroentérica, sonda por gastrostomia, dieta parenteral;

v’ Jejum ou ndo;

v’ Condicdes do paciente antes da internacdo em relacdo a mobilidade: acamado ou ndo;

v Doengas cronicas e vasculares;

v" Incontinencia urinaria e fecal;

v' Utilizacdo pela SETI de medidas preventivas de LP: mudanca de decutbito de 2 em 2
h, colchdo tipo caixa de ovo/piramidal, colchdo de agua, cochdo dinamico, hidratacéo
da pele, curativos hidrocoloide/ filme plastico, almofada/ coxins;

v’ Desfechos: alta do SETI, 6bito, desenvolvimento de LP (ap6s quanto tempo de
internacdo, estagio[1, 2, 3, 4, tissular profunda, ndo classificavel], nimero de Ulceras

e a localizacéo [sacral, trocanteriana, calcanea, maleolar, occipital]).
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v' Resultados da EB (Anexo Il) e da CALCULATE (Anexo 111) a cada 48h até alta do

SETI, 6bito ou desenvolvimento da LP.

6.5 Coleta de Dados

Os participantes foram avaliados clinicamente nas primeiras 24 horas de internagao
e apds a cada 48 horas. Estas avaliacdes foram realizadas pela pesquisadora até surgimento
da LP estagio 1, alta do SETI ou ébito.

Para coleta dos dados foram utilizadas trés fichas, sendo a primeira denominada de
ficha clinica (Apéndice Il), composta por itens relacionados & caracteristicas demograficas
e perfil clinico da amostra do estudo, esses dados foram transcritos do prontudrio do paciente
e as informacgdes complementares dos enfermeiros do setor. A segunda foi a ficha de
aplicacdo para anotacdo dos escores das escalas CALCULATE (verséo original), Braden
(versdo em portugués) e sobre as medidas preventivas adotadas (Apéndice I11). A terceira
ficha foi aplicada no caso de desenvolvimento de LP (Apéndice 1V), a qual possui itens
sobre localizacéo, estagio da lesdo e curativo realizado para a LP.

6.5.1 Escala de Bradene CALCULATE

A EB (Anexo Il) € constituida por seis dominios: (1) mobilidade (2) atividade, (3)
percepcao sensorial, (4) umidade, (5) friccdo e cisalnamento e (6) nutricdo. Sua pontuagéo
varia de 6 a 23, conforme o comprometimento apresentado. As pontuacdes totais podem
indicar: 6 a 9 = risco muito alto, 10 a 12 = risco alto, 13 a 14 = risco moderado, 15a 18 =
baixo risco, 19 a 23 = sem risco“?,

A escala CALCULATE na sua versdo original (Anexo 1ll) é composta por oito
fatores de risco. Cada fator de risco recebe um ponto e o escore total € usado para predizer
o risco de LP, o qual pode variar 0 a 8. Entretanto, na sua aplicacdo nos pacientes de UTI,
todos os pacientes sdo considerados de alto risco, devido a natureza da sua doenca; contudo
pacientes com quatro ou mais fatores de risco sdo classificados como "muito alto risco” e

com trés ou menos fatores de “alto risco”®?.

6.6 Validacdo da concordancia interpessoal da escala CALCULATE e a EB

Foram selecionados 35 pacientes, os quais ndo foram incluidos na coorte, com
diferentes morbidades e tempos de internacdo, em que foram aplicados em um Unico
momento a EB e a CALCULATE pela pesquisadora e um profissional de enfermagem

especialista na area, para realizar a validacdo da concordancia interpessoal das escalas.
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Amostra foi calculada para um coeficiente de correlagdo minimo de 0,5, com erros alfa =
0,05, e beta = 0,15.

6.7 Analise dos Dados

6.7.1 Tamanho amostral

O tamanho amostral estimado foi de 35 LP para identificar uma sensibilidade maior
que 80% em uma das amostras, com alfa 0.05 e beta 0.2¢4.

6.7.2 Anélise Estatistica

Os dados coletados foram inseridos em planilha eletronica em formato Excel,
identificando as frequéncias absolutas e relativas dos valores obtidos pelos instrumentos
utilizados. Realizada estatistica descritiva dos dados com frequéncia e porcentagens para as
variaveis categoricas, e média, desvio padrdo, mediana, minimo e maximo para as variaveis
quantitativas. A normalidade dos dados foi avaliada pelo teste de Shapiro-Wilk ¢,

A acurdcia é uma propriedade independente, ndo dicotémica, da habilidade do
avaliador em diagnosticar e do conjunto de dados referentes a situacéo clinica do paciente®®.
A acurécia classificatoria foi avaliada por meio da curva ROC e célculo da area sob a curva.
A érea sob a curva ROC é uma medida do desempenho de um teste (indice de exatiddo do
teste). Considerado desempenho satisfatério quando a area sob a curva for maior do que
0,707,

A concordancia interpessoal entre os escores pelos enfermeiros foi avaliada pelo
coeficiente de correlacéo intraclasse (para completa concordancia)®“®.

A consisténcia interna dos instrumentos, forma de medida baseada na correlacao
entre diferentes itens no mesmo teste, foi avaliada, para a EB pelo coeficiente alfa de
Cronbach, e para CALCULATE pelo coeficiente de Kuder-Richardson (KR-20), onde mede
se todas as variaveis do instrumento, tém comportamento homogéneo de acordo com o status
latente do paciente. Segundo estes testes, quando o valor for acima de 0,75, a consisténcia
interna é considerada boa®®),

A correlacdo entre CALCULATE e EB foi realizada pelo coeficiente de correlacao
de Spearman (rho). O coeficiente p (rho) de Spearman varia entre -1 e 1. Quanto mais
proximo estiver destes extremos, maior serd a associacdo entre as variaveis. Sendo
apropriado para medir a intensidade da associagdo entre as variaveis“®).

A reprodutibilidade interobservador foi avaliada pelo coeficiente de correlagéo

intraclasse (ICC) para concordancia, baseado nas medidas das escalas em 35 pacientes,
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realizadas pela pesquisadora e uma enfermeira especialista na area. S&o consideradas
adequadas 1CC>0,80),
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7. RESULTADOS

7.1 Concordancia interpessoal da EB e CALCULATE

Para esta avaliagdo, foram analisados 35 pacientes antes da sele¢cdo da amostra. As
analises demostraram que o Coeficiente de Correlacdo Intraclasse para a EB foi de 0,96 (IC
95% 0,92 a 0,98) e para a escala CALCULATE foi de 0,99, (IC 95% 0,98 a 0,99),

demostrando que ambas as escalas sdo reprodutiveis, com superioridade da CALCULATE..

7.2 Selecéo da amostra

O estudo foi realizado no SETI do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
de Botucatu no periodo de marco de 2016 a fevereiro de 2017. Nesse periodo internaram
362 pacientes (Fluxograma 1), com excluséo de 262, sendo que 140 pacientes ndo estavam
com o responsavel para concordancia e assinatura do TCLE, 82 ndo foram contatados para
participacdo, pois a pesquisadora ndo teve contato com esses pacientes, 32 internaram com
LP e em 8 o0s responsaveis recusaram em participar. Foram, portanto, incluidos 100
pacientes, onde houve aplicacdo da EB e a CALCULATE a cada 48 horas até 0s seguintes

desfechos apresentados: 45 altas, 37 LP em 35 participantes e 20 obitos.

PACIENTES INTERNADOS NO SETI
Marco/2016 a Fevereiro/2017

N=362
EXCLUSAO
N=262
e Sem responsavel = 140
¢ Ndo contatados para participacdo = 82
e Internados com LP = 32
¢ Recusa = 08
INCLUIDOS NO
ESTUDO
N=100
DESFECHOS
ALTA LP OBITO
45 35 20

Fluxograma 1. Selecdo da amostra dos participantes do SETI do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Botucatu. Botucatu, 2017
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7.3 Caracterizacdo demogréfica e clinica da amostra no tempo basal

Por meio dos dados basais demogréficos e clinicos dos participantes expostos na
Tabela 1, observa-se que a maioria eram do sexo masculino (62%), com média de idade de
59 anos (DP+17,4), variando de 18 a 92 anos, tempo médio de internacdo de 7 dias (DP+5,2),
variando de 2 a 37 dias. Referente ao tipo de internagdo a maioria dos participantes eram
pos-operatorios (51%).

Quanto a medicacdo mais utilizada foram analgésicos (99%) e antibi6ticos (91%).
Prevalentemente utilizavam ventilagdo mecénica (81%). Quanto aos diagndsticos, a maioria
eram relacionados a situacBes cardiorrespiratorio (29%), seguida pelo diagnostico
neurolégicos (28%). Trinta e nove participantes (39%) estavam em jejum. Dieta via sonda

nasoenteral ou oroentérica foram as mais prevalentes (27%).
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Tabela 1. Caracterizacdo clinica dos participantes internados no SETI do Hospital das

Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu. Botucatu, 2017

VARIAVEIS DEMOGRAFICAS E CLINICAS

N (%)
Sexo
Masculino 62 (62)
Feminino 38 (38)
Tipo de internagéo
Cirlrgica 51 (51)
Clinica 49 (49)
Medicacao
Analgésico 99 (99)
Antibidtico 91 (91)
Sedativo 70 (70)
Vasoativa 46 (46)
Corticdide 37 (37)
Anticoagulante 26 (26)
Anticonvulsivante 7(7)
Comorbidades
Hipertensdo arterial 46 (46)
Tabagismo 34 (34)
Diabetes Mellitus 25 (25)
Diagnostico clinico
Cardiorrespiratorio 29 (29)
Neuroldgico 28 (28)
Trauma 11 (11)
Gastrointestinal 10 (10)
Uroginecoldgico 5(5)
Reumato / Hematoldgico 2(2)
Outros 15 (15)
Ventilagdo mecanica
Sim 81 (81)
Nao 19 (19)
Dieta*
Sonda nasoenteral ou oroentérica 27 (27)
Sonda nasogastrica ou orogastrica 20 (20)
Oral 14 (14)

* Trinta e nove (39%) participantes estavam em jejum
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7.4 Medidas preventivas adotadas pela equipe da unidade aos participantes no

momento da internacao

Em relacdo as medidas preventivas realizadas nesse ambiente, em 99% dos
participantes foi aplicada a mudanca de decubito a cada 2 horas, pois em apenas um houve
a restricdo de mudanca de decubito devido ao estado apresentado (pds-operatorio de cirurgia
ortopédica). Também hidratagdo da pele foi realizada em todos os participantes (100%) e
em 39 (39%) utilizaram colchdo tipo piramidal como medida preventiva. Ndo foram
adotadas outras medidas preventivas, tais como almofadas / coxins e curativos hidrocoloides

e filme pléstico.

7.5 Incidéncia das LPs e caracterizacao clinica e terapéutica dos participantes

gue desenvolveram LP

Ocorreram 37 LP em 35 (35%) participantes. A media de internacéo dos participantes
que desenvolveram LP foi de 7 dias (DP 6,8), variando de 2 a 37 dias. O local que mais
ocorreu LP foi na regido sacral, em 30 participantes, totalizando 81% das lesdes (Grafico 1).
Também houve 5 lesdes no calcaneo (13%), 1 no pavilhdo auricular (3%) e 1 na regido
cubital (3%). A maioria das lesdes, 24 (24%), foram de estagio 1, e outras 13 (13%) foram
de estagio 2. Em relacdo aos curativos utilizados, em 21 participantes ndo se utilizou
curativos, apenas foi realizado a intensificacdo da mudanca de decubito, em 9 participantes

foi utilizado acidos graxos essenciais (AGE) e em 5 participantes utilizou-se hidrogel.

REGIAO DE OCORRENCIA DAS LP

= SACRAL (30 LP)
B CALCANEQ (5 LP)
® PAVILHAO AURICULAR (1 LP)
¥ COTOVELO (1 LP)

Grafico 1. Regido de ocorréncia de LP dos participantes do SETI do Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina de Botucatu. Botucatu, 2017
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7.6 Consisténcia interna da escala CALCULATE e EB

Nos 100 participantes foi realizado um total de 410 questionarios e quando avaliado
a consisténcia interna, utilizou-se a medida de todas as variaveis do instrumento e verificou-
se que eles apresentam comportamentos homogéneos. De acordo com o status latente do
paciente, a EB (alfa de Cronbach = 0,75) apresentou melhor consisténcia interna quando
comparada com a escala CALCULATE (KR-20 = 0,28), uma vez que segundo estes testes,
quando o valor for acima de 0,75, a consisténcia interna é considerada boa®®. Estes
resultados refletem que os itens da escala CALCULATE s&o menos inter-relacionados entre

si do que a EB, por apresentarem estrutura multidimensional.

7.7 Correlacao e diferencas entre a EB e CALCULATE

Dentre as classificacbes de risco, na escala CALCULATE, houve 51 (51%) dos
participantes classificados como alto risco (escore entre 0-3), 37 (37%) foram classificados
como risco muito alto (escore entre 4-8) e houve 12 (12%) participantes que variaram entre
as avaliacdes nos dois escores (risco alto e risco muito alto). Como a prépria escala classifica,
todos os pacientes de UTI séo classificados como alto risco. Em relagcdo a EB, nenhum dos
participantes foram classificados como de baixa risco (escore entre 19-23), 14 (14%)
participantes foram classificados como baixo risco (escore entre 15-18), 29 (29%) risco
moderado (escore entre 13-14), 17 (17%) alto risco (escore entre 10-12), 9 (9%) risco muito
alto (escore entre < 9) e houve 31 (31%) participantes que variaram entre as avaliagdes nos
dois escores (risco alto e risco muito alto). Na EB houve 57 (57%) dos participantes que
foram classificados como alto risco ou muito alto risco.

Houve fraca correlacdo entre os escores totais da CALCULATE e EB (coeficiente
de correlacdo de Spearman (rho= -0,33; p<0,01), demonstrando que estas escalas podem nao

avaliar os mesmos elementos.
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Grafico 2. Diagrama de dispers@o entre os escores da EB e CALCULATE aplicada nos
participantes do SETI do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu.

Botucatu, 2017

Os diagramas dot plot da EB (Gréafico 3) e CALCULATE (Grafico 4) apresentam o

comportamento dos participantes em relacdo ao escores das escalas e o desenvolvimento das

LP. Nestes dois graficos, os pontos
desenvolveram UP. Na EB (Grafico 3) houve alguns participantes que apresentaram altos

escores na EB, ou seja, classificados de baixo risco e desenvolveram LP. J& na escala

a direita sdo referentes aos participantes que

CALCULATE (Grafico 4), apenas os de risco muito alto desenvolveram a lesdo.

21,00

18,00

15,00

Braden

12,007

9,007

6,00

Grafico 3. Diagrama Dot Spot da EB aplicada nos participantes do SETI do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu. Botucatu, 2017
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Grafico 4. Diagrama Dot Spot da escala CALCULATE aplicada nos participantes do SETI
do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu. Botucatu, 2017

O desempenho da CALCULATE quanto a predicdo de LP foi melhor do que a EB,

comarea sob acurvade 0,74 (1C 0,64 -0,83) e 0,61 (IC 0,50 - 0,72) respectivamente (Grafico

5e6).

Curva ROC

0,84

Sensibilidade

0,4

0,2+

00
00

T 1 T T
02 04 06 08

1 - Especificidade

Os segmentos diagonais sdo produzidos por vinculos

*Area sob a curva = 0,61

Grafico 5. Curva ROC da EB aplicada nos participantes do SETI do Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina de Botucatu. Botucatu, 2017
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CurvaROC

0,84

0,64

Sensibilidade

0,24

0o T T T
00 032 04 06 08 10

1 -Especificidade

Os segmentos diagonais sdo produzidos por vinculos.

*Area sob a curva = 0,74

Gréfico 6. Curva ROC da escala CALCULATE aplicada nos participantes do SETI do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu. Botucatu, 2017

De acordo com estas analises, dot plot e area sob a curva da EB e CALCULATE, a
escala que apresentou melhor acuracia segundo sua reproducdo e predicdo de LP foi a
CALCULATE.




Discussao 24

8. DISCUSSAO

As LP possuem grande prevaléncia na préatica cotidiana da equipe de satde das UTI.
O enfermeiro, entre os membros da equipe, desempenha um papel de extrema importancia
na orientacdo e supervisao da equipe de enfermagem, pois atua na prevencdo, avaliagdo e
indicacdo do tratamento adequado para o tratamento das feridas e utiliza escalas de predicao
de risco.

Nossos resultados permitiram identificar que a escala CALCULATE obteve melhor
acurécia para predicdo de LP nos pacientes da UTI comparada a EB, indo de encontro com
a hipotese deste estudo. Entretanto a escala mais utilizada no Brasil para predicdo de risco
dos pacientes na UTI é a EB®Y, Estudo realizado com enfermeiros de UTI de S&o Paulo de
diferentes instituicdes, houve unanimidade da escala utilizada, pois todos utilizavam a EB,
e nos pacientes infantis a EB Q adaptada®. Embora amplamente utilizada, como néo foi
desenvolvida especificamente para pacientes de UTI, a EB poderia ter menor acuracia do
que escala desenvolvida especificamente para esta populagdo como se propde a
CALCULATE.

Em relacdo a concordancia interpessoal das escalas realizadas nesse estudo,
demonstrou que ambas as escalas sdo reprodutiveis. Um estudo realizado no ano de 2009,
sobre a concordancia interpessoal da EB com 22 enfermeiros em diferentes UTIs concluiu
que houve concordancia geral quando avaliado os itens da EB (Percepgdo Sensorial,
Mobilidade, Friccao e Cisalhamento). Apenas metade das UTIs pesquisadas, apresentaram
concordancia quanto a classificacio em niveis de risco®?.

A maioria dos participantes do estudo eram do sexo masculino (62%), com tempo
médio de internacdo de 7 dias na unidade, variando de 2 a 37 dias. Outros estudos de coorte
realizados na UTI apresentaram tempo de internacdo médio superior, chegando até 30
dias(17'36'53'54).

Quanto as medidas preventivas adotadas pela equipe de enfermagem, a maioria
observada nesse estudo foi a mudanca de decubito a cada 2 horas, hidratacdo da pele e
poucos participantes utilizaram colch&o tipo piramidal. Ndo foram adotadas outras medidas
preventivas, como almofadas / coxins e alguns tipos de curativos. Outros estudos também
evidenciam essas medidas preventivas nas UT1>%),

Em um estudo que identificou os cuidados de enfermagem mais frequentes prescritos
para a prevencdo de LP em um hospital do sul do Brasil, o uso do colchdo piramidal foi a

medida mais prescrita pelos enfermeiros, além da protecdo das proeminéncias Osseas e
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realizacdo da mudanca de decubito, reforcando a importancia do reposicionamento do
paciente para a prevencdo®”,

Os pacientes incluidos em nosso estudo eram todos criticos, necessitando de medidas
preventivas para prevencdo de LP neste grupo de pacientes. Algumas das medidas
preventivas recomendadas pelo guideline®® em LP, foram pouco ou ndo adotadas, como por
exemplo, protecdo de proeminéncias dsseas e uso de colchdes estaticos e dinamicos.
Algumas destas medidas como uso de colxins e colchdes estaticos (piramidal) podem ser
facilmente adotados pois séo de baixo custo.

Em outro estudo, as medidas de prevencdo que mais se destacaram foram além da
mudanca de decubito, a instituicdo de suporte nutricional adequado e manutencgdo da pele
higienizada®®. Quanto ao suporte nutricional, nfo foi realizado em nossa amostra nenhum
tipo de avaliagdo, pois ndo consideramos em nossos objetivos este tipo de analise.

Em uma pesquisa realizada atraves de entrevistas com os enfermeiros da UTI no ano
de 2008 sobre medidas preventivas, evidenciou dificuldades de prevenir e tratar as LP devido
a deficiéncias nos recursos humanos (numero, capacitacdo e falta de adesdo da equipe) e
recursos materiais para conforto e a seguranca do paciente, principalmente para
reposicionamento adequado e também a falta de padronizacdo das agdes da equipe de
enfermagem®®.

Destaca-se ainda a importancia da educacdo formal e continuada dos profissionais
visando o aprendizado e a pratica usual de escalas que possam melhorar o desempenho na
predicdo de risco das LP?46061),

A incidéncia LP em nosso estudo foi de 35%, resultado proximo de outras pesquisas
que avaliaram pacientes de UTI, onde ha diferentes tamanhos amostrais e tempo de
acompanhamento. Estudos com populacbes de 40 a 160 participantes identificaram
incidéncias de a 22% a 34% (36.62.63),

Ainda ndo had um consenso sobre a temporariedade da aplicacdo de escalas de
avaliacdo de risco para UP. Em uma revisdo realizada pela NUAP no ano de 2010,
recomendou-se que as instituicdes realizassem protocolos de avaliacdo de risco e reavaliagdo
de acordo com as caracteristicas clinicas da area onde o paciente é atendido®?. No entanto
no ano de 2017 o Conselho Regional de Enfermagem (COREN) criou uma orientacao
fundamentada N° 038/2017 sobre a aplicacdo da EB e recomendou, a partir do estudo
realizado e publicado por Fernandes e Caliri (2008)®%, a sua aplicacdo na admissdo e pelo

menos a cada 48 horas, ou também quando houver alteracdo das condi¢Ges de saude,
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principalmente em pacientes criticamente enfermos que apresentarem grande nimero de
fatores de risco®?,

Em nosso estudo, 30 (81%) das LP ocorridas foram na regido sacral, caracterizando
a principal regido acometida. Outros estudos de pacientes de UTI corroboram com esse
resultado, apresentando a incidéncia de LP na regido sacral de 55% a 62% dos pacientes
estudados®+5568) Na regido sacral existe grande pressdo quando o paciente permenece em
decubito dorsal, devido a propria condi¢do do paciente de imobilidade. Durante a mudanca
de decubito no paciente em ventilagdo mecénica sua posi¢cdo corporal influencia na
distribuicdo da ventilacdo, da perfusdo, tamanho dos alvéolos, mecénica respiratoria e
oxigenacdo arterial, sendo assim o posicionamento do paciente em decubito lateral pode
contribuir para a deterioracdo de seu status respiratdrio, quando realizado
inapropriadamente®”. Como a maioria dos pacientes criticos necessitam de ventilagio
mecanica, permanecem por muito tempo em decubito dorsal, com cabeceira do leito elevada
em torno de 45° para melhorar as condicOes respiratdrias. Portanto a mudanca de decubito,
ou mesmo a posicdo da cabeceira inferior a 30 ° para diminuir a tracdo na area
sacrocococcigena podem ser prejudicadas, aumentando o risco de UP sacrais.

Quanto a classificacdo, a maioria das lesdes (24%) foram de estagio 1, seguidas por
23% de estagio 2, demostrando a deteccdo precoce no surgimento das LP. A estagio das LP
se apresenta com diferentes descri¢fes entre 0s estudos, alguns evidenciam a maioria das LP
classificadas como estagio 1458 ja outros apresentam o predominio da estagio 2(+33269),
Entretanto a metodologia desse estudo ndo previu o acompanhamento e evolucdo das LP
apos seu surgimento, uma vez que a coleta de dados foi realizada até os defeschos: alta, 6bito
ou surgimento de LP.

Para tratamento das LP percebe-se a necessidade de avaliacdo eficaz selecionando a
melhor intervencdo buscando manter o leito da ferida umido, tratar a biocarga bacteriana,
natureza e volume do exsudado, o tecido existente no leito da lesdo e preservar a regiao
perilesional. Em qualquer estagio que se encontre a LP, a mudanca de decubito deve ser
rigorosamente mantida para reducéo da pressio, friccdo e cisalhamento®®,

Em relacdo aos curativos utilizados nos participantes que desenvolveram a LP, em
21% dos participantes ndo se utilizou curativos, apenas foi realizado a intensificacdo da
mudanca de decUbito e em 9% dos participantes foi utilizado AGE. Os pacientes com alto
risco e aqueles com estagio 1 devem ser mudados de decubito com mais frequéncia. Para

isso cronogramas de horarios de reposicionamento podem ser desenvolvidos também
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utilizando superficies de suporte para reduzir a pressdo como colchdes especiais, aliviando
a pressdo e prevenindo o seu desenvolvimento ou surgimento de novas lesdes .

O melhor tratamento existente para LP ainda é a prevencdo, existindo uma variedade
de acbes e opcdes, incluindo o suporte nutricional, superficies adequadas, mudanca de
declibito frequente, bem como o uso apropriado de curativos’?. Quanto a curativos para
prevencdo das LP, um estudo apontou que continua a existir uma lacuna na literatura em
relacdo ao uso de curativos e agentes topicos para prevenir o desenvolvimento das LP?,

Nosso estudo contribui para o conhecimento de enfermagem, pois demonstra a
necessidade de avaliacdo e atencdo aos pacientes, sendo as escalas de avaliagdo de risco
para LP uma ferramenta de trabalho para os profissionais de enfermagem.

Uma reviséo da literatura realizada do ano de 2004 a 2012 nas bases de dados Scielo
e Lilacs, apresentaram que a EB apresentou maior preditividade e sensibilidade segundo a
maioria dos autores dos estudos encontrados, pois a sua utilizacdo na pratica clinica é
bastante util para predizer o desenvolvimento de LP, permitindo conhecer o risco individual
de cada paciente®®. Nosso estudo identificou que a a EB foi mais consistente internamente
poréem a CALCULATE foi mais reprodutivel e apresentou melhor acurécia na predicao das
LP quando comparada com a EB. As escalas apresentaram um fraco coeficiente de
correlacdo, demostrando que consideram pontos diferentes de avaliacdo na predicdo das
LP. Esses resultados indicam que ha espaco para o desenvolvimento de instrumentos
clinimeétricos com melhor preditividade para UP, que eventualmente incluam elementos
clinicos, semiologicos e demograficos.

A aplicacdo de escala de avaliacdo de risco para desenvolvimento de LP sédo
fundamentais na assisténcia aos pacientes internados, principalmente nas UTI. Estas
estratégias reforcam a necessidade de constante avaliacdo que auxilia também na
prevencao, considerando os diversos fatores de risco predisponentes. E também importante
que os profissionais adotem o instrumento mais viavel a sua realidade de trabalho©>5,

Além do uso das escalas, que auxiliam no cuidado, deve-se buscar utilizar em
conjunto o julgamento de enfermagem®®, pois ao avaliar o paciente como um todo podera
existir alguns fatores de risco adicionais e comorbidades que ndo podem ser avaliadas,
muitas vezes, pelas escalas de avaliagdo. Um bom julgamento revela a real caracteristica
e necessidade com maior intensidade para um cuidado de exceléncia e qualidade.

O estudo apresenta algumas limitacGes. Uma das maiores limitacdes desse estudo foi
relacionado a traducgdo transcultural da escala CALCULATE que ainda ndo existe. Ela ndo

foi realizada devido a objetividade da escala e sua facil aplicabilidade, podendo futuramente
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ser alvo de outra pesquisa. Outra limitacdo que ocorreu foi que as medidas preventivas
adotadas pela equipe do SETI foram consideradas de acordo com o que estava escrito no
prontudrio eletrénico do paciente e ndo no que foi observado na unidade durante o periodo
de coleta de dados®.

Dessa maneira, 0 enfermeiro deve sempre estar consciente da importancia da
avaliacdo e registro de informacdes de maneira continua, atraves de informacdes concisas
e claras que os cuidados de enfermagem possam ser direcionados a resultados eficazes e de
melhor qualidade ao paciente. Deve-se atentar ao processo de trabalho multiprofissional

que influéncia em diversos aspectos do paciente, inclusive no acometimento de LP.
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9. CONCLUSAO

v' Existe concordancia interpessoal da escala CALCULATE e a EB, portanto

ambas escalas sdo reprodutiveis;

v Dos participantes internados na UTI, 62% foram do sexo masculino, média de
idade de 59 anos, tempo médio de internacdo na UTI de 7 dias, com motivo de

pGs-operatorio;

v' Em relacdo as medidas preventivas: mais frequentemente adotadas aos
participantes foram mudanca de decubito a cada 2 horas e hidratagdo da pele.
Apenas para alguns pacientes foi utilizado colch&o tipo piramidal. N&o observou
outras medidas preventivas, como almofadas / coxins, curativos hidrocoloides e

filme pléastico;

v Em relacdo a incidéncia de LP: ocorreram 37 LP (37%) em 35 (35%)
participantes, apresentando uma média de internacdo de 7 dias. O local que mais
ocorreu LP foi na regido sacral. A maioria das lesdes foram de estagio 1 (24%).

Como intervencdo pos LP foi realizado a intensificacdo da mudanca de decubito;

v As escalas apresentaram um fraco coeficiente de correlacdo, demostrando que
consideram pontos diferentes de avaliacdo na predicdo das LP. A escala
CALCULATE apresentou melhor acuracia segundo sua reproducéo e predicéao

de LP, quando comparada com a EB.
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APENDICE |

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(TERMINOLOGIA OBRIGATORIA EM ATENDIMENTO A RESOLUCAO 466/12-CNS-MS)

Vocé estd sendo convidado (a) para participar da pesquisa “AVALIACAO DA
ACURACIA DAS ESCALAS CALCULATE E BRADEN NA PREDICAO DO RISCO
DE LESAO POR PRESSAO EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA” que pretende
verificar a incidéncia e avaliar o risco de desenvolvimento de Lesdo por Pressdo (LP) durante a sua
internacdo e avaliar o risco de desenvolvimento de LP durante a sua internacdo aqui na Unidade de
Terapia Intensiva (UT1) do Hospital das Clinicas de Botucatu, HC-FMB/UNESP. A LP é uma lesdo
na pele causada pelo fato do paciente permanecer acamado.

Para isso sera realizado um exame fisico de enfermagem a cada 48 horas, com duracao de
10 minutos, observando o aspecto da pele das regifes do corpo para a identificacdo de sinais e
sintomas que possam indicar comprometimento como: vermelhiddo em locais de atrito entre a cama
e 0ssos, pele palida, com bolhas e escurecida. A finalidade desse estudo sera identificar o grau de
risco e o aparecimento de feridas na pele durante a internagdo nessa unidade.

Os riscos da sua participacdo sdo minimos e todos 0s esclarecimentos necessarios serdo
dados e lhe asseguramos que 0 seu nome ndo sera divulgado, sendo mantido o mais rigoroso sigilo
atraves da omissdo total de quaisquer informacdes que permitam identifica-lo (Ia).

Informamos que vocé pode se recusar a participacdo em qualquer momento, sem que isso
traga constrangimento ou prejuizo ao seu tratamento e a sua recuperacao. Os resultados da pesquisa
serdo divulgados em publicacGes posteriores a finalizacdo do estudo. Os dados e materiais utilizados
na pesquisa ficardo sobre a guarda da pesquisadora. Caso autorize a participacao, vocé recebera uma
via deste termo, e outra via serd mantida em arquivo pelo pesquisador por cinco anos.

Qualquer duvida adicional, vocé podera entrar em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa, através do fone: (14) 3880-1608/1609.

CONCORDO EM PARTICIPAR DA PESQUISA

Identificagdo do paciente:

Nome do responsavel: Assinatura:
Data: / /
Assinatura:

Tais Lopes Saranholi

Orientadora: Luciana Patricia Fernandes Abbade, Fone: (14) 99671-8694. Email: Ifabbade@fmb.unesp.br
Pesquisadora: Tais Lopes Saranholi: (14) 99720-0079. E-mail: tais_saranholi@hotmail.com



mailto:lfabbade@fmb.unesp.br
mailto:tais_saranholi@hotmail.com
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APENDICE Il — Ficha clinica (Dia de inclusio no estudo)

Nome:

Idade: Sexo: () Feminino ( ) Masculino  Cor:

Data internacéo:

Tipo de internagdo: () clinica ( ) cirurgica

Medicacdo: () vasopressor ( ) sedativo ( ) analgésicos ( ) corticdides ( ) antibioticos

( ) outros

Uso de:

- Ventilagdo mecanica: ( )ndo ( )sim
- Noradrenalina ( )ndo ( )sim
- Sedacéo ( )ndo ( )sim

Tempo de internagéo (dias):
Diagnostico clinico: ( ) gastrointestinal ( ) cardiorrespiratorio () uroginecologico
( ) reumato/hematolégico () neuroldgico ( ) trauma

( )outros

Historico: () diabetes mellitus ( ) tabagismo ( ) insuficiéncia cardiaca congestiva
Tipo de dieta: () jejum  ( )dieta oral (VO) ( )dieta via sonda nasogastrica (SNG) ou
orogastrica (SOG) ( ) sonda nasoenteral (SNE) ou oroentérica (SOE) ( )sonda por

gastrostomia (GTT) () dieta parenteral.

Acamado antes da internacdo na UTI: ( ) ndo

() sim quantos dias:

Observacdes:
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APENDICE 11l - FICHA DE APLICACAO DAS ESCALAS CALCULATE E
BRADEN E SOBRE AS MEDIDAS PREVENTIVAS ADOTADAS

e Escala de Braden:

12 Avaliagdo | 22 Avaliagdo | 32 Avaliagdo | 42 Avaliacdo | Escore final
SUBESCALAS
Data: Data: Data: Data:
Mobilidade
Atividade
Percepcao sensorial
Umidade
Friccéo e cisalhamento
Nutri¢cdo
Total:
e Escala CALCULATE:
12 Avaliagdo | 22 Avaliagdo | 32 Avaliagdo | 42 Avaliacdo | Escore final
SUBESCALAS
Data: Data: Data: Data:

Muito instavel para ser
mobilizado

Circulacdo prejudicada

Baixa proteina

Diélise

Incontinéncia fecal

Ventilagdo mecénica

Longo tempo cirargico
/ Parada cardiaca

Imobilidade

Total:

Medidas preventivas adotadas:

( ) mudanca de decubito de 2em 2 h

( ) colchédo de agua

( ) hidratacdo da pele

( ) almofada/ coxins

( ) cochéo dindmico

( )ndo ( )sim

( ) colchéo tipo caixa de ovo/piramidal

( ) curativos hidrocoloide/filme plastico

Orientacdo para ndo mudar o decubito: ( ) ndo () sim tempo (dias)

Obito? Sim ( ) ndo ( ) dias internacio
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APENDICE IV- Caso ocorra desenvolvimento de LP

Dias de internagéo:

Local: ( )sacrococcigena ( )calcAneo  ( )trocantérica ( )isquiatica ( )maléolo
( ) escapular ( ) occipital () pavilhdo auricular ( ) nasal por mascara ( )cotovelos

( ) joelhos ( ) pés ou méos por oximetro () outros
Estagio: ()1 ()2 ()3 ()4 ( )N&o classificavel ( )Tissular profunda
Curativos: () hidrocoloides ( ) filme pléstico () sulfadiazina de prata

() carvéo ativado com prata-actsorb plus () papaina () Acidos graxos essenciais

( ) hidrofibra —Aquacell () outros quais
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ANEXO |- Parecer do Comité de Etica e Pesquisa

FACULDADE DE MEDICINA DE e Ploboforma
BOTUCATU -UNESP %o.rl

PARECER CONMSUBSTANCIADD DO CEFP

DADOS DO PROJETD DE PESGUISA

TRulo da Pesquisa: Avalacdo da acuracia das escalas CALCULATE e Braden na pradigdo do risco de
Ulcera por pressdo em Unidade de Terapla Intensiva

Peaquisador: Tals Lopes Saranholl
Area Tematica:

Warsdo: 1

CAAE: 52054T16.0.0000.5411

Inztrulgao Proponsnts: Faculdate e Madcing de BolucaINESP
Patrocinador Princlpal: Financlamenio Praprio

DADDS DO PARECER

Humane de Parecer: 1.441.160

Apressntagio do Projsio:
Projeto e mestrado Inthuato “Avallagdo da acuracia das escalas CALCULATE e Braden na predigdo do

risca de Olesra por pressan em Unidade de Terapla Intensiva® tem relevancla clentifica e soclal, com
metodologia clara.

Objativo da Peaqulsa:

2 objetiva & ¢larg, conslsiindo em avallar a3 acurdcla das escalas de avallagde do risco para
desenvovimento de Licera de Pressdo por melo da uillizacio da f2mamenia CALCULATE comparando com
a Escala de Bragen nos pacientss Infemados na unidade de terapla mensiva (UTI).

Lvallade dos Rl=cos @ Sensficlos:
5 peneficios 530 3 avallacdo de um Instrumento de predigdo & assim poder mINIMIzar a ocomancla da
formagdo de dlceras de pressa0 em amolente de UTIL. O fecos s30 desoritos comd minkmos.

Comantaroes & Conslderagies sobre a Pesqulsa:
Pesguisa Imeressante e bem delineada.

Conalderaglas sobre o8 Termos de apressntagio cbrigatdria:
5 termos de apresentagdo obrigatana estdo consiando na plataforma (EAP, projeto, folha rosto,

Essddmrets  Chlicaia Bulsgsel | wh

Biadre: Rublo Juhioi CEP: tB818-070
UF: aF Municipks: BOTUCATU
Telefone: |14 EEE0.1808 Eomall:  copeiupERinrd urmsp B

Pigana 1 o 00
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St S L

Conbnusciio oo Fescer: 14800180

CIONDOQUATE ENecuCan, 2ic) & estio adequados.

Recomandaghes:

Conclusies ou Pendénclas e Lista de Inadsquagtes:

O projetn et adequano, 355IM COMa 05 5EUS Socumenins de apresentacio obrigatoa.

Conalderagies Finals a critéro do CEP:
Projeto de pesguisa APROVADO, delloerado em reunldo do CEP de 07 de margo de 2016, sem
necessidade de envio a COMEP.

O CEP s0liiia 30s pesquisadones que 3pos 3 eXecUrdn 00 projeo em questdo, 52| eMiado para analss o
respagtivg “Relatarie Final de Allvidades®, o gqual devera ser enviado via Plataforma Brasll na forma de

"MOTIFICAGAD".

Ests parecer fol elaborade kassado nog decumentos abalko relacionados:

Tipo Documentn Arquivo Postagem Autor Shuagdo
Informagies Baslcas| PE_INFORMADOES BASICAS DD P | D3MZ20E AceRn
do Projeto ROJETO 620127.pdl 151612
Projeto Deaihado ! | Projeto_MesTadio pdf 03M22016 | Tals Lopes Sarannoll| Aceho
Bnochua 151515
TCLE |iierr114:=5I:IE _TCLE_Piataforma_Brasll.pdf 03M22016 | Tals Lopes Sarannoll| Aceho
Asseniimento 1514239
Jusiificathva de
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Cuifros Platafomma_Brasll__anuencia Insifiucion]| 200120ME | Tals Lopes Sarannoll| AceRo

al.pdf 2120657
Folha de Rosto Plataforma_Brasll_Folna_de_Rostopd! | 2001206 | Tals Lopes Zaranholl| AceRD
210514
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e
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ANEXO II- ESCALA DE BRADEN

MOBILIDADE

Capacidade de
Mudar e controlar a posicdo
do corpo.

1. Completamente

Imével:

Ndo faz mudangas, nem
mesmo  pequenas, ha
posicdo do corpo ou das
extremidades.

2. Muito limitado:

Faz pequenas

mudangas  ocasionais  ha
posicdo do corpo  ou
extremidades, mas € incapaz
de fazer mudangas
completamente sozinho.

3. Levemente limitado:

Faz mudangas frequentes,
embora pequenas, na posi¢do
do corpo ou das
extremidades, sem ajuda.

4. Nenhuma limitacéo:
Faz mudancas
Importantes e frequentes
na posi¢do do corpo, sem
ajuda.

ATIVIDADE

Grau de atividade fisica.

1. Acamado:
Permanece no leito o tempo
todo.

2. Restrito a cadeira:

A capacidade de deambular
estd gravemente limitada ou
inexistente. N&o consegue
sustentar o proprio peso e/ou
precisa de ajuda para sentar-se
em uma cadeira ou cadeira de
rodas.

3. Deambulagéo ocasional:
Deambula  ocasionalmente
durante o dia, porém por
distancias bem curtas, com
ou sem ajuda. Passa a maior
parte do turno no leito ou na
cadeira.

4, Deambulam
frequentemente:
Deambula fora do quarto
pelo menos duas vezes por
dia e dentro do quarto pelo
menos uma vez a cada
duas horas durante as
horas esta acordado.

PERCEPCAO
SENSORIAL

Capacidade de responder de
maneira  apropriada a0
desconforto relacionado a
pressao

1. Completamente limitada:
N&o responde ao estimulo
doloroso

(ndo geme, ndo se encolhe
ou se agarra), devido a
diminuicdo do nivel de
consciéncia, ou sedacdo ou
limitacdo da capacidade de
sentir dor na maior parte da
superficie corporal.

2. Muito limitada:

Responde apenas ao estimulo
doloroso. N&o  consegue
comunicar desconforto, exceto
por gemido ou inquietacdo; ou
apresenta alguma disfuncéo
sensorial que limita a
capacidade de sentir dor ou
desconforto em mais da
metade do corpo.

3.  Levemente limitada:
Responde aos comandos
verbais, mas nem sempre
consegue  comunicar 0
desconforto ou a necessidade
de ser mudado de posi¢éo, ou
apresenta alguma disfungéo
sensorial em uma ou duas
extremidades que limita a
capacidade de sentir dor.

4. Nenhuma alteracdo:
Responde aos comandos
verbais. Nao apresenta
déficit sensorial que limite
a capacidade de sentir ou
comunicar dor ou
desconforto.

UMIDADE

Grau de exposicao da pele a
umidade.

1. Constantemente Umida:

A pele fica constantemente
Gmida por suor, urina, etc. A
umidade é percebida cada
vez que 0 paciente €
movimentado ou mudado de

2. Frequentemente Umida:

A pele estd frequentemente,
mas nem sempre, Umida.

A roupa de cama precisa ser
trocada pelo menos a cada oito
horas.

3. Ocasionalmente Gmida:

A pele estd ocasionalmente
Umida, necessitando de troca
de roupa de cama a cada 12
horas.

4. Raramente Umida:

A pele geralmente esta
seca, as trocas de fraldas
sdo feitas de rotina e as
roupas de cama
necessitam ser trocadas

posicao. apenas a cada 24h.
FRICCAO E 1. Problema: 2. Problema: 3. Nenhum problema:
CISALHAMENTO A espasticidade, a | Necessitade ajuda moderadaa | Capaz de levantar-se

Friccdo: a pele se move

contratura, o prurido ou a
agitacdo levam a crianca

maxima para se mover. E
impossivel se levantar

completamente durante uma
mudanca  de posicéo.

contra as estruturas de | debater-se no leito e ha | completamente sem deslizar | Movimenta-se sozinho na
suporte. friccdo quase constante. sobre os lengois do leito ou | cadeirae no leito, e tem forga
Cisalhamento: a pele e a cadeira, necessitando de | muscular suficiente para
superficie Gssea adjacente reposicionamento  frequente | levantar-se completamente
deslizam uma sobre a outra. com 0 maximo de assisténcia. | durante 0o  movimento.
Mantém  uma  posi¢do
adequada no leito.
NUTRICAO 1. Muito pobre: 2. Inadequada: 3. Adequada: 4. Excelente:

Padrao habitual de consumo
alimentar.

Em jejum e/ou mantido com
ingesta hidrica ou hidratacéo
IV por mais de 5 dias ou
albumina < 2,5 mg/dl ou
nunca come uma refei¢do
completa. Raramente come
mais da metade de algum
alimento  oferecido. O
consumo de proteinas inclui
apenas duas porgdes de
carne ou derivados de leite

Dieta liquida por sonda ou
NPP que fornece calorias e
minerais insuficientes para a
idade ou albumina < 3 mg/dl
ou raramente come uma a
refeicdo completa. Geralmente
come apenas a metade de
algum alimento oferecido.

O consumo de proteinas inclui
apenas trés porcdes de carne
ou derivados de leite por dia.

Dieta por sonda ou NPP que
fornece calorias e minerais
suficientes para a idade ou
come mais da metade da
maioria  das  refeigdes.
Consome um total de quatro
porc¢des de proteinas

(carne, derivados de leite)
por dia. Ocasionalmente
recusa uma refeicdo, mas
geralmente toma suplemento

Dieta geral que fornece
calorias suficientes para a

idade. Por  exemplo,
come/bebe a maior parte
de cada

refeicdo/alimentacéo.
Nunca  recusa  uma
refeicéo. Geralmente
come um total de quatro
ou mais porcdes de carne e
derivados de leite.

por dia. Ingere pouco | Ocasionalmente ingere | dietético, se oferecido. Ocasionalmente,  come
liquido. Né&o ingere | suplemento dietético entre as refei¢des. N&o
suplemento dietético necessita de
liquido. suplementacéo.
Sem risco Baixo risco Risco moderado Risco alto Risco muito alto
Escore 19 a 23 Escora 15a 18 Escore 13a 14 Escore 10a 12 Escore <9
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ANEXO IIl - ESCALA CALCULATE

Fonte: PARANHOS e SANTOS, 1999.

» Automatically into Very High Risk group
Too Unsta b | e to Turn = Active fluid resuscitation, active haemorrhage, development of life threatening arrhythmias,
changes in haemodynamic parameters that do not recover in 10 minutes of positional change

Impaired Circulation sIncludes: history of Vascular Disease, IV inotropes, diabetes
Dialvsis s|ntermittent Haemodyalisis (IHD) er Continous Renal Repalcment Therapy (CRRT) such
Y as CVVH
Mechanical Ventilation *Any type of Ventilation including CPAP

- #Secondary to: a)neuromuscular disease (definition: Severe MG/GBS/CIPN/spinal cord
Immobil Ity injury) or b)sedation/paralysis” —(definition: RASS score -3 to -5 or paralysed) or c)
limb weakness preventing self movement/turning in bed or chair

WO Pl T =IO 16 [E oA\ =I5 88 eLength of surgery >4 hours in last 24 hours or cardiac arrest this hospital admission

Low Protein sLow protein and albumin serum (albumin below 35 g/l) and/or poor nutritional state

Faecal incontinence *Diarrhoea: type 5 or 6 or 7
Risco alto Risco muito alto
Escore0a3 Escore 4a 8

Fonte: Richardson A, Straughan C, 2015.




