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RESUMO

Introducdo: Diversas escalas para avaliar agravos aos pacientes sao utilizadas
pelos enfermeiros, em especial escalas para avaliar o risco de desenvolvimento de
Ulcera por pressdo. Dentre as escalas para avaliar Ulcera por pressdo (UP),
destacam-se a Escala de Norton e Escala de Braden. Objetivo: Avaliar o risco do
desenvolvimento de Ulcera por pressdo em categorias de classificacdo de sub-
escalas de Braden. Metodologia: Trata-se de uma coorte retrospectiva derivada de
um estudo que avaliou fatores associados a morbimortalidade hospitalar em adultos
entre outubro de 2005 a junho de 2006. O presente trabalho empregou regressao
logistica univariada para avaliar a associacao entre quatro das seis sub-escalas de
Braden e a ocorréncia de UP. O projeto foi aprovado quanto a seus aspectos éticos
e metodologicos pelas instancias cabiveis. Resultados: Avaliou-se 1503 pacientes,
com idade média de 55,5+16 (19-94) anos, sendo 52,7% do sexo feminino. Do total
de pacientes, 1,8% (n=27) desenvolveram UP na internacdo. Houve associacao
entre diabetes, insuficiéncia cardiaca e UP. Ao se avaliar as sub-escalas
considerando-se suas quatro categorias originais, verificamos maior frequéncia de
UP naqueles pacientes em pior percepcdo sensorial, mobilidade, atividade e na
presenca de umidade. Nao foi encontrada associagao entre a nutricdo e a ocorréncia
de UP. Este resultado foi corroborado ao se dicotomizar as sub-escalas, agrupando-
as em “qualquer alteragao”, ou “nenhuma alteragcao”, quando identificou-se que uma
pior percepgdo sensorial, atividade, mobilidade e uma maior umidade aumentou
consideravelmente o risco de UP, enquanto ndo houve esse aumento em paciente
com o estado nutricional alterado. Conclus&o: Com excec¢do do estado nutricional,
as demais sub-escalas da Escala de Braden avaliadas mostraram-se preditivas de
Ulcera por pressao, especialmente quando as sub-escalas foram avaliadas de modo

dicotdmico.

Descritores: Ulcera de pressado, enfermagem, escalas.



ABSTRACT

Introduction: Several scales to assess injuries to patients are used by nurses, in
particular scales to assess the risk of developing pressure ulcers. Among the scales
for pressure ulcer (PU), highlights are the Norton Scale and Braden Scale.
Objective: To evaluate the risk of developing pressure ulcers in the classification
categories of subscales of Braden. Methodology: This is a retrospective cohort
derived from a study that evaluated factors associated with hospital mortality in
adults between October 2005 and June 2006. The present study used univariate
logistic regression to assess the association between four of the six subscales of
Braden and the occurrence of PU. The project was approved as ethical and
methodological aspects of the bodies in order. Results: We evaluated 1503 patients,
mean age 55.5 £ 16 (19-94) years, 52.7% were female. Of all patients, 1.8% (n = 27)
developed PU on admission. An association between diabetes, heart failure and UP.
When evaluating the subscales considering its four original categories, we found
more frequently in patients of UP in the worst sense perception, mobility, activity and
the presence of moisture. No association was found between nutrition and the
occurrence of PU. This result was corroborated when dichotomizing the subscales,
grouping them into "any change" or "no change" when it was found that a worst
sensory perception, activity, mobility and a higher humidity increased the risk of UP
while no such increase in patients with altered nutritional status. Conclusion: With
the exception of nutritional status, the other subscales of the Braden Scale assessed
shown to be predictive of pressure ulcers, especially when the subscales were

evaluated so dichotomous.

Keywords: pressure ulcers, nursing, scales.
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1 INTRODUCAO

Os profissionais de saude dispdem de diferentes escalas para avaliar a
gravidade e os fatores de risco para desfechos em adultos hospitalizados. Entre as
escalas mais aplicadas por enfermeiros, destacam-se a Escala de Coma de
Glasgow, a Escala de Queda de Morse e as escalas de avaliagdo de risco para
Ulcera por pressao (TEASDALE; JENETT, 1974; MORSE, 2009; SILVA, 1998).

A Ulcera por pressédo (UP) é definida como uma leséo na pele e/ou no tecido
subjacente e, geralmente, é resultante da pressdo sobre a pele ou da pressao
associada a forca de atrito (NATIONAL PRESSURE ULCER ADVISORY PANEL,
2007). A pressdo ndo aliviada provoca isquemia ou anoxia tecidual. Os tecidos
cutdneos ao tornarem-se rompidos, ocasionam a destruicdo progressiva e necrose
do tecido mole subjacente; “a ulcera de pressdo resultante é dolorosa e exibe
cicatrizacao lenta” (SMELTZER et al., 2009, p. 171).

A primeira iniciativa de desenvolver um meio sistematizado para predizer o
risco de desenvolvimento de UP ocorreu em 1962, quando Norton e colegas,
avaliando cerca de 600 pacientes de uma casa geriatrica desenvolveram a Escala
de Norton (EN). Esta foi composta por cinco dominios: (1) condicéo fisica, (2) estado
mental, (3) atividade, (4) mobilidade e (5) incontinéncia. Os pesquisadores
desenvolveram trés estudos com esses pacientes para testar a EN. A pesquisa de
base avaliou 250 pacientes que internaram na geriatria sem UP. O segundo estudo
avaliou mais 218 pacientes e o terceiro e ultimo estudo avaliou 100 pacientes
(NORTON, 1989).

Ao longo dos anos, outras variaveis ndo contempladas na EN passaram a ser
descritas como possiveis determinantes de UP, originando outras escalas, como
Escala de Gosnell, Escala de Waterlow e Escala de Braden (SILVA, 1998).

A Escala de Braden (EB) € atualmente a escala mais utlizada. Foi
desenvolvida para identificar precocemente o risco para a formagéo de Ulcera por
pressdo, sendo composta por seis sub-escalas: (1) percepgédo sensorial, (2)
atividade, (3) mobilidade, (4) umidade, (5) nutricdo e (6) friccdo e cisalhamento
(BERGSTROM et al., 1987).

Trés estudos encadeados foram realizados por Bergstrom e colegas (1987):
um primeiro para determinar a confiabilidade interavaliadores, e dois outros, para

analisar a validade preditiva da EB. Outros investigadores, como Seongsook,



Ihnsook e Younghee (2004) e Blumel e colaboradores (2004), também realizaram
estudos de validacdodesta escala. Paranhos e Santos (1999) adaptaram e validaram
a EB para a lingua portuguesa.

Ao longo dos anos a EB tem se mostrado, especialmente para o0s
enfermeiros, Util para estimar o risco para Ulceras por pressdo. Seu emprego passou
a integrar as rotinas assistenciais de hospitais, como meio de sinalizar pacientes
potencialmente em risco e, assim, prevenir esse evento. Os profissionais de
enfermagem desempenham papel fundamental na prevencdo da UP na medida em
que podem interferir em diferentes dominios da EB, garantindo: (1) mobilidade do
paciente no leito, (2) oferta e administracdo de alimentos, (3) pouca exposi¢cdo a
umidade, por meio de trocas de roupas e lencois, além de (4) evitar friccdo e
cisalhamento.

Ainda que haja estudos demonstrando a reprodutibilidade e a derivagdo do
ponto de corte de risco da EB, a forca de cada uma das categorias das sub-escalas
da EB em predizer UP foi raramente descrita. Desta forma, a questdo central do
presente trabalho foi identificar qual a “importancia” dos dominios das sub-escalas
de Braden na determinacao do risco para UP, ou seja, identificar o quanto cada sub-
escala prediz o risco do desenvolvimento de UP e, assim, aprimorar o entendimento
tanto da escala quanto dos fatores de risco para UP. Apesar da Escala de Braden
ser uma escala de facil aplicacao, talvez ela possa ser ainda mais simplificada.

Assim, o estudo propde-se a avaliar a associacdo entre as categorias das
sub-escalas de Braden e o risco para UP, a fim de aprimorar o entendimento da

escala e dos fatores de risco mais relevantes para o desenvolvimento da UP.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Avaliar as sub-escalas da EB como preditores de Ulcera por pressao.

2.2 Objetivos especificos

- Avaliar o risco de ulcera por pressdo nas categorias de classificacdo da
sub-escala percepc¢ao sensorial da EB;

- Avaliar o risco de Ulcera por pressao nas categorias de classificacdo da
sub-escala umidade da EB;

- Avaliar o risco de ulcera por pressdo nas categorias de classificacdo da
sub-escala atividade da EB,;

- Avaliar o risco de Ulcera por pressao nas categorias de classificacdo da
sub-escala mobilidade da EB,;

- Avaliar o risco de ulcera por pressdo nas categorias de classificacdo da

sub-escala nutricdo da EB;
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Ulcera por pressao

As Ulceras por pressdo (UP) sdo produzidas pela pressdo prolongada aos
tecidos, geralmente sobre proeminéncias 0sseas, levando a ulceracdo e necrose.
Séo divididas em quatro estagios, sendo o primeiro 0 mais superficial e o quarto o
mais profundo. Estagio I. eritema na pele intacta que ndo embranquece apds a
remocgéo da pressado local. Pode ser caracterizada por descoloragdo, aumento de
temperatura, edema ou endurecimento; Estagio Il: perda da pele envolvendo a
epiderme, derme ou ambas. A Ulcera € superficial e apresenta-se de forma abrasiva,
como bolha ou cratera rasa; Estagio lll: perda da pele na sua espessura total,
envolvendo danos do tecido subcutaneo que pode estender-se até a fascia
subjacente. Apresenta-se clinicamente como cratera profunda; Estagio IV: perda
total da pele com extensa destruicdo, necrose dos tecidos ou danos aos musculos,
0SS0sS ou estruturas de suporte como tenddes ou capsulas das juntas (BLANES et
al., 2004; FERNANDES; CALIRI, 2008; MORO, et al., 2007; SALES; BORGES;
DONOSO, 2010).

Os principais fatores para o desenvolvimento para essas lesdes séo divididos
em dois grupos: os fatores extrinsecos — que séo relativos a exposicao fisica do
paciente, como friccdo, cisalhamento, umidade e pressao — e, os fatores intrinsecos
— inerentes a apresentacdo clinica do paciente, como idade, estado nutricional,
perfusado tecidual, doencas cronicas e uso de alguns medicamentos. A intensidade e
a duracao da presséo e o grau de tolerancia da pele s&o os principais determinantes
para o desenvolvimento de UP (BERGSTROM et al.,, 1987; BLANES et al., 2004;
MORO et al., 2007; SALES; BORGES; DONOSO, 2010).

De acordo com o National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP, 2007), nos
Estado Unidos da América, a prevaléncia de UP varia entre 3 e 14% no ambiente
hospitalar. Em 2002, Bours (apud TANNEN et al., 2004) encontrou uma taxa de
prevaléncia de UP de 22% em hospitais da Holanda, enquanto Dassen (apud
TANNEN et al., 2004) encontrou uma taxa de 11%, na Alemanha. No Brasil, estudos
sobre incidéncia eprevaléncia de UP sao escassos. Geralmente os estudos sobre
UP no pais sao realizados em locais especificos, como unidades de terapia intensiva
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ou lares de idosos, o que dificulta a generalizacdo dos resultados (SALES;
BORGES; DONOSO, 2010; SERPA, 2006).

A UP é um agravo comum que contribui para 0 aumento do risco de
complicac@es e infeccdo, prolongamento da internacéo e da recuperacdo do doente,
gerando alto custo hospitalar. Assim, as a¢des de prevencéo devem ser difundidas e
aplicadas nos hospitais a fim de evitar o desenvolvimento desse dano (BLANES et
al., 2004; FERNANDES; CALIRI, 2008; MORO, et al., 2007; SALES;BORGES;
DONOSO, 2010).

3.2 Escalas de avaliacao de Ulcera por presséo

3.2.1 Escala de Norton

Em 1962, Norton e colaboradores, desenvolveram a primeira escala para
avaliar o risco de UP, tendo sido elaborada para avaliar residentes de uma casa
geriatrica. A EN foi composta por cinco elementos — (1) condicao fisica, (2) estado
mental, (3) atividade, (4) mobilidade e (5) incontinéncia — cada um com quatro
possibilidades de pontuacado, variando de um (menos favoravel) a quatro (mais
favoravel). Assim, o somatoério da escala oscila entre cinco e 20 pontos, sendo a
pontuacdo menor que 14 de risco e menor que 12 de alto risco para o
desenvolvimento de UP (NORTON, 1989).

A pesquisa inicial, desenvolvida por Norton e colegas, foi composta por 250
participantes, dos quais, 24% desenvolveram UP. A maioria dos pacientes que
desenvolveram UP, obteve um escore inferior a 12 na EN. No segundo estudo, com
218 pacientes, novamente cerca de 24% desenvolveram UP e, estes, tiveram um
escore da EN menor que 12 pontos. O terceiro estudo foi para verificar se a
prevaléncia de UP poderia ser reduzida com cuidados prestados aos pacientes. Dos
100 pacientes estudados, 32 eram candidatos a desenvolver UP, conforme a EN,
porém, apenas nove desenvolveram UP. Assim, a incidéncia de UP foi reduzida pela
intervencao precoce, que foi possivel pela avaliagdo da EN (NORTON, 1989).

Juntamente, os autores desenvolveram um cartdo de bolso composto pela EN
chamado de “calculadora de risco". Assim, os enfermeiros poderiam levar sempre

junto consigo, principalmente no momento de avaliagdo do paciente. Porém, eles
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ressaltam que embora a EN seja uma escala simples e facil de aplicar em pacientes
em geral, ela foi desenvolvida para avaliar idosos (NORTON, 1989).

Alguns anos ap6s o desenvolvimento da EN, os autores anunciaram que,
devido as mudancas dos ultimos anos, com o envelhecimento da populacdo e novos
estudos sobre a escala, o ponto de corte de 14 ndo era mais adequado e sim
valores inferiores a 16 passaram a ser considerado de risco para o desenvolvimento
de UP (NORTON, 1989).

Embora tenha sido inovadora para a época, mais escalas surgiram, com
outros fatores de risco importantes em predizer UP e a EN ndo obteve forca em
estudos que nédo fossem em lares de idosos (BELL, 2012).

3.2.2 Escala de Braden

A Escala de Braden (EB) é um instrumento norte-americano que foi
desenvolvido para identificar precocemente o risco para a formacéo de Ulcera por
presséo (UP).

Para estudar a etiologia da UP, Bergstrom e colaboradores (1987), em um
esquema conceitual, delimitaram as sub-escalas da EB: (1) percepcao sensorial, (2)
atividade, (3) mobilidade, (4) umidade, (5) nutricdo e (6) friccdo e cisalhamento
(BERGSTROM et al., 1987).

A sub-escala percepcdo sensorial mensura a capacidade de sentir e
descrever o desconforto da pressdo. Quanto maior a dificuldade em sentir ou relatar
esse desconforto, maior o risco para adquirir UP. As sub-escalas atividade e
mobilidade s&o distintas, porém estéo relacionadas. Atividade é medida por meio da
avaliacdo de movimentos fora do leito, enquanto a mobilidade estima a capacidade
de aliviar a pressdao por meio de mudancas de posicdo no leito. Além de
complicagcbes cutaneas e musculo esqueléticas, a imobilidade pode levar a pessoa a
desenvolver complicacfes cardiovasculares e respiratérias A sub-escala umidade
dimensiona o nivel de exposicdo da pele a umidade, levando em consideragdo o
controle urinario e intestinal, drenagem de feridas e transpiracdo. A exposicao
excessiva a umidade fragiliza a pele, podendo causar maceracdo e erupcoes
cutaneas, diminuindo a barreira natural de protecdo da pele. A sub-escala nutricdo
avalia a ingestao de alimentos pelo paciente de acordo com a via de administracao,

guantidade e consisténcia dos alimentos. A desnutricdo implica em retardo na
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reepitelizacdo, diminuindo a sintese de coladgeno e adesdo celular, contribuindo,
assim, para o risco de lesbes cutaneas e retardo na cicatrizacdo. Friccdo e
cisalhamento mensuram a capacidade do individuo de movimentar-se para que seu
corpo nao deslize sobre superficies como lencoéis. Ocorrem pelo deslocamento do
tecido cutaneo, causado pela elevagdo da cabeceira da cama do paciente em
angulo maior que 30 graus, favorecendo seu deslizamento, podendo lesar tecidos e
desenvolver UP (BERGSTROM et al., 1987; SALES; BORGES; DONOSO, 2010).

Do total dos dominios, trés avaliam determinantes clinicos da exposi¢cao do
paciente a pressdo prolongada e intensa: percepcdo sensorial, atividade e
mobilidade, enquanto outros trés aferem fatores que interferem na capacidade do
tecido de suportar o excesso de pressao: umidade, nutricdo e friccdo e cisalhamento
(SALES; BORGES; DONOSO, 2010).

As cinco primeiras sub-escalas sao pontuadas entre um (menos favoravel) e
quatro (mais favoravel), enquanto na ultima — friccdo e cisalhamento —, a pontuacéo
oscila entre um e trés. O somatdrio maximo possivel a ser atingido, quando ha
melhores resultados em cada um dos dominios avaliados, é de 23. Em cada sub-
escala s6 ha possibilidade de classificacdo do paciente em uma categoria. Cada
categoria possui um titulo e uma definicdo que direciona a avaliacao e atribuicdo da
pontuacdo. Elas foram projetadas para facilitar o enquadramento do paciente de
modo que cada dominio tenha apenas uma escolha possivel (ANEXO A).

Bergstrom et al. (1987) estabeleceram que o valor de 16 na EB é o ponto de
corte para o risco de UP, no entanto, outras faixas de risco também foram definidas,
considerando a somatéria dos escores: (a) pacientes em risco (adultos com
somatorio de 15 a 16 pontos ou idosos com 17 a 18 pontos); (b) risco moderado
(pacientes com somatorio de 13 a 14 pontos); (c) risco alto ou elevado (pacientes
com escores entre 10 e 12); e risco muito elevado (pacientes com somatério de
pontos menor ou igual a 9) (SALES; BORGES; DONOSO, 2010).

A EB foi traduzida e validada no Brasil em 1999 por Paranhos e Santos. A
traducdo para o portugués foi realizada por um profissional que tinha fluéncia em
ambas as linguas e a nova escala foi retraduzida para o inglés por outro profissional,
também com fluéncia em ambas as linguas. Os autores conduziram, entdo, um
estudo com 34 adultos de uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI) do Hospital das
Clinicas de S&o Paulo, que passaram por trés avaliacdes, e identificaram as

propriedades preditivas da escala (sensibilidade, especificidade e valor preditivo
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positivo e negativo). Paranhos e Santos (1999), estabeleceram o valor de 13 como
ponto de corte naqueles pacientes.

3.2.2.1 Aplicabilidade da Escala de Braden

Apesar da Escala de Braden (EB) ser validada em diferentes estudos e de ser
difundida a relevancia de cada sub-escala, séo raros os estudos que avaliam as sub-
escalas (BERGSTROM et al.,1987; SEONGSOOK; IHNSOOK; YOUNGHEE, 2004;
BLUMEL et al., 2004; PARANHOS; SANTOS, 1999).

Powers et al. (2004), em um estudo para validar a sub-escala mobilidade,
avaliou 16 membros de um lar de idosos, usando um actigrafo para medir a
movimentacao dos pacientes. Esse instrumento tem a funcdo parecida com a de um
relégio e, através dele, é possivel detectar os movimentos realizados pelo corpo
(TELLES et al., 2011). Os participantes foram pontuados em: completamente imovel,
muito ilimitado, pouco ilimitado e sem limitacées. A atividade média do grupo sem
limitacéo foi significativamente maior do que os outros trés niveis, porém, ndo houve
diferenca significativa entre os niveis mais baixos da sub-escala (POWERS et al.,
2004).

Lahmann e colaboradores (2011) realizaram um estudo em uma instituicao de
longa permanéncia para idosos, para mostrar se 0s itens especificos de cada sub-
escala eram mais importantes do que outros e, portanto, ttm uma maior relevancia
clinica. O estudo definiu que as sub-escalas ndo séo igualmente importantes. O item
"friccdo e cisalhamento” foi definido como o mais importante preditor para a
prevaléncia de UP seguido de "nutricdo" e "atividade" e, por fim, "umidade" e
"mobilidade". O item “percepgédo sensorial’ ndo foi significativamente relacionado
com a prevaléncia de UP e isto levanta a questdo de saber se este item contribui
significativamente para o perfil dos residentes de instituicdo de longa permanéncia
(LAHMANN et al., 2011).

Outro estudo sobre sub-escalas, avaliou a capacidade preditiva da sub-escala
nutricdo, em dois hospitais privados da cidade de Séo Paulo. O estudo corroborou a
hipétese de que esta sub-escala € fragil e ndo mostrou capacidade de prever o
desenvolvimento de UP na populagéo estudada (SERPA, 2006).

Diversos estudos tém sido realizados para estimar o risco do
desenvolvimento de UP em pacientes hospitalizados (BLANES et al., 2004;
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FERNANDES; CALIRI, 2008; MORO et al.,, 2007; SALES; BORGES; DONOSO,
2010). Grande parte deles apresenta que a maioria dos pacientes que adquirem UP
sao idosos e que o setor de maior registro de pacientes com UP € a clinica médica,
seguida da emergéncia e das unidades de terapia intensiva (UTI). Também relatam
que, quanto a localizagédo da UP, a regido sacral é a mais frequente. Referente a EB,
0s estudos demonstram que a maioria dos pacientes estudados possui alto risco e
risco moderado para o desenvolvimento de UP(BLANES et al., 2004; CREMASCO
et al., 2009; MORO et al., 2007).
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo quantitativo, de uma coorte retrospectiva, derivada de
um projeto desenvolvido para avaliar os fatores associados a morbimortalidade
hospitalar em adultos. Segundo Fletcher e Fletcher (2006, p. 87-8) o termo coorte
“se define como um grupo de pessoas que tém algo em comum quando sdo
reunidas pela primeira vez e que séo, entdo, acompanhadas por um periodo de
tempo para que se verifigue o desenvolvimento do desfecho.” O estudo de coorte é
dito retrospectivo quando ele é identificado a partir de dados do passado e seguidos
daquele momento em diante até o presente (FLETCHER; FLETCHER, 2006).

4.2 Campo

O projeto original, do qual este estudo derivou, foi realizado no Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (HCPA) no periodo de outubro de 2005 a junho de 2006.

4.3 Populacdo e amostra

No estudo original intitulado “Estado nutricional como preditor de morte,
infeccdo e permanéncia hospitalar’ (BEGHETTO, 2007) foram incluidos 1503
pacientes adultos que internaram no HCPA nas unidades de internagao (Ul) clinicas
e cirargicas no periodo de outubro de 2005 a junho de 2006. Os critérios de
exclusdo foram: pacientes internados em UTIs, ou na unidade de transplante de
medula 6ssea, em uso de aparelho gessado, submetidos a amputacédo de membro,
e 0s que apresentassem impossibilidade de informar sobre seu estado clinico ou de
submeter-se aos meétodos antropométricos de avaliacdo do estado nutricional.
Também ndo foram incluidos pacientes internados na Unidade de Cuidados
Minimos, dada sua curta permanéncia no hospital. O presente trabalho analisou os

dados de todos os 1503 pacientes incluidos no estudo anterior.
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4.4 Coleta dos dados

Na coleta dos dados do estudo original todos participantes foram avaliados
qguanto a dados demogréficos, clinicos e antropométricos nas primeiras 72 horas da
admisséo hospitalar e foram acompanhados durante a hospitalizacéo, até a alta. A
escala para avaliagdo de Ulcera por pressdo adotada na instituicdo na ocasido do
estudo original foi aplicada na admissdo e semanalmente. No momento da
avaliacdo, a avaliadora preencheu, para cada paciente, um instrumento do qual a
EN era integrante (ANEXO B). Posteriormente, os dados foram digitados em
planilhas eletronicas e, na sequéncia, armazenados em banco de dados no Software
SPSS. Na data da avaliacéo, o preenchimento de todos o0s instrumentos de pesquisa
foi revisado pela pesquisadora principal e, conforme cronograma do projeto original,
houve conferéncia do banco de dados, de modo a minimizar possiveis erros
associados a mau preenchimento e digitacdo. Tendo em vista que o presente projeto
objetiva avaliar caracteristicas preditoras de Ulcera por pressdo, foram analisadas
exclusivamente as informacdes referentes a admissao hospitalar.

O presente estudo utilizou os dados ja disponiveis na base de dados acima
descrita, ndo implicando em nova coleta. Por este motivo, o trabalho limita-se a
trabalhar com os dados coletados, ndo sendo possivel analisar as seis categorias da
EB, ja que a escala utilizada na época foi a EN. Assim, neste estudo, usamos as
sub-escalas que se correspondem nas duas escalas de avaliacdo de UP.

Como a EN foi a primeira escala preditora de UP e as outras escalas
derivaram dela, as escalas para avaliar o risco do desenvolvimento de UP sao
semelhantes. Assim, avaliamos as seguintes sub-escalas que se equivalem na EN e
na EB: percepcdo sensoriallestado mental, umidade/incontinéncia, atividade
fisica/atividade, mobilidade/mobilidade e nutricdo. A subescala nutricdo ndo consta
na EN, mas foi um item coletado no instrumento original através da Avaliacédo
Nutricional Subjetiva Global (ANSG) e dados referente a dieta recebida pelo
paciente e suas respectivas calorias. A sub-escala friccdo e cisalhamento ndo pode
ser avaliada pois consta somente na EB e n&o na EN, assim n&o havia possibilidade

de equivaléncia entre ambas.

4.5 Célculo amostral
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Trata-se de uma amostra fixa, composta por 1503 pacientes ja avaliados
qguanto a ocorréncia de UP (n=27, incidéncia = 1,8%). Em modelos de regressao
multivariada, estima-se a necessidade de inclusdo de 10 desfechos (UP) para cada
variavel mantida no modelo. Como foi procedida exclusivamente regressao logistica

univariada, a amostra conta com poder amostral >80%.

4.6 Andlise dos dados

Foi realizada regresséao logistica univariada para estimar o risco de UP ao se
classificar o paciente em cada uma das categorias, em cada sub-escala. A analise
foi procedida por meio do software estatistico PASW 18.0.

Por definicdo, risco refere-se a uma probabilidade de um determinado evento
ocorrer. Desta forma, inicialmente procedeu-se a andlise descritiva, respeitando-se
as caracteristicas e distribuicdo das variaveis e de sua variancia (quando isso se
aplicar). Apos, foi procedida analise de regressdo logistica univariada, onde a
presenca/auséncia de Ulcera por pressao foi considerada como variavel resposta
(desfecho). Isso foi feito para cada uma das subescalas disponiveis, tentando-se
estimar a linearidade na mudanga de categoria dentro de uma mesma escala (por
exemplo: se a disténcia da pontuacao 4 para 3 e de 3 para 2 € a mesma) (HOSMER;
LEMESHOW, 1989).
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5 ASPECTOS ETICOS

Ainda que o projeto original do qual a presente coorte derivou tenha sido
aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa (CEP) do HCPA quanto a seus aspectos
metodoldgicos e éticos e que 0 mesmo esteja cadastrado na base da UFRGS, o
presente estudo foi encaminhado aos comités de pesquisa pertinentes, uma vez que
analisou os dados j& disponiveis sob um novo objetivo, ndo previsto no estudo
original.

O presente estudo obteve aprovacdo junto a Comissdo de Pesquisa
(COMPESQ) da Escola de Enfermagem da UFRGS em janeiro de 2012 e ao CEP
do HCPA em abril de 2012 (ANEXOS C e D).

No projeto original, todos os participantes incluidos assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido e os investigadores assinaram um Termo de
Compromisso para Utilizacdo dos Dados obtidos. Igualmente, para fins do presente
estudo, foram respeitados todos os principios éticos pertinentes aos estudos que
envolvem seres humanos e 0s autores assinaram um Terno de Compromisso para
Utilizacao dos Dados (ANEXO E).
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6 APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS

Foram avaliados dados referentes a 1503 pacientes, cuja idade foi de 55,5+16
(19-94) anos, sendo 52,7% do sexo feminino. Quanto as variaveis clinicas
predominantes, destacam-se: hipertensdo arterial sistémica (40,8%), presenca de
cancer (32,6%), diabetes mellitus (15,8%), insuficiéncia cardiaca congestiva (5,7%),
insuficiéncia renal crénica (4,5%) e deméncia (0,7%).

Do total de pacientes, 1,8% (n=27) desenvolveram UP durante a internacao.
Foi identificada associacdo entre a presenca de diabetes (37% vs 15,8%; p <0,01) e
insuficiéncia cardiaca (11,1% vs 4,4%; p <0,01) com o desfecho UP (Tabela 1).

Ao se avaliar as sub-escalas considerando-se suas quatro categorias
originais, verificamos maior frequéncia de UP naqueles pacientes em pior percepc¢ao
sensorial (p <0,01), mobilidade (p <0,01), condi¢cdes para atividade (p <0,01) e na
presenca de umidade (p <0,01). Nao houve associacdo entre a nutricdo e a
ocorréncia de UP (p = 0,13) (Tabela 1).

Ao processar regressdo logistica wunivariada para cada sub-escala,
comparando-se cada categoria de cada sub-escala, com aquela de menor risco
(categoria de referéncia), identificou-se, na sub-escala percepg¢do sensorial, que
agueles pacientes “completamente limitados” apresentaram maiores chances para
UP em relagao aos pacientes com “nenhuma limitagédo” (OR: 9,2; 1C95%: 2,0 - 42,8).
Houve aumento progressivo nas chances de UP, conforme a piora da “mobilidade” e
“atividade”, mas nao com a piora da “nutricao”. Verificou-se, também, que pacientes
“‘muito umidos” (OR: 3,6; 1C95%: 1,2 - 11,0) e “constantemente umidos” (OR: 8,0;
IC95%: 3,0 - 21,1) apresentam maiores chances para o desfecho (Tabela 2).

Ao se dicotomizar as categorias de cada sub-escala, considerando-se como
categoria de referéncia aquela de melhor condicdo e agrupando-se todas as demais
categorias, identificamos que apresentar qualquer alteracéo na percepc¢ao sensorial,
mais do que triplicou as chances para UP (OR= 3,5; IC95%: 1,5 - 8,2; p <0,01),
enquanto essa estimativa de risco aumentou ainda mais no caso de mobilidade
limitada (OR: 7,3; 1C95%: 2,9 - 18,1), de atividade limitada (OR= 8,1; 1C95%: 3,3 -
20,3; p < 0,01), ou de o paciente apresentar umidade alterada(OR: 4,2; IC95%: 1,9 -
9,2; p <0,01). Por outro lado, ndo houve aumento nas chances de UP naqueles
pacientes cujo estado nutricional ndo foi classificado como excelente (OR= 1,0;

IC95%: 0,5 - 2,2), mesmo apoés termos reagrupado as categorias desta sub-escala
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em “excelente + adequado” ou “provavelmente inadequada ou muito pobre” (OR:
2,8;1C95%: 0,8 - 9,2).

Tabela 1 — Andlise univariada das variaveis clinicas e sub-escalas de Braden e
o risco do desenvolvimento de Ulcera por presséo.
Dados apresentados como médiatdesvio padrdo, ou numeros absolutos

(percentual).
Com UP Sem UP p
(n =27) (n=1476)

Sexo Feminino 13 (48,1%) 779 (52,8%) 0,631
Idade 58,8+16,1 55,5+16,1 0,29"
HAS(n= 615) 13 (48,1%) 602 (40,8%) 0,449
DM(n= 243) 10 (37%) 233 (15,8%) <0,01°
ICC(n= 86) 5 (18,5%) 81 (5,5%) <0,01°
IRC (n=68) 3 (11,1%) 65 (4,4%) 0,12°
Deméncia(n= 11) 1 (3,7%) 10 (0,7%) 0,187
Céancer(n=491) 10 (37%) 481 (32,6%) 0,621
Internacéo Clinica(n=579) 14 (51,9%) 565 (38,3%) 0,154
Percepcao sensorial

Nenhuma limitagdo 19 (70,4%) 1304 (89,3%)

Levemente limitado 4 (14,8%) 101 (6,9%) <0,014

Muito limitado 2 (7,4%) 40 (2,7%)

Comp. limitado 2 (7,4%) 15 (1%)
Mobilidade

Nenhuma limitacéo 6 (22,2%) 985 (67,5%)

Levemente limitado 11 (40,7%) 289 (19,8%) <0,01¢

Muito limitado 8 (29,6%) 164 (11,1%)

Comp. imobilizado 2 (7,4%) 21 (1,4%)
Atividade

Caminha frequentemente 6 (22,2%) 1021 (69,9%)

Caminha ocasionalmente 6 (22,2%) 192 (13,2%) <0,014

Restrito a cadeira 6 (22,2%) 111 (7,6%)

Acamado 9 (33,3%) 136 (9,3%)
Nutricao

Excelente 15 (55,6%) 830 (56,2%)

Adequada 9 (33,3%) 267 (18,1%) 0,134

Prov. inadequada 0 42 (2,8%)

Muito Pobre 3 (11,1%) 337 (22,8%)
Umidade

Raramente umida 16 (59,3%) 1254 (86,1%)

Ocasionalmente umida 1 (3,7%) 57 (3,9%) <0,014

Muito Umida 4 (14,8%) 87 (6%)

Constantemente Umida 6 (22,2%) 59 (4%)

Legenda: OR: Odds Ratio; 1C95%: Intervalo de confianca de 95%; UP: Ulcera por pressdo; HAS:
hipertenséo arterial sistémica; DM: diabetes mellitus; ICC: insuficiéncia cardiaca congestiva; IRC:
insuficiéncia renal crénica; Comp.: completamente; Provav.: provavelmente; ' teste t para amostras
independentes; % teste de qui-quadrado; ©: teste exato de Fisher. Fonte: prépria.
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Tabela 2 — Anélise dicotdmica das sub-escalas de Braden para estimar o risco
do desenvolvimento de Ulcera por presséo
Dados apresentados como numeros absolutos (percentual).

OR (IC95%) P

Percepcao Sensorial
Nenhuma limitacdo 1,0 -
2,7 (0,9- 8,1) 0,07

Levemente limitado

Muito limitado 3,4 (0,7 -15,2) 0,10

Comp. limitado 9,1(2,0-42,8) <0,01
Percepcao Sensorial Alterada 3,5(1,5-8,2) <0,01
Mobilidade

Nenhuma limitacédo 1,0 -

Levemente limitado 6,2 (2,3-17,0) <0,01

Muito limitado 8,0 (2,7 — 23,4) <0,01

Comp. imobilizado 15,6 (3,0 — 82,0) <0,01
Mobilidade Limitada 7,3(2,9-18,1) <0,01
Atividade

Caminha frequentemente 1,0 -

Caminha ocasionalmente 5,3 (1,7 -16,6) <0,01

Restrito a cadeira 9,2 (2,9-29,0) <0,01

Acamado 11,2 (3,9 -32,1) <0,01
Atividade Limitada 8,1(3,3-20,3) <0,01
Nutricao

Excelente 1,0 -

Adequada 1,8 (0,8 -4,3) 0,14

Provav. inadequada 0 0,99

Muito Pobre 0,5(0,1-1,7) 0,26
Nutricdo Alterada 1,0 (0,5-2,2) 0,94
Umidade

Raramente Umida 1,0 -

Ocas. Umida 1,4 (0,18 - 10,5) 0,75

Muito Umida 3,6 (1,2-11,0) 0,02

Const. umida 8,0(3,0-21,1) <0,01
Umidade Alterada 4,2 (1,9-9,2) <0,01

Legenda: OR: OddsRatio; IC95%: Intervalo de confianca de 95%; Comp.: completamente; Provav.:

provavelmente. Fonte: propria.

7 DISCUSSAO
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No presente estudo, foi identificado diferentes pesos de risco para cada sub-
escala avaliada, sendo a “atividade limitada” o fator de maior forca de associacao
com o desfecho UP, seguido de “mobilidade limitada”, “percepcao sensorial alterada”
e “‘umidade alterada”. Ja o item “nutricdo alterada” ndo mostrou-se associado com o
desfecho.

Mesmo que poucos estudos tenham avaliado isoladamente as sub-escalas da
Braden como fator preditivo para o desenvolvimento de UP, alguns autores
obtiveram achados que corroboram com os resultados aqui apresentados.

A sub-escala atividade avalia o grau de movimentos que o paciente realiza
fora do leito. Neste estudo foi encontrado que qualquer reducdo no nivel de
atividade, aumenta em oito vezes o risco de desenvolvimento de UP. Em um estudo
para avaliar os preditores de UP em pacientes criticos, os autores concluiram que,
para estes pacientes, a sub-escala em questdo néo foi significativa em predizer UP,
talvez pelo fato de os pacientes de terapia intensiva terem pouca variacao entre 0s
seus niveis de atividade (COX, 2011). Estudo de coorte retrospectivo, recentemente
publicado, encontrou que pacientes com escores de atividade dois (limitado a
cadeira) apresentarem quatro vezes a probabilidade de desenvolvimento de UP,
quando comparados aqueles com uma pontuacdo de trés ou quatro. Porém, os
autores encontraram que 0S pacientes com 0s escores mais baixos de atividade
(um) na admissdo apresentaram risco menor de desenvolver UP do que pacientes
com dois pontos nesta sub-escala (TESCHERet al., 2012). Lahmann e
colaboradores (2011) encontraram a sub-escala atividade como a segunda de maior
predicdo de UP, perdendo apenas para friccdo e cisalhamento (hdo avaliados no
presente estudo) sendo que cerca de 40% dos pacientes do estudo apresentavam
algum problema nessa sub-escala.

Na sub-escala mobilidade observamos que o risco de desenvolver UP
aumentou em sete vezes em presenca de qualquer intensidadede alteragao neste
item. Devemos levar em conta o fato de que em alguns estudos, principalmente em
terapia intensiva, 0os pacientes encontram-se geralmente iméveis, aumentando o
risco de UP. Confirmando isso, Cox (2011) encontrou que a mobilidade foi
significativa (p<0,01) em predizer UP em seu estudo, obtendo pontuacdes meédias
nesta sub-escala de dois pontos (mobilidade muito limitada). Tescher e
colaboradores (2012) verificaram que a sub-escala mobilidade foi preditiva de UP
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(p<0,01) quando pacientes com pontuacdo de dois apresentaram maior risco que
agueles com escore um (OR= 3,57; IC95%: 2,78-4,58; p<0,01). O escore um apenas
mostrou-se significativo quando associado com escore um na sub-escala umidade.
Estudo realizado em uma instituicdo de longa permanéncia na Alemanha também
encontrou associagdo entre piora na mobilidade e UP. Os autores reforcam que a
perda de mobilidade € muito comum nesse ambiente (LAHMANN, 2011). A
imobilidade pode afetar a oxigenacao e fluxo sanguineo, influenciando o volume e a
capacidade pulmonar. Pacientes com dificuldade nessas sub-escalas dependem de
mudanca frequente de posicao, favorecendo uma rotacdo na area de pressédo, o
que, assim, diminui o risco de UP (SALES; BORGES; DONOSO, 2010; SILVA et al.,
2010; FERNANDES; CALIRI, 2008).

Identificamos que a presenca de alteracdo na percepc¢ao sensorial aumenta
em trés vezes o risco de desenvolver UP. No estudo de Cox (2011) pacientes que
desenvolveram UP apresentaram menores escores nesta sub-escala, ainda que
essa variavel ndo tenha se mostrado significativa, do ponto de vista estatistico. O
autor aponta que este fato pode ter ocorrido por que todos os pacientes da amostra
apresentarem baixas pontuacdes nesta sub-escala (COX, 2011). Estudos realizados
em UTIs também verificaram que quanto menor a pontua¢ao nesta sub-escala maior
o risco de UP (FERNANDES; CALIRI, 2008; ROGENSKI; SANTOS, 2005). Em uma
coorte retrospectiva, realizada nos EUA, os autores relataram que o0s pacientes com
baixos escores em percepcdo sensorial e mobilidade apresentaram 67% a mais de
chances em desenvolver UP do que aqueles com baixa mobilidade e maior
percepcao sensorial (TESCHERet al., 2012). Dos artigos encontrados sobre o tema,
apenas o estudo de Lahmann e colaboradores ndo obteve significancia estatistica
na sub-escala em questdo. A diminuicdo da percepcdo sensorial indica a
incapacidade ou diminuicdo dos pacientes em perceberem o desconforto causado
pela pressdo, que pode induzir a isquemia e necrose dos tecidos. Assim, é
importante a assisténcia de enfermagem, principalmente,nas medidas que visam
prevenir este gravo, como a mudanca de decubito, a protecdo das proeminéncias
0sseas e 0 uso de colchdo piramidal (FERNANDES; CALIRI, 2008).

Outro fator de risco que se mostrou importante foi a umidade da pele. A sub-
escala umidade mostrou que quanto menos umida a pele do paciente menor o risco
de UP e, se ele possuir a pele constantemente Umida, o risco aumenta

consideravelmente. Neste estudo observamos que a pele Umida aumenta em quatro
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vezes as chances de desenvolver UP. O estudo de Cox (2011) ndo encontrou
relacdo entre a umidade e o risco de desenvolver UP, porém os pacientes do seu
estudo apresentavam, com frequéncia, dispositivos que diminuem a exposi¢cao da
umidade a pele, como cateteres urinarios e dispositivos de contencéo fecal. Tescher
e colaboradores (2012) encontraram significancia estatistica entre a sub-escala
umidade e o desenvolvimento de UP, sendo ela mais importante quando associada
a uma baixa pontuacdo da sub-escala atividade. Assim, mostraram aumento em
57% no risco de desenvolvimento de UP quando comparado com baixa pontuacéo
em apenas uma das sub-escalas (TESCHERet al., 2012). Lahmann e colegas
(2011) também encontraram valores significativos para o desenvolvimento de UP
nesta sub-escala. A umidade torna a pele mais suscetivel a lesdes por friccdo e
maceracdo, além de favorecer irritacbes e colonizagdes por microrganismos. E
importante o uso de protetores, como fraldas, cremes e troca da roupa ou lencol
Umido o mais rapido possivel, para diminuir o risco de exposicdo a umidade e,
assim, diminuir o risco para UP ( FERNANDES; CALIRI, 2008).

O estado nutricional ruim, é apontado como um determinante na formacao da
UP, por contribuir para a diminui¢do da tolerancia tissular a pressao e por retardar o
processo de cicatrizagdo (FERNANDES; CALIRI, 2008; SALES; BORGES;
DONOSO, 2010). Neste estudo nao identificamos associagdo entre UP e a sub-
escala nutricdo. Cox (2011) encontrou associacao entre pior estado nutricional e UP
(p<0,01) entre a sub-escala nutricdo e o risco de desenvolver UP, um achado que
ele mesmo coloca ser divergente de outros estudos em terapia intensiva (COX,
2011). Nos estudos de Tescher e colegas (2012) e de Lahmann e colaboradores
(2011) também foi encontrado significancia estatistica entre a sub-escala em
guestdo e o risco de UP. Em estudo para avaliar a capacidade preditiva desta sub-
escala, foi encontrado que embora a EB tenha tido importancia em predizer o risco
para UP, o mesmo ndo aconteceu na avaliacdo isolada da sub-escala nutricéo,
guando as médias de aceitacdo nutricional entre os pacientes com e sem UP, foram
semelhantes (p=0,17). Assim, o estudo concluiu que esta sub-escala é fragil e
incapaz de predizer o risco de UP na populacao estudada (SERPA, 2006). Bergquist
(2001), em estudo para avaliar as sub-escalas da Braden em um lar de idosos,
também encontrou associacdo entre todas as sub-escalas e o risco de UP, com

excecao da sub-escala nutricdo (p=0,06).
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Em um estudo para avaliar as sub-escalas em um lar de idosos, foi proposto
e analisado duas novas escalas, uma com apenas duas sub-escalas (atividade e
umidade) e outra com trés sub-escalas (mobilidade, umidade e friccdo e
cisalhamento). A autora concluiu que a EB possui melhor capacidade preditiva do
gue qualquer sub-escala individual ou escala simplificada (BERGQUIST, 2001).

No Brasil, ndo existem dados precisos sobre incidéncia e prevaléncia de UP,
suas taxas variam de 2% a 66,6%, dependendo do tipo de instituicdo e da unidade
estudada (SERPA, 2006).Neste estudo, 1,8% dos pacientes desenvolveram UP,
revelando uma incidéncia menor do que a de outros estudos nacionais (MORO et
al., 2007; SALES; BORGES; DONOSO, 2010; FERNANDES; CALIRI, 2008;
ROGENSKI; SANTOS, 2005; CREMASCO et al., 2009; HANS; BITENCOURT;
PINHEIRO, 2011). No entanto, cabe ressaltar que dois tercos da nossa amostra foi
constituida por pacientes de especialidades cirlrgicas, ainda que de uma instituicdo
de alta complexidade.

Estudos realizados no Brasil divergem sobre a associacdo de UP e sexo,
sendo esta varidvel ndo precisa quanto ao desfecho (SILVA et al.,, 2010;
FERNANDES; CALIRI, 2008; CREMASCO et al., 2009; HANS; BITENCOURT;
PINHEIRO, 2011). Estudo realizado em Recife, aponta que, como as mulheres
apresentam maior longevidade que os homens, apresentam periodos mais longos
de doencas crbnica e, portanto, maior risco para o desenvolvimento de UP (SILVA et
al., 2010). Para fins de uma unica internagcédo hospitalar, como avaliado no presente
estudo, ndo identificamos diferenca estatistica entre a variavel sexo e a presenca de
UP. No estudo de Bergquist (2001), foi encontrado mais UP nos homens, porém
sem associacao estatistica.

Em relacdo a idade, pacientes com UP tiveram uma média de idade maior,
porém, nao houve associacdo estatistica entre essas variaveis.O mesmo foi
encontrado no estudo de Bergquist (2011). Nos estudos de Cox (2011) e Tescher e
colegas (2012) foi verificada significancia (p<0,01) entre a variavel idade e o
desfecho UP.Com o avanco da idade, ocorrem modificacdes na pele, tecido
subcutaneo, sistema cardiovascular, diminuicdo das glandulas sudoriparas e
sebaceas e atrofia muscular que prejudicam a oxigenacéo e cicatrizacdo da pele, o
que justificaria 0 aumento no risco para UP (SALES; BORGES; DONOSO, 2010;
SILVA et al., 2010).
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Quanto as variaveis clinicas predominantes, verificou-se que a presenca de
DM e a ICC foi associada com o desfecho UP. Outras doencas também foram
encontradas, como HAS, IRC, deméncia e cancer, porém, sem associacao
estatistica com o desfecho. Estudo em hospital universitario de Belo Horizonte,
ressaltou que agravos como acidente vascular encefélico (AVE), HAS e outras
doencas cronicas afetam a percepgdo sensorial, circulacdo, oxigenacao e
mobilidade, favorecendo a formacdo de UP ( SALES; BORGES; DONOSO, 2010).
Os estudo de Tescher e colegas (2012) ndo encontrou associacdo entre DM e o
desfecho UP (p=0,44). Cox (2011) verificou associacéo entre doenca cardiovascular,
administracdo de noradrenalina e tempo de permanéncia na UTI com o
desenvolvimento de UP.

Em estudo de revisdo de literatura, foi descrito que a maioria dos portadores
de UP sé&o pessoas idosas, com doencgas cronico-degenerativas como HAS e DM,
incontinéncia e em uso de ATB (MEDEIROS; LOPES; JORGE, 2009). Estudo
realizado no Hospital Mde de Deus em Porto Alegre apontou que dentre as variaveis
gue se associaram com a presenca de UP, destacam-se: infeccdo, uso de
corticoides, noradrenalina, sepse, edema, ventilagdo mecéanica,insuficiéncia renal
aguda (IRA) e DM (p<0,01 para todas variaveis) e neoplasia e doencas
imunossupressoras (p<0,05 para todas variaveis) (HANS; BITENCOURT,
PINHEIRO, 2011).

Uma possivel limitacdo do presente estudo reside em tratar-se de uma
andlise retrospectiva, derivada de uma coorte cujo objetivo central ndo foi o de
identificar as variaveis para verificar associacao entre alteracdes nas sub-escalas e
a ocorréncia de UP.

Embora a EB seja preditiva do risco de UP, a avaliagdo de cada sub-escala
permite estimar quais as medidas preventivas devem ser adotadas para evitar este
desfecho (GADD, 2012; TESCHER et al., 2012). Tescher e colegas (2012) sugerem
gue os enfermeiros devem usar tanto o escore total da EB como uma avaliagao de
alerta de risco, quanto a pontuacéo das sub-escalas, para realizar intervencdes mais
especificas para agueles em maior risco de desenvolvimento de UP. O mesmo foi
indicado por Gadd (2012), que coloca que mesmo a EB sendo um preditor valido e
confiavel do risco de UP, seu emprego € incapaz de reduzir a zero a incidéncia de
UP em qualquer local do mundo. Portanto, a avaliagdo das sub-escalas

isoladamente deve ser também um meio para tomada de decisdo dos enfermeiros,



29

para aumentar a eficacia da avaliacdo de risco e aumentar as medidas preventivas
de UP (GADD, 2012).
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8 CONCLUSAO

A presenca de pior atividade, mobilidade, percepcdo sensorial e maior
umidade sao preditores importantes de UP.

Cabe aos enfermeiros avaliar a EB de modo mais analitico, ndo se detendo
apenas na pontuacdo total da EB, mas analisando também as sub-escalas como
uma avaliacdo de alerta de risco, com a intencdo de identificar os cuidados
especificos a serem implementados nos pacientes para a prevencdo mais eficaz da
UP.

Para complementar os dados aqui encontrados, estudos futuros, utilizando
como metodologia a analise prospectiva, podem ser realizados a fim de avaliar as
sub-escalas e outras possiveis variaveis preditoras de UP. Assim como, estudos que
verifiguem se realmente a EB pode ser simplificada, apresentando ao invés de
quatro categorias em cada sub-escala, apenas duas: “qualquer alteragdo”, ou

“‘nenhuma alteragao”.
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ANEXO A: Escala de Braden

Escala de Braden
| Ponto 2 l'ontos 3 lontos 4 Pontos
Percepgio sen- | Completamente limitade | Muito limitade: responde | Levemente limitado: responde | Nenhuma lmitagio: repon-
sorial: R responde 2 estimulo | somente a estimulos dolaro- | aos comancdos verbais, porém | aos comandos verbais, Nia
Habilidade de | dolorass (ndo geme, ndo se | sos, Nio consegue comunicar | nem sempre consegue comuni- | tem problemas sensoriais que
responder sig- | csquiva ou agarra-se), devido | o desconfono a no ser por | car o desconforto ou a necesd- |poderiam limitar a capacidade
nificativamente | 2 diminuigio do nivel de | gemidos ou inquictagio, ou [dade de ser mudado de posiio. | de sentir ou verbalizar dor ou
dpressdo rela- | consciéncia ou sedagio, ou | tem um problema sensorial |Ou vem algum problema senso- desconfore,
cionada com o | devide a limitagio da habili- | que limita a habilidade de | rial que limica a sua capacidade
desconfonto | dade de sentir dor na maior | senvir dor ou desconforto em | de sentie dow ou desconforto
parte da superficic corporal, | mais da merade do corpo. | em uma ou duas amremidades
Umidade: Constantemente umida: 3 | Muito dmida: a peleesti | Ocastonalmente dmida: 3 | Raramente dmida: a pele
Grau ao qual 2 | pele ¢ mantida dmida/molhada [muitas vezes, mas nem sempre| pele estd ocasionalmente du- | geralmente esd seca, a roupa
pele estd exposta | quase constantemente por suor, | dmida/molhada. A roupa de | rante o dia dmida/meolhada, | de cama s6 & irocada nos
dumidade | urina, etc. a umidade & perce | cama precisa ser rocada pelo | necesitando de uma troca de horirios de rotina
bida cacks ver que o paciente ¢ | menos uma ver duramte o | roupa de cama uma ver por
movimentado ou posicionado plantio dia aproximadamente.
Atividade fisica:| Acamade: mantém-se sempre | Restrito 4 cadeira: 2 habili- | Caminha Ocasionalmente; | Caminha Freqientemente:
Giran de arivida- n leito dade de caminhar d severa- | caminha ocasionalmente | caminha fora do quane pelo
de fisica mente limitacds ou inexistente. | durante o dia, porém por | menos duas vezes por dia ¢
Mo aghenta o priprio peso |distincias bem cureas, com ou | dentro do quareo pelo menos
cfou procisa ser gjudado para | sem assisténcia. Passa 3 major | 2 cada duas hora durante x
sentar-se i cadeira on cadelra | parte do tempo na camaon | horas que estd acondade.
de roda cadeira
Mobilidade: | Completamente imobiliza- |Muito limitado: faz poquenas| Levemente limitado: fiz | Nenhuma limitagio: faz mu-
Habilidade de | do: ndo faz nenhum movi- | mudangas ocasionais na posi- | mudangas freqientes, embo- | dangas grandes e freqiientes
mudar ¢ contro- | mento do corpo por menor | ¢io do corpo ou das extremi- | ra pequenas, na posigio do | na posigio sem assisténcia
lar as posigies | que seja ou das exeremidades [dades no entanto & incapaz de| corpo ou das extremidades,
COTpOrais sem ajuda fazer mudanga freqiientes oo sem ajudda
significantes sem ajuda
Nutrigin: Muita pobre: nunca come | Provavelmente inadequado: | Adequada: come mais da Excelente: come a maior
Padrio usual | roda a refeigio. E raro quando| raramente faz uma refeigio | metade da maior panedas | pante de cada refeigo. Nunca
de ingestio ali- | come mais de 1/3 da comida | completa ¢ geralmente come | refeigfes. Ingere um total de | recusa a alimentagio. Come
mentar | oferecida, Come 2 porgdes ou | somente metade de qualquer | 4 poegdes de protelng (came, | geralmente wm total de 4
menos de proteina por dia, |alimento oferecido, A ingestio]  dervados do ldite) por dia. | ou mals porgies de came ¢
Toma powco liquide. Nio | de proteina inclui somente 3 | Ocasonalmente rcusawma | derivades do lete. D ver em
toma nenhum suplemento | porgies de carne ou derivados | refeigio mas, wsudlmente id | quando come entre as refei-
dictético liquido. Estiem | de leite, De vez e quando Jtomar um suplemento dictético | gocs. Nio nocessita de suple
jejum ou mantido em dicta de | toma um suplemento alimen- | oferecido. Ou estd recebendo mento alimentar
liquidos claras ou hidratagio | tar. O recebe menos do que | dicta por sonda ou Nutrigio
EV por mais de 5 dias aquantidade ideal de dicta | Parenteral Tosal, que provavel-
liquida ou alimentagio por | mente aiende a maior parce das
sonda suas necessidades nunricionais
Fricgdo e cisa- | Problema: necessita assistén- | Potencial para problema: |Nenhum probilema aparente:
lhamente | cia moderada ou assisiéngla | movimentase liveemente | movimenta-se independente-
FIVXiMA Para mover-se, E | ou necessita uma assisténcia | mente na cama ou cadeira ¢
impossivel levantar-se com- | minima, Durante o movi- | tem forga muscular suliciente
Pletamente sem esfregar-se | mento a pele provavelmente | para levantar o corpo comple-

contra os lengdis, Escorrega
freqiicntemente na cama ou
cadeira, necessitando assis-
téncia mixima para freqiicnte
reposigio do corpo, Fspas-
mos, contraghes leva a uma

fricgin constante

esfrega-se em alguma extensio
contra os lengiis, cadeiras,
18 Testrigies ou outros equi-
pamentos. A maior parte do
tempe mantém relarivamente
uma boa posigio na cadeira
ou na cama, porém de vez em
quando escorreza para baixo

tamente durante o movimen-
ton Maném o tempo todo,
uma boa posicio na cama ou

cadeira

Total de ponios

[ )
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Nome: | Registro: | Leito:

Idada: | (Masc) (Fem) Equipe Médica: | Especialidade:

Admissac Inclusio (alta) (ébito) DATA:

Coletador: {27 (3 (4% (5% (6%) {clinico) (cirdrgico)

Intern dltimos 6m (S ) (N) | Ha guanto tempo: | Maotive Nedias:

Intermagéo na CTI NESTA hospitalizagiio (5) (N} |Admissﬁu cT Alta CTI:

Diagnostico Base Comorbidades Doengas Crénica
(DM} anos
[HAS ) anos
(IRC) anos
(DPOC ) anos
(ICC) anos

INFECGAO: DATA DATA Procedimentos Inicio Términe

{ ) respirataria

{ ) urinaria

( )} peleitecidos

( } cateter

SEPSE: DATA DATA

{ ) respirataria

{ ) urinaria

( )} peleitecidos

( ) cafteter
Devvvrcaiieeceieiees | e

AVALIACAO 1 DATA: |ANSG { } Nutride  { ) Suspeita/Moderada () Desnutricao Severa

PU: Kg PA: Kg % PUS meses | Altura: CITi

CB: PTC: Albumina Linfocitos

AVALIACAD 2 | DATA: |ANSG { ) Mutrido { ) SuspeitalMcderada { | Desnuiricic Severa

PA: Kg |CB: PTC: | Albumina DATA: | Linfacitos DATA:

AVALIACAO 3 |DATA: ANSG () Nufrido { ) Suspeita™oderada { ) Desnuiricio Severa

P Kg | CB: PTC: | Aloumina DATA: | Linfacitos DATA:

AVALIACAD 4 | DATA: ANSG () Nufride () Suspeita™eoderada { ) Desnuiricio Severa

PA: Kg |CE: PTC: | Alpumina DATA: | Linfacitos DATA:

ADMISSAD T DIAS 14 DIAS 21 DIAS
{ JNPO [ JYNPD { JTNPO { YNPO
{ ) normal { ) normal { )normal { }normal
{ ) branda { ) branda { Jbranda { )branda

va { ) pastosa { ) pasiosa { ) pastosa { ) pastosa
{ ) liquida { ) liquida { )liguida { ) liquida
{ ligdara { )ligclara { Jligclara { )ligclara
calfd calfd calld .. calld ..o
gPina ... gPinga ... gPing . ... gPing ..o
(P1) (Pl (PI) (Pl}

{PI) (P} (P} (BN
(Pl (Pl (PN} (PIy
(s/ residuos OLIGO) (s residuos OLIGO) {s¢ residuos OLIGO) (s residucs CLIGO)

NE {s/ residuos POLI) (s residuos POLI) {s/ residuos POLI) (s/ residuos POLI)
{ezpecial) (especial) {especial) (especial)
Veolume:.......... mi Volume:............ ml Wolume!............ mi Waolume:............. mi
Fracionamento: Fracionamento: Fracionamento: Fracionamento:

Cal'd Calfd Calid Cal'd

NP gPtnald gPinald gPtna/d gPtnaid

CID Principal:

CID Secunddrio:

bt S tprerteTrsioarte i
nulricienal subjetiva; PU: peso wawal (referide); PA: peao atual (meddo); CB: dreunferdnei de brago; FTC: prega trdpital NPO: nada por va oral; Calid: caloras por dia;
gPmald: grarmas de proleina em 24h,

Tret

e e S e P T et

Wi e e e e

AT v
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MEDICAMENTOS ADMISSAD

MEDICAMENTOS T DIAS

MEDICAMENTOS 14 DNAS

MEDICAMENTOS 21 DIAS

[ 4 ) Deambulante
3 ) Caminha com ajuda
[ 2] Limitado & cadeira

(1] Acamada

{ 4 )} Deambulants
{ 3 ) Caminha com ajuda
{ 2 ) Limitado & cadaira

(1) Acamade

[ 4} Deambulante

[ 3 ) Caminha com ajuda
[ 2 } Limitade & cadeira
{1} Acamado

UF - DATA GRAL P - DATA GRAL UF - DATA: GRAL UP - DATA GRAL
[ Jecalcineo | 1 { Jcalcineo [ ) calcdnes [ [ Jealcineo [l
[ pirocdnter ( il () racinter {oan 1) rocdnter [ [ Jirocanter [l
[ eacra ( (411 {  eacra [ ) ascra {orm [ Jaacra [l
| :--‘_\l.m e [ J W i i GLilros [ | | aliras [ I :--’_\l.m (=1 [ i
Condigao Fislca Condigao Flaica Condlgao Fisica Condigho Fisica

(4]} Eom {4 ) Bom {4 ) Barn (4] Bam

[ 3} Regular { 3 ) Regular 1 3 ) Regular [ ¥} Regular

(2} Rum {2} Rum {2) Ruim (2) Rum

{1} Muita ruim (1 ) Muite ruim 1) Muits ruim {1} Muita ruem

Estado Mental Estado Mental Estado Mental Estado Mental

(4] Alerta {4 ) Alerla (4] Aerta [ 4] Alerta

[ 3 ) Apdtico {3 ) Apatico [ 3) Apatico | 3 ) Apdtico

{2 ) Conluss {2) Confuss {2 ) Conluzo [ 2] Confuss

(1) Esbupar {1} Estugar (1] Eslupar [ 1] Eatugar

Atividade Atividade Atividade Atividade

[ 4 ) Deambulants
[ 3 ) Caminha com ajuda
| 2 ) Limitado & cadeira

(1] Acamada

Mobilidade

[ 4] Total

[ 3 ) Ligeiramente
[ 2 ] Muito limitada

[ 1] Imdwvel

Mobilidade

{ 4] Total

{ 3 ) Ligeiramante
{ 2 ) Muito limitada

{ 1] Imdwvel

Mobilidade

[ 4) Tatal

[ 3 ) Ligairaments
{2} Muito limitado

[ 1] Iméneal

Mobilidade

[ 4) Total

[ 3 ) Ligeiramente
[ 2 ) Muito limitada

[1] Imdvel

Incontinéncia

(4] Mo

[ 3 ) Ccasionalmenta

[ 2 ) UsualmentefUrina

{ 1] Dupla

Incontinéncia
[EE:

{ 3 ) Ccasionalmante

{ 2 } Usualmente/Urina

{ 1) Dupla

Incontinéncia

[ 4)MNao

[ 3} Deasionalmenta

[ 2 } Usualmentelrina

{1} Dupla

Incontinéncia

[ 4) Mo

[ 3 ) Ccasionalmenta

[ 2 ) UsualmenbesUrina

{1 ] Dupla

UP: tlcera da pressdo ouw escara.
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ANEXO C: Carta de Aprovacao da Comisséo de Pesquisa (COMPESQ) da Escola
de Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (EEnf/JUFRGS)

Projeto de Pesquisa Page 1 of 1

Pesquisador: Mariur Gomes Beghetto

Dados do Projeto de Pesquisa

Projeto N°: 22050
Titulo: Avaliagdo das sub-escalas da Escala de Braden em uma coorte de pacientes hospitalizados

Area do Conhecimento: Enfermagem

Inicio: 01/02/2012
Previsdo de conclusdo: 30/06/2012

Situacdo: projeto em andamento
Origem: Escola de Enfermagem

Projeto Isolado com linha tematica NULL

Objetivo: Avaliar as sub-escalas da Escala de Braden como preditores de Ulcera de presséo.
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ANEXO D: Carta de Aprovacdo do Comité de Etica e Pesquisa (CEP) do Hospital
De Clinicas De Porto Alegre (HCPA)
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HCPA - HOSPITAL DE CLiNICAS DE PORTO ALEGRE
GRUPO DE PESQUISA E POS-GRADUAGCAO

COMISSAO CIENTIFICA E COMISSAO DE PESQUISA E ETICA EM SAUDE

Projeto CAAE: 00583412.3.0000.5327
Data da Versao do Projeto:  19/01/2012

Pesquisadores:

MARIUR GOMES BEGHETTO
MICHELLI CRISTINA SILVA DE ASSIS
BRUNA POCHMANN ZAMBONATO

Titulo: AVALIACAO DAS SUB-ESCALAS DA ESCALA DE BRADEN EM UMA COORTE DE
PACIENTES HOSPITALIZADOS

Este projeto encontra-se em condigdes de APROVACAO em seus aspectos éticos e metodoldgicos
de acordo com as Diretrizes e Normas Nacionais e Internacionais, especialmente a Resolugéo 196/96

e complementares.

Informamos que desde 15 de janeiro de 2012 o CEP/HCPA esta utilizando o sistema nacional de
submissdo on line de projetos Plataforma Brasil, implantado nesta data pela Comiss@o Nacional de
Etica em Pesquisa (CONEP). O presente projeto jé se encontra cadastrado na Plataforma Brasil,
entretanto, por dificuldades técnicas neste periodo de implantagédo do sistema n&o foi possivel emitir o
parecer final de aprovagdo. Assim que os problemas técnicos forem resolvidos o parecer final de

aprovacgao do projeto sera emitido.

Porto Alegre, 27 de abril de 2012.

Nading’Clausell
Coordenad f PPG e CEP/HCPA



ANEXO E: Termo de Compromisso para Utilizacdo de Dados Institucionais
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Os pesquisadores do presente piojets g comprametem a presenvar as
infarmagdes Instituc’anals que serdo cuietsdas e bases de dados do Hospital
de Cliricas de Porta Alegre. Concordam, igualments, que cstas infonmagtes
serac ulilizadas yrica e exclusivernente pare execucdo do gresente prejatn. Ag
infrmmagdes somente poderdo ser divulgadas cm afividades académicas e
clantficas, <0 contexta do proieto de pesquisa aprovada.
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