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RESUMO

Introducgao: Lesdo por Pressdao (LP) ¢ um dano causado na pele, em tecidos moles ou proeminéncias
Osseas nos pacientes restritos ao leito, debilitados e/ou com mobilidade fisica diminuida, em situagdes
em que a sua prevencao falhou. A LP ocorre em resposta a pressao intensa ou prolongada da pele
com o leito ou dispositivos terapéuticos e em combinagdo com cisalhamento e fric¢do, dando-se tanto
em pele integra quanto em forma de tlcera aberta, causando dor intensa ao paciente. E importante
reconhecer fatores de risco para desenvolver LP em pacientes criticos, por meio da aplicagao de escala
preditiva de sua ocorréncia. A partir dela, pode-se implementar condutas visando evitar o surgimento
das LPs em pacientes criticos. A Escala de Braden tem sido utilizada para este fim, sendo a escala
mais utilizada nos servicos de saude, em qualquer nivel de complexidade assistencial. Por outro lado,
a Escala CALCULATE - Critical Care Pressure Ulcer Assessment Tool Made Easy foi desenvolvida
exclusivamente para utilizacdo em pacientes internados em Unidade de Terapia Intensiva, com
especificidade de atributos avaliativos que consideram as suas condigdes clinicas para o
desenvolvimento de LP. Objetivo: Comparar a acuracia da escala CALCULATE com a da escala
de Braden na predi¢ao de risco de LP em pacientes criticos. Métodos: estudo de coorte prospectivo
que incluiu pacientes admitidos em Unidades de Terapia Intensiva e que ndo possuissem LP no
momento da admissdao em um hospital terciario, privado, da cidade de Porto Alegre, Rio Grande do
Sul, Brasil. A coleta de dados deu-se entre janeiro e julho de 2020, sendo realizada com base em
instrumentos estruturados das escalas de BRADEN e CALCULATE, além de variaveis clinicas e
sociodemograficas dos pacientes. Os pacientes foram acompanhados até o surgimento de LP, alta da
Unidade de Terapia Intensiva ou 6bito. Resultados: Foram incluidos no estudo 51 pacientes. Destes,
29 (56,9%) desenvolveram LP. Para predigdo do surgimento de LP, as areas sob a curva ROC
(AUROC) da escala de Braden no primeiro dia e a menor pontuacao considerando os trés primeiros
dias foram 0,71 (0,56 - 0,86) e 0,70 (0,53 - 0,87), respectivamente. Com relagcdo a Calculate, as
AUROC da Calculate no primeiro dia e a maior pontuagdo considerando os trés primeiros dias foram
0,91 (0,82 -0,99) e 0,92 (0,85 - 1,00), respectivamente. Houve superioridade significativa na acuracia
da CALCULATE D1 (em relacdo a Braden D1) e da maior Calculate nos primeiros trés dias (em
relacdo a menor Braden dos primeiros trés dias) (p = 0,02 para ambas as comparacdes). Em andlise
de regressdo logistica, a Calculate no primeiro dia manteve-se como preditor independente do
surgimento de lesdo por pressdo, apos controle por idade e tempo de internagao na UTL.

Conclusao: Nos verificamos que a CALCULATE apresenta melhor acuracia em relacdo a escala de

Braden como ferramenta na avaliagdo de risco para desenvolvimento de lesdo por pressdo em
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pacientes criticos. A identificagdo de fatores de risco para Lesdo por Pressdao pode favorecer o
planejamento de cuidados preventivos especificos, contribuindo para qualificar a prevengdo da Lesdo
por Pressdo e a melhoria da assisténcia de enfermagem dos pacientes criticos internados.

Descritores/Palavras-chave: Lesdao por Pressao; Enfermagem; Unidade de Terapia Intensiva;

Fatores de Risco; Cuidados Intensivos; Pele.

ABSTRACT

Introduction: Pressure Injury (PI) is a damage caused to the skin, soft tissues or bony prominences
in patients restricted to bed, debilitated and / or with reduced physical mobility, in situations where
their prevention has failed. PI occurs in response to intense or prolonged skin pressure with the bed
or therapeutic devices and in combination with shear and friction, occurring both on intact skin and
in the form of an open ulcer, causing severe pain to the patient. It is important to recognize risk factors
for developing PI in critically ill patients, by applying a predictive scale for its occurrence. From it,
it is possible to implement conducts aiming to avoid the emergence of Pls in critically ill patients.
The Braden Scale has been used for this purpose, being the most used scale in health services, at any
level of care complexity. On the other hand, the CALCULATE Scale - Critical Care Pressure Ulcer
Assessment Tool Made Easy was developed exclusively for use in patients admitted to the Intensive
Care Unit, with specific evaluation attributes that consider their clinical conditions for the
development of PI. Objective: To compare the accuracy of the CALCULATE scale with that of the
Braden scale in predicting the risk of PI in critically ill patients. Methods: prospective cohort study
which included patients admitted to Intensive Care Units and who did not have PI at the time of
admission to a private tertiary hospital in the city of Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brazil. Data
collection took place between January and July 2020, being carried out based on structured
instruments of the BRADEN and CALCULATE scales, in addition to clinical and sociodemographic
variables of the patients. Patients were followed up until the onset of P1, discharge from the Intensive
Care Unit or death. Results: 51 patients were included in the study. Of these, 29 (56.9%) developed
PI. To predict the onset of PI, the areas under the ROC curve (AUROC) of the Braden scale on the
first day and the lowest score considering the first three days were 0.71 (0.56 - 0.86) and 0.70 ( 0.53
- 0.87), respectively. Regarding Calculate, the AUROC on the first day and the highest score
considering the first three days were 0.91 (0.82 - 0.99) and 0.92 (0.85 - 1.00), respectively. There was
a significant superiority in the accuracy of CALCULATE D1 (in relation to Braden D1) and of the
highest Calculate in the first three days (in relation to the lowest Braden in the first three days) (p =
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0.02 for both comparisons). In logistic regression analysis, Calculate on the first day remained as an
independent predictor of the emergence of pressure injuries, after controlling for age and length of
stay in the ICU. Conclusion: We found that CALCULATE presents better accuracy in relation to the
Braden scale as a tool in the risk assessment for the development of pressure injuries in critically ill
patients. The identification of risk factors for PI may favor the planning of specific preventive care,
contributing to qualify the prevention of PI and the improvement of nursing care for critically ill
inpatients.

Keywords: Pressure Ulcer; Nursing; Intensive care unit; Risk factors; Intensive care; Skin.
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1 INTRODUCAO

A qualidade assistencial e a seguranga do paciente vém sendo temas de debate nas ultimas
duas décadas no ambito da saude, do ensino e da pesquisa. A ocorréncia de eventos adversos ¢ um
problema grave e os danos decorrentes tém implicagdes significativas na mortalidade, morbidade e
qualidade de vida da populacdo, pois afetam negativamente as pessoas em todos os contextos da
assisténcia a satide, enquanto problema de saude coletiva mundial (NPSF, 2016).

Pacha et al. (2018) destacam que, para o controle dos eventos adversos, sao necessarias
medidas preventivas eficazes no cuidado de pacientes hospitalizados, sendo a ocorréncia de Lesao
por Pressao (LP) considerada um dos indicadores negativos de qualidade assistencial dos servicos de
saude e de enfermagem. As LPs podem gerar grande impacto para os pacientes e servigos de satde,
com prolongamento de internagdes, risco de infec¢do, dor, sofrimento e outros agravos, na maioria
das vezes, evitaveis.

No Brasil, em 2013, o Ministério da Satude instituiu o Programa Nacional de Seguranga do
Paciente (PNSP) por meio da Portaria MS/GM n° 529/2013, referenciando as Metas Internacionais
de Seguranca do Paciente. O documento traz destaque, na Meta 6, a reducao das LPs, sendo desde
entdo, um dos objetivos 0 monitoramento da incidéncia de LP, tentando minimiza-la em pacientes
hospitalizados (BRASIL, 2013). Assim, a partir de 2014, estabeleceu-se um conjunto de protocolos
basicos definidos pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS), ancorados no PNSP, dentre os quais a
prevencao de LPs, considerando o pequeno investimento necessario para implanta-los e a magnitude
dos erros e eventos adversos decorrentes da falta deles no Brasil (BRASIL, 2014; ANVISA, 2017).

Conforme estabelecido pelo National Pressure injury Advisory Panel (NPIAP), LP ¢ um dano
causado na pele ou em tecidos moles, geralmente encontrados sobre proeminéncia 6sseas, ou também
relacionado a dispositivo médico (NPIAP, 2016). A LP ocorre em resposta a pressdo intensa ou
prolongada e, muitas vezes, em combinacdo com cisalhamento e friccdo, podendo se apresentar em
pele integra ou como Ulcera aberta, e ser dolorosa. A tolerancia do tecido a pressao ou ao cisalhamento
pode ser afetada pelo microclima, nutri¢ao, perfusdo, comorbidades e pela condicao de hidratacao da
pele (NPUAP, 2016; EDSBERG et al., 2016).

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) ¢ um local destinado ao tratamento de pacientes graves
ou de risco que exijam assisténcia médica e de enfermagem ininterruptas, além de equipamentos e
recursos humanos especializados (BRASIL, 1998). Neste sentido, Saranholi (2018) e Otto et al.
(2019) complementam que os pacientes internados apresentam caracteristicas especificas em

decorréncia de sua gravidade clinica. Essas condi¢des requerem medidas de suporte a vida, com uso
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de dispositivos teraputicos para ventilagdo mecanica, sedacdo continua, drogas vasoativas,
monitorizagdo e diversos tipos de cateteres, drenos e sondas. Isso faz com que os pacientes estejam
mais expostos e vulneraveis a alteragdes no processo de manutengao da integridade da pele, podendo
comprometer a perfusdo tissular da pele em decorréncia de resposta inflamatéria sistémica e
instabilidade hemodinamica, alterar a oxigenacdo e a nutricdo dos tecidos, além de levar ao
desenvolvimento de isquemia, hipdxia, edema e necrose tecidual, favorecendo ao desenvolvimento
de LP.

Com esta exposi¢ao e vulnerabilidade dos pacientes criticos internados em UTI, alguns
procedimentos de enfermagem que buscam manter a integridade da pele podem se apresentar
comprometidos ou dificultados, haja vista a necessidade em priorizar a estabilizagdo da situagao
critica do paciente. Assim, seja pela dificuldade na realizacdio de medidas preventivas para a
manuten¢do da integridade da pele ou em decorréncia da gravidade do paciente, ele estara em risco
de desenvolver LP, complicagdo de facil ocorréncia em pacientes criticos hospitalizados. Torna-se,
entdo, imprescindivel o processo de avaliagdo do risco para o desenvolvimento de LP precocemente,
visando implementar medidas especificas de preven¢ao, além de direcionar as intervengdes de
enfermagem (SARANHOLI, 2018).

Destacam Rocha Filho et al. (2013) que a manutencdo da integridade da pele e tecidos
subjacentes tém sido, tradicionalmente, uma responsabilidade da equipe de enfermagem, embora seja
imprescindivel que outros profissionais da equipe de saude estejam envolvidos pela natureza
multicausal do problema. Ainda, em 2018, o Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) legislou
sobre a préatica profissional da enfermagem no cuidado de feridas, atualizando, no Sistema COFEN e
Conselhos Regionais de Enfermagem, a atuacdo da equipe de enfermagem no cuidado de pacientes
com feridas, definindo as competéncias de cada membro da equipe de enfermagem (COFEN, 2018).
Em conformidade da Resolugdo COFEN n° 567/2018, o enfermeiro podera coordenar e participar de
pesquisas clinicas relacionadas a produtos, medicamentos e tecnologias a serem utilizadas na
prevencdo e tratamento de feridas, respeitando os preceitos éticos da profissdo, bem como ¢€
responsavel por avaliar, prescrever e executar curativos em feridas, além de coordenar e supervisionar
a equipe de enfermagem na realizacdo dos cuidados e prevencao de feridas. Estas competéncias do
enfermeiro estdo detalhadas na Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem, nos processos de
historico e exame fisico, diagndstico de enfermagem, planejamento, implementa¢do da prescricao de
enfermagem e avaliagdo (COFEN, 2018).

Assim sendo, a prevencdo de LP ¢, portanto, uma prioridade de seguranca do paciente,

requerendo do enfermeiro o estabelecimento de uma abordagem estruturada de avaliacdo de pacientes



15

criticos, considerando o risco de desenvolverem a lesao (RICHARDSON; BARROW, 2015). Nesse
sentido, a avaliacdo do risco para LP e a instalacio de medidas preventivas a estas lesdes sdo
fundamentais, pois, os pacientes de UTI estdo sujeitados a instabilidade hemodindmica, a
insuficiéncia respiratoria, a faléncia multipla de 6rgaos, necessitando de sedagdo e drogas vasoativas,
ou mesmo se encontrarem com alteragao no nivel de consciéncia e em restricdo de movimentos por
periodo prolongado. Bavaresco e Lucena (2011) preconizam que todos os individuos com risco de
LP devem ter inspegdo sistematica da pele, pelo menos uma vez por dia, prestando-se aten¢do
particular as regides de proeminéncias Osseas. Além disto, em estudo observaram deficiéncia de
intervencgdes preventivas precisas para este agravo, representando uma das principais complicagdes
dos pacientes em UTIL.

Estudo de Borghardt et al. (2016) ratificam essa avaliagdo, referente a imprescindibilidade de
se identificar riscos para LP regularmente em pacientes criticos na UTIL, pois os cuidados agudos e
criticos, por se darem em ambientes complexos, tornam a introdugao de melhorias um desafio para a
enfermagem e para os servicos. Além disso, trata-se de indicador de qualidade assistencial, um
desafio para o enfermeiro intensivista, pois os cuidados a esses pacientes, que se encontram mais
desfavorecidos clinicamente desde o primeiro dia de internagdo hospitalar, faz com que a
identificacdo do risco e o uso de medidas preventivas possam levar a redugao da incidéncia da LP. E,
dessa forma, o enfermeiro consegue intervir no agravo do paciente e previne recidivas, acomodando
crescentes pressoes financeiras e de carga de trabalho. E mais, melhora a qualidade da assisténcia de
enfermagem, a redu¢do do tempo de internacdo e de custos em satde e da oferta de servigos como
um todo.

Para tanto, o enfermeiro necessita identificar precocemente sinais e estratificar o risco desses
pacientes de desenvolverem a LP, visando a ado¢do de medidas preventivas adequadas e a
implementagdo de estratégias clinicas que reduzam os fatores predisponentes a LP e a otimizagao do
estado geral do paciente (OTTO et al., 2019). Ou seja, ao enfermeiro identificar o risco para LP e
identificar o diagndstico de enfermagem, planeja e prescreve intervengdes de enfermagem de acordo
com o protocolo assistencial de prevencao e tratamento de LP institucional.

A escala mais comumente utilizada, seja em pacientes nao criticos em enfermarias, seja em
pacientes criticos em UTI, ¢ a Escala de Braden. A utilizagdo desta escala em pacientes criticos pode
apresentar baixo risco de LP, sendo incapaz de predizer o risco desses pacientes com cuidados
intensivos (RICHARDSON; STRAUGHAN, 2015). Assim, ¢ manifesta a necessidade da realizagao
de estudos que avaliem escalas para pacientes com alto risco de desenvolver LP, como ¢ o caso de

pacientes internados em UTI.
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Richard e Barrow (2015), apds identificarem em seu estudo fatores de risco comumente
apresentados em pacientes criticos, ainda nao explorados pelas escalas vigentes a predicao de risco
de LP, elaboraram escala especifica de avaliacdo de risco de LP usando uma abordagem estruturada
e adequada para a realidade de UTI. A esta escala denominaram Critical Care Pressure Ulcer
Assessment Tool Made Easy (CALCULATE). No entanto, apds a sua implementagado, a escala que
possuia sete fatores de risco para avaliacdo foi revisada e acrescida de mais um aspecto, a imobilidade,
permitindo a avaliacdo de doenca neuromuscular ou sedacdo/paralisia ou fraqueza de membros,
impedindo o movimento do paciente no leito ou cadeira), com base no feedback de enfermeiros
(RICHARDSON; STRAUGHAN, 2015). Assim, a Escala CALCULATE foi validada por
enfermeiros especialistas do Reino Unido, seguindo diretrizes de aplicabilidade nacionais e
internacionais. A escala afere os fatores de risco como instabilidade em virar de posigao, circulagao
prejudicada, dialise, ventilagdo mecénica, imobilidade, cirurgia longa, parada cardiaca, baixa proteina
e incontinéncia fecal. A depender dos escores atribuidos pelo enfermeiro em cada fator de risco para
LP avaliado, o resultado parcial de cada fator de risco ¢ a soma total da pontuagdo conferida sdao
apontados no instrumento da escala e nos registros de enfermagem do prontudrio do paciente. Quanto
maior for a pontuagdo atribuida, maior sera o risco do paciente em desenvolver LP (RICHARD;
BARROW, 2015).

Quanto ao escopo de publicagdes sobre o tema, apenas dois estudos avaliaram a acurécia da
escala CALCULATE em pacientes criticos (SARANHOLI, 2018; THEERANUT, 2020). Nesse
sentido, a justificativa deste estudo estd na necessidade de conhecer mais sobre a realidade da
aplicacdo da escala CALCULATE na avaliagao de risco para o desenvolvimento de LP para pacientes
de UTI, pois ainda € pouco utilizada e merece maior investigagdo sobre sua aplicabilidade na pratica
clinica.

O estudo possibilitard a identificagdo de dados sobre o reconhecimento de sinais de risco para
o desenvolvimento de LP a partir da aplicagdo de duas escalas distintas durante o periodo da
investigacdo, o que, consequentemente, possibilitara o aperfeicoamento das intervengdes para
prevencdo desse agravo e melhoria da assisténcia prestada aos pacientes a partir dos dados
encontrados. Caso a Escala CALCULATE mostre melhor acuricia, ela podera vir a ser implantada
institucionalmente por meio de protocolo institucional.

O interesse pelo presente tema deu-se durante a experiéncia hospitalar vivida enquanto
enfermeira, ao observar o expressivo numero de pacientes que desenvolvem LP. Diante disso, surgiu
o interesse de desenvolver um estudo que abrangesse o tema, buscando responder questdes sobre o

surgimento dessas lesdes, quais os fatores de risco que contribuem para seu desenvolvimento e,
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principalmente, como prevenir esse evento adverso a partir da avaliagdo acurada do enfermeiro dos
riscos de desenvolvimento da LP. Inclusive, proporcionando ao paciente uma melhor qualidade na
assisténcia consumida em ato.

Desta forma, o estudo decorre da relevancia do tema para a Enfermagem, por tratar-se de um
problema de satde coletiva que cresce no Brasil e mundialmente, necessitando cada vez mais do olhar
do enfermeiro para uma assisténcia segura e de qualidade aos pacientes internados em UTI. Nesse
contexto, ¢ de extrema importancia a atua¢do do enfermeiro na avaliagdo dos sinais de risco da LP,
pois subsidia o planejamento e a execucao do cuidado de enfermagem para estes pacientes criticos e
orienta a atuagdo dos profissionais de enfermagem. Ou seja, um conhecimento que promove a
intervengdo de enfermagem desses pacientes criticos. Ademais, a assisténcia de enfermagem segura
e de qualidade representa para eles uma melhor qualidade de vida.

Considerando o até aqui exposto, a hipdtese deste estudo sustenta que a Escala CALCULATE,
desenvolvida especificamente para pacientes criticos, apresenta melhor acuracia do que a Escala
Braden na predigdo do desenvolvimento de LP em pacientes criticos. A pesquisa prop0os-se a verificar
a acuracia da escala CALCULATE na predicao de risco de LP em pacientes internados em uma UT],
contribuindo no melhor direcionamento da assisténcia e cuidados de enfermagem a esses pacientes.
O uso da Escala CALCULATE prevé a avaliacdo de dados de alta qualidade para medir e avaliar o
risco do paciente critico de desenvolver LP. Um esfor¢o que poderd permitir que as melhorias possam
ser tratadas como oportunidades de aprendizado e contribuirem para a produgao do conhecimento na

avaliacdo e prevencao da LP.
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2 OBJETIVOS

A seguir, apresentam-se os objetivos do estudo.

2.1 Objetivo geral
Comparar a acuracia da escala CALCULATE com a da escala de Braden na predi¢do de risco

de Lesdo por Pressao em pacientes criticos internados em uma Unidade de Terapia Intensiva.

2.2 Objetivos Especificos
- Comparar a sensibilidade e a especificidade das escalas CALCULATE e Braden,;
- Verificar a incidéncia da Lesdo por Pressdo e fatores de risco em pacientes internados em

Unidade de Terapia Intensiva.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 A pele integra e suas caracteristicas

A pele € o 6rgdo que reveste e delimita o corpo humano, representando 15% do peso corporal,
sendo indispensavel a vida e possuindo diversas fungdes. Dentre elas, estdo o controle da temperatura
do corpo e o estabelecimento de uma barreira entre 0 meio interno ¢ o ambiente, impedindo a
penetragdo de microrganismos. A pele também realiza a sintese de vitamina D perante a acdo da luz
solar, produzindo efeitos sobre o metabolismo do calcio nos ossos (DOMANSKY; BORGES, 2014).

A pele consiste, estruturalmente, em trés partes principais, a epiderme, a derme e a hipoderme
(TORTORA et al., 2016). A epiderme ¢ a camada mais externa, ndo possui vascularizag¢do e ¢
formada por células epiteliais dispostas em camadas que, de acordo com o sentido interno para
externo, estdo assim dispostas: germinativa, espinhosa, granulosa, lucida e cornea. Sua principal
funcdo ¢ de prote¢do e regeneragdo da pele. Impede a penetracdo de microrganismos, absorve
radiagdo ultravioleta do sol e previne a perda de fluidos e eletrolitos. A derme, camada mais densa e
profunda, é composta por tecido conectivo. Os fibroblastos estdo inseridos na derme sendo
responsaveis pela producdo de fibras proteicas reticulares, elésticas e colagénicas. Nesta camada,
encontram-se 0s vasos, nervos e demais anexos cutineos, ou seja, glandulas sebaceas, sudoriparas e
foliculos pilosos. (DOMANSKY, 2014). Abaixo da derme, fica a tela subcutanea, também chamada
de hipoderme. Esta tltima camada ¢ constituida pelos tecidos conectivos adiposo e areolar. Essa tela
atua como local de armazenamento de gordura, contendo grandes vasos sanguineos responsaveis pela
irrigacdo tissular (TORTORA et al., 2016). A hipoderme ¢ a camada mais profunda da pele, que
também é conhecida como tecido subcutaneo. E o principal depdsito nutritivo de reserva, e funciona
como isolante térmico e de protegdo mecanica contra possiveis pressoes €/ou traumatismos externos,
facilitando a mobilidade da pele em relagdo as estruturas subjacentes (DOMANSKY; BORGES,
2014).

Figura 1 — Estrutura da pele integra, sem lesao.

Fonte: NPIAP (2016)
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Toda solugdo de continuidade da pele leva a perda da comunicagao entre as células adjacentes,
resultando em ferida. No local da lesdo sdo liberadas substancias quimiotaticas que irdo direcionar a
migracdo das células originarias do tecido vascular e conjuntivo, dando inicio ao processo
inflamatorio (GLINARDELLO, 2009).

3.2 Definicao e classificacdo das Lesoes por Pressao

Orgaos internacionais tém contribuido para a construgio, consolidagio e revisdo de diretrizes
com recomendacdes baseadas nas melhores evidéncias e que auxiliam os profissionais de saude na
tomada de decisdo e na implementacao de condutas para prevencgdo e tratamento de LP, além de
auxiliar na elaboragdo de protocolos institucionais (BORGES; FERNANDES, 2012). Dentre eles,
destacam-se as ac¢des do National Pressure injury Advisory Panel (NPIAP). Trata-se de uma
organizagdo profissional norte-americana independente, sem fins lucrativos, dedicada a prevencao e
gestdo de LP.

O NPIAP foi criado no ano de 1986, constituido por especialistas de cuidados a saude de
diferentes disciplinas. O NPIAP serve como uma referéncia para os profissionais da saude, o governo,
o plblico e as agéncias fomentadoras de cuidados de saude. E, portanto, uma entidade reconhecida
internacionalmente (NPIAP 2016). Em abril de 2016, a NPIAP publicou novas diretrizes para a
classificagdo destas lesdes e alterou a terminologia de Ulcera por Pressdo (UP) para Lesdo por Pressido
(NPIAP, 2016).

A seguir, detalha-se esta classificagdo e nova terminologia das Lesdes por Pressao

(EDSBERG et al., 2016; NPIAP, 2019).
Lesao por Pressiao Estagio 1 - pele integra com eritema ndo branqueavel - pele integra com area
localizada de eritema nao branquedvel, ou seja, a resposta da pele pode ser avaliada com digito-
pressdo no local da pele onde encontra-se o eritema, dessa maneira causando o fechamento do leito
capilar, que apds a liberagdo da pressdo, a pele deve voltar imediatamente a cor natural. Mudangas
na cor ndo incluem descoloragdo purpura ou castanha; das quais essas podem indicar dano tissular
profundo.

Figura 2 — Lesao por Pressdo Estagio 1 - Pele integra com eritema ndo branqueavel.

Fonte: NPIAP (2016)
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Lesao por Pressdo Estagio 2 - perda da pele em sua espessura parcial com exposi¢do da derme -
perda da pele em sua espessura parcial com exposi¢do da derme. O leito da ferida ¢ viavel, de cor
rosa ou vermelha e umido. Pode apresentar-se também como bolha intacta, ou seja, preenchida com
exsudato seroso ou rompida. Neste estdgio, ndo sao visiveis tecido adiposo bem como tecidos
profundos. Nao estdo presentes tecido de granulagdo, esfacelo e escara. Estas lesdes resultam de
microclima inadequado e cisalhamento da pele na regido pélvica, sacra e calcaneo. LP Estagio 2 ndo
serve para descrever em lesdes de pele associadas a umidade como Dermatite Associada a
Incontinéncia (DAI), lesdo de pele associada a adesivos médicos ou ferimentos traumaticos, como

friccao, queimaduras, abrasdes.

Figura 3 — Lesdo por Pressdo Estagio 2 - Perda de espessura parcial da pele com exposicao

da derme.

Fonte: NPIAP (2016)

Lesao por Pressao Estagio 3 - perda da pele em sua espessura total - perda de pele em sua espessura
total, onde ¢ possivel visualizar o tecido adiposo, bem como presenca de tecido de granulacdo e
epibole (lesdo com bordas enroladas). Pode ser visivel escara e esfacelo. A profundidade do dano
tissular varia conforme a localizagdo anatdomica, e areas com mais tecido adiposo, pode desenvolver
lesdes profundas, descolamento e tuneis. Neste estagio, ainda ndo ha exposi¢ao de fascia muscular,
musculo, tenddo, ligamentos, cartilagens e ossos. Quando hé esfacelo ou escara que prejudique na

identificacdo da extensao da lesdo tissular, a mesma deve ser classificada como LP nao classificavel.
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Figura 4 — Lesdo por Pressao Estagio 3 - Perda da pele em sua espessura total.

Fonte: NPIAP (2016)

Lesao por Pressao Estagio 4 - perda de pele em sua espessura total e perda tissular - perda da pele
em sua espessura total, e perda tissular com exposicdo da fascia, musculo, tenddo, ligamento,
cartilagem ou estrutura 6ssea. Ocorrem com frequéncia, epibole, deslocamento da pele ou tineis, € a

profundidade varia conforme a localizacdo anatdmica.

Figura 5 — Lesdo por Pressdo Estagio 4 - Perda da pele em sua espessura total e perda tissular

Fonte: NPIAP (2016)

Lesao por Pressdo nao classificavel - perda da pele em sua espessura total e perda tissular ndao
visivel- perda de pele e perda tissular na qual a extensdo do dano ndo pode ser confirmada porque
estd coberta por esfacelo ou escara. Quando removido esse tecido desvitalizado, ficara aparente uma
LP estagio 3 ou estagio 4. Se houver, escara estavel, da qual ¢ aquela seca, aderente, sem eritema ou

flutuagdo, presente em membro isquémico ou no calcaneo, nao deve ser removida.
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Figura 6 — Lesao por Pressdao nao classificavel - Perda da pele em sua espessura total e perda

tissular ndo visivel.

Fonte: NPIAP (2016)

Lesao por Pressao tissular profunda (LPTP) - descoloracdao vermelho escura, marrom ou purpura
persistente ndo branqueavel - pele intacta ou ndo, com area persistente de descoloragdo vermelho
escuro, marrom ou purpura ndo branqueavel ou descolamento da pele que mostra lesao com leito da
ferida escurecido ou com bolha com exsudato sanguinolento. Presenca de dor e mudanca na
temperatura estdo presentes na regido localizada a lesdo. A descoloragdo pode apresentar-se de
diferentes formas em pessoas com tonalidade de pele mais escura. Essa lesdo ocorre em consequéncia
a pressdo intensa e prolongada do cisalhamento entre musculo e osso. Essa ferida pode evoluir
rapidamente e revelar a real extensdo da lesdao tissular. Quando houver tecido necrético, tecido
subcutaneo, tecido de granulagao, fascia, musculo ou outras estruturas visiveis, indica que a LP esta

em estagio nao classificavel ou estagio 3 ou 4.

Figura 7 — Lesdo por Pressao tissular profunda - descoloragdo vermelho escura, marrom ou purpura

persistente ndo branqueavel.

=

Fonte: NPIAP (2016)

Lesao por Pressiao Relacionada a dispositivo médico - essa terminologia descreve a etiologia da

lesdo, da qual resulta do uso de dispositivos criados e aplicados para fins diagndsticos e terapéuticos.
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A LP resultante dessa causa, apresenta forma do dispositivo na pele do individuo, e deve ser

categorizada conforme o sistema de classificacdo das lesdes por pressao.

Lesao por pressio em membranas mucosas - esse tipo de lesdo ¢ encontrado quando ha historico
de uso de dispositivos médicos no local do dano, e devido a anatomia do tecido, essas lesdes nao

podem ser categorizadas.

Figura 8 — Lesao por Pressdao em membranas mucosas.

Fonte: NPIAP (2016)

3.3 Epidemiologia

As taxas de incidéncia e prevaléncia de LP, na literatura, apresentam variagdes que se devem
as caracteristicas dos pacientes e ao nivel de atencdo, diferenciando-se em cuidados de longa
permanéncia, cuidados agudos e aten¢ao domiciliar. A Geréncia Geral de Tecnologia em Servicos de
Satde da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (GGTES/ANVISA) disponibiliza, anualmente,
boletins oficiais mostrando os resultados obtidos pela analise dos incidentes relacionados a assisténcia
a saude notificados ao Sistema Nacional de Vigilancia a Satde (SNVS) pelos servicos de saude do
pais (ANVISA, 2017).

Sabidamente, pacientes internados em UTI apresentam diversas condi¢des clinicas criticas e,
por isso, necessitam do uso de aparelhos especificos, bem como inumeros dispositivos terapéuticos
para seu tratamento e recuperagdo, o que os tornam mais suscetiveis a riscos de complicagdes, entre
elas a LP (SARANHOLI, 2018). Um estudo de prevaléncia que incluiu 1.117 UTIs em 90 paises,
com 13.254 pacientes, constatou uma prevaléncia geral de LP de 26,6% e uma prevaléncia de LP
adquirida na UTI de 16,2% (LABEAU, 2020). Neste estudo, a prevaléncia de LP adquirida na UTI
foi 22,8% nas Américas do Sul e Central.

Em conformidade com a ANVISA (2017), LP trata-se de Never Event, evento adverso que
nunca deveria acontecer em um servico de saide (ANVISA, 2017). De acordo com o Relatorio

nacional de incidentes relacionados a assisténcia a saude notificados ao SNVS no ano de 2016, foram
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notificados cerca de 1.658 Never Events, sendo 1.183 (71,4%) decorrentes de Lesdo por Pressdo
Estagio 3, e 396 (24,0%) resultantes de Lesdo por Pressdo Estagio 4. Quanto aos 6bitos notificados
ao SNVS quanto a causa (276), no ano de 2016, 4 pacientes foram a 6bito devido a LP (ANVISA,
2017). Destaca-se que a LP resulta em maior morbidade, com impacto para o paciente e para o sistema
de saude, tais como dor, infec¢ao, aumento dos dias de hospitalizagdo, aumento da carga de trabalho
da equipe de enfermagem e da satide e aumento dos custos em saude para tratamento (TAYYB et al.,

2013).

3.4 Praticas seguras para a prevenciao de Lesdo por Pressio em Unidade de Tratamento
Intensivo

Embora as orientacdes de praticas seguras para a prevengdo e manejo precoce da LP existam
ha mais de trés décadas, a implementagdo das recomendagdes em UTI depende de uma forte lideranca
e do trabalho em equipe e precisam integrar os aspectos clinicos, educacionais e gerenciais. Isso exige
multiplas estratégias, levando em consideracdo os obstaculos/barreiras existentes e os elementos
facilitadores presentes em uma UTI (ANVISA, 2017).

Segundo o NPIAP (2016), a ocorréncia de LPs ¢ multifatorial. Entre os fatores preditivos
destacam-se as condig¢des clinicas do paciente, o tempo de internagdo prolongado, a imobilidade no
leito, a perda de massa muscular, a percep¢ao sensorial, a incontinéncia fecal ou urinaria. Como os
pacientes de UTI, em geral, apresentam limita¢des, estas podem ser consideradas condi¢do indicativa
para o desenvolvimento de LP, caso ndo haja um adequado planejamento de cuidados e
acompanhamento desses fatores de risco pelo enfermeiro e equipe. Ademais, fatores intrinsecos ao
paciente devem ser considerados, como idade, presenga de comorbidade, estado nutricional, perda de
sensibilidade, baixa perfusao tecidual. Também h4 fatores extrinsecos que precisam ser considerados,
dentre eles as forcas de fric¢@o e cisalhamento, gerando pressdo. Vale salientar ainda que trés fatores
estdo diretamente ligados ao desenvolvimento de LP, sendo eles, a intensidade da pressao, a duragao
desta pressao e a resisténcia do tecido que suporta esta pressao (SALES, BORGES, DONOSO, 2010).

Em uma UTI, a equipe de enfermagem permanece ininterruptamente junto ao paciente nas 24
horas do dia, 7 dias por semana. Cabe ao enfermeiro prescrever os cuidados de enfermagem com o
objetivo de prestar uma assisténcia que previna as LPs nos pacientes internados, bem como
acompanhar a evolucao das ja existentes. Sendo assim, ¢ evidente que os profissionais de enfermagem
sao fundamentais quando se pretende minimizar este evento adverso por meio de agdes como a

realizacdo da mudanga de decubito, reducdo da pressdo nas proeminéncias Osseas, higienizacao
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adequada do paciente, prevengao do ressecamento da pele, controle de balanco hidrico e

acompanhamento do suporte nutricional dos individuos hospitalizados (SIQUEIRA, SANTOS,

MELO, 2015).

Neste sentido, a Anvisa (2017) contribui com praticas seguras para prevencao de LP, devendo

serem objeto de registro em prontuario do paciente:

a)
b)

g)
h)

i)
)

Realizagdo de avaliagdo de risco de todos os pacientes antes e durante a internagao;
Realizacdo de avaliagdo criteriosa da pele pelo menos uma vez por dia, especialmente
nas areas de proeminéncias 6sseas, como joelhos, cotovelos e calcanhares, e pelo
menos duas vezes por dia nas regides submetidas a pressao por dispositivos, como
cateteres, tubos e drenos;

Uso de colchdo especial, almofadas e/ou de coxins para redistribuir a pressao;

Uso de apoio de travesseiros, coxins ou espumas na altura da panturrilha, a fim de
erguer os pés e proteger os calcanhares;

Manuten¢ao da higiene corporal, mantendo a pele limpa e seca;

Hidratagao diaria da pele do paciente com hidratantes e umectantes;

Manuten¢do de ingestdo nutricional caldrica, proteica e hidrica adequadas;

Uso de barreiras protetoras da umidade excessiva, quando necessario, como, por
exemplo, creme barreira, pelicula semipermeavel, espuma de poliuretano, sacos retais
e/ou substancias oleosas;

Mudanga de posicao a cada duas horas para reduzir a pressao local,

Orientagdo do paciente e da familia na prevencao e tratamento das LPs.

A intervencao iniciada pelo enfermeiro, a partir da escala preditiva de risco, decorre dos dados

obtidos na avaliagdo para conduzir um plano de cuidados preventivos para LP, o que requer estar em

consonancia com sua pratica e competéncia. Herdman e Kamitsuru (2018) reportam-se a esta pratica

e competéncia como ag¢do autdbnoma baseada no raciocinio cientifico e executada para beneficiar o

paciente com cuidados de enfermagem previstos, vislumbrando resultados projetados as reais

necessidades das pessoas acometidas, favorecendo uma assisténcia holistica, além de planejar

cuidados que busquem o alcance de metas e resultados visiveis para a pessoa, equipe de enfermagem

e da satde e familiares, mobilizando competéncias e recursos disponiveis na otimizacao da ateng¢ao

em saude.
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3.4.1 Escalas de avaliacao de LP

A literatura ressalta ser de grande importancia a utilizagdo de escalas de avaliagdo de risco
testadas e validadas para avaliagdo do paciente hospitalizado em UTI, na identificagdo dos fatores de
risco de LP. Estas podem ser utilizadas pelos enfermeiros para auxiliar na identificagdo dos pacientes
em risco e dos fatores de risco individuais para o planejamento das medidas preventivas da ocorréncia
de LP (MOORE, COWMAN, 2008; ARAUJO et al., 2011; ROCHA FILHO et al., 2013; LOUDET
etal.,2017; OTTO et al., 2019).

Neste sentido, tém-se na atualidade em torno de 40 escalas de avaliagao de risco para LP,
tratando-se, em sua maioria, de estudos de opinides de especialistas ou adaptacdes de instrumentos
por enfermeiros de instrumentos ja existentes na mensuragao quantitativa e na implementacao de boas
praticas para prevencao. Assim, em meio aos beneficios que as escalas oferecem ao profissional de
enfermagem, destaca-se a avaliacdo sistematica do paciente. Nos pacientes criticos, a avaliagdo
sistematica também devera utilizar-se das condi¢des clinicas do paciente, aderindo a implementagao
de a¢des de prevengio logo apds a avaliagio de risco (ARAUJO et al., 2011).

As escalas de avaliagdo da pele caracterizam-se como importantes instrumentos para a
implementagdo dos cuidados de enfermagem precocemente, além de refor¢arem a acuracia avaliativa
continua e a implementacdo de medidas que favorecem a minimizacdo das LPs (LOUDET et al.,
2017). Elas também oferecem varios beneficios quando aplicadas de forma sistematica na avaliacao
inicial do paciente, sua monitoragdo e reavaliacao, permitindo ao enfermeiro estabelecer um plano de
cuidados mais satisfatorio aos pacientes criticos, especialmente por avaliarem atributos que fornecem
dados que podem ser utilizados na determinacdo da presenga e gravidade da LP, estigio de
acometimento, evolucao, mudancas em sua condicao e condutas a serem adotadas pela enfermagem.

Desta forma, em pacientes criticos, a avaliagdo dos fatores de risco a LP deve ocorrer de forma
ordenada pelo enfermeiro, pois a situagao clinica do paciente ira definir a implementagao de condutas
de enfermagem em conformidade com o diagnostico de risco estabelecido (ARAUJO et al., 2010).
Segundo Moore e Cowman (2008), as escalas de avaliagdo de risco baseiam-se em caracteristicas
fisicas e clinicas de pacientes recomendadas por diretrizes internacionais de prevengao de LP.

O enfermeiro, ao aplicar uma escala preditiva de risco, obtém dados para conduzir um plano
de cuidados preventivos para LP, necessarios a manuten¢do da integridade da pele, uma vez que o
escore identificado podera determinar com maior precisdo as interven¢des de enfermagem para a
prevencdo ou o tratamento da LP (BAVARESCO; LUCENA, 2011). Por meio da aplicacao de
escalas, € possivel mensurar e avaliar precocemente o risco para desenvolvimento de LPs. Avaliar o

paciente na sua admissdo a UTI, classificd-lo como um risco em potencial para desenvolver LP,



28

realizar o exame da pele diariamente, utilizar meios para atenuar pontos de pressdo, umidade,
ressecamento, friccdo e cisalhamento, realizar precocemente tratamento quando necessario, siao
estratégias para se obter um melhor resultado (CANDATEN et al, 2019).

Ratifica-se, assim, o uso de escalas como ttil na avaliacao sistematica da condi¢do do paciente
de UTI, pelos beneficios assistenciais, gerenciais e de saude coletiva que trazem em decorréncia da
implementagdo dos cuidados de enfermagem. Para os pacientes criticos, o uso desses instrumentos
deve ocorrer diariamente, em combinag¢do com as mudancas clinicas individuais, juntamente com o
uso de medidas preventivas realizadas através do Diagnostico de Enfermagem. A atuagao do
enfermeiro na avaliagdo de risco de predicdo de LP qualifica o cuidado ao paciente e, também,
proporciona informagdes importantes para a equipe de enfermagem e da saude sobre o plano de
cuidados prescrito e que assegure o cuidado integral (NPIAP, 2014; NPIAP, 2016; FERNANDEZ,
et al., 2008; ARAUJO, et al., 2010; FERNANDES, et al., 2012) .

O uso das escalas de avaliagao atribui um escore por meio da pontuacao final a probabilidade
da ocorréncia de uma LP em um paciente, a partir da avaliagdo criteriosa dos fatores considerados de
risco. Se o escore mudar durante a internagdo, esse dado deve ser atualizado pelo enfermeiro nos
registros de enfermagem (ARAUJO et al., 2010).

A Escala de Braden (EB) foi desenvolvida em 1987, sendo traduzida e adaptada para a lingua
portuguesa em 1999 (PARANHOS; SANTOS, 1999). Esta escala avalia trés determinantes clinicos
de exposi¢do intensa e prolongada pressdo, a umidade, nutricdo, fricgdo e cisalhamento
(BAVARESCO; LUCENA; 2011). A estruturagdo da EB contém 6 dominios de classificacdo : a)
mobilidade, que avalia a capacidade motora de mudar e controlar a posi¢do do corpo; b) atividade,
que mede o grau de atividade fisica; c¢) percepcao sensorial, em conformidade com a capacidade de
responder ao desconforto relacionada a pressao; d) umidade, que afere o grau de exposi¢do da pele a
umidade; e) friccdo e cisalhamento, sendo que, na fricgdo, a pele se move contra as estrutura de
suporte e, no cisalhamento, a pele e a superficie dssea adjacente deslizam sobre a outra; f) nutrigdo,
que considera o padrao habitual de consumo alimentar.

Os valores atribuidos a esses seis dominios variam de 6 a 23, sendo a pontuagdo maxima de
23 pontos e quanto menor for a pontuacdo, maior ¢ o risco de LP, considerando os seguintes
resultados: sem risco- escore 19-23, baixo risco- escore 15-18, risco moderado- escore 13-14, risco
alto 10-12, risco muito alto- escore < 9, determinando assim o risco de desenvolvimento de LP

(PARANHOS; SANTOS, 1999).
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Figura 9 — Escala BRADEN (Versao Original)

" Escores
Variaveis i
2 3 4
Percepcao | Totalmente | Muito limitado | Pouco limi- | Nenhuma li-
sensoria [imitado tado mitacao
Umidade Completa- | Muito molhado | Ocasional- Raramente
mente mo- mente mo- molhado
hado lhado
Atividade Acamado Confinado a Caminha Caminha fre
cadeira ocasional- | guentemente
mente
Mobilidade | Totalmente | Muito limitado | Pouco limi- | Sem limitagéo
movel tado
Nutrigdo Muito pobre | Inadequado Adequado Excelente
Friccao e ci Problema Problema po- | Sem proble
salhamento tencial mas

Fonte: Paranhos & Santos, 1999.

Fonte: Paranhos, Santos 1999

Considerando que no Brasil o uso da Escala Braden tem norteado enfermeiros na avaliacdo
do risco de LP nos servicos de satide e instruir os registros de indicadores desse evento adverso
considerado Never Events (ANVISA, 2017), preocupa que esta escala ndo inclui em seus itens
avaliados fatores de risco comuns ao paciente critico. Ressalta-se a necessidade de prevencao desses
fatores ndo controlaveis, pois as condigdes clinicas e metabolicas desse paciente potencializam o
desenvolvimento de LP (BORGHARDT, 2015).

Em contraponto, no Reino Unido, a Escala CALCULATE, enquanto nova ferramenta de
avaliacao de risco de LP, foi relativamente simples de implementar. Um motivo para isso pode ter
sido a falta de confianga no uso da Escala Braden como uma ferramenta valida para os pacientes
criticos, além de outras abordagens usadas para facilitar as mudangas na pratica, como a forte
lideranca em enfermagem e experiéncia em cuidados intensivos, considerada um fator chave de
sucesso, sendo altamente influente em convencer a equipe da necessidade de mudanca
(RICHARDSON; BARROW, 2015).

A Escala CALCULATE foi criada para avaliar o risco de LP de pacientes criticos em UTI,
devendo ser utilizada juntamente com a avaliagdo clinica do paciente e a observacao das condigdes
de integridade da pele (RICHARDSON; BARROW, 2015). A escala CALCULATE requer ser
aplicada para uma avalia¢dao de risco individualizada do paciente a cada 12 horas de internagdo.

Destacam Richardson e Barrow (2015), que cada fator de risco recebe um ponto e o escore final
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atribuido na avaliagdo podera variar de 0 a 8, sendo usado para predizer o risco de desenvolvimento
de LP em paciente internado em UTI. Ainda para as autoras, sua aplicagdo em pacientes de UTI
requer que todos os pacientes sejam considerados de alto risco, devido a natureza da sua doenga
(RICHARDSON; BARROW, 2015). Ou seja, como a variabilidade de escore pode dar-se entre 1 a
8: até 3 pontos, alto risco; e, de 4 a 8 pontos, altissimo risco; pacientes com atribuicao de ponto em
trés ou menos fatores de risco, sdo identificados como de “alto risco” de desenvolvimento de LP, e
pacientes com quatro ou mais fatores de risco sdo classificados como de "altissimo risco”. Assim,
quanto mais alto o escore, maior serd o risco de LP, promovendo a oferta de melhores intervengdes e
estratégias assistenciais e individualizadas para prevencdo de LP, apds a avaliagdo clinica do

enfermeiro.

Figura 10 — Escala CALCULATE (Versao Original)

+Automatically into Very High Risk group
+Active fluid resuscitation, active haemarrhage, development of life threatening arrhythmias,
changes in haemodynamic parameters that do not recover in 10 minutes of positional change

Too Unstable to Turn

Impaired Circulation sIncludes: history of Vascular Disease, IV inotropes, diabetes

s|ntermittent Haemodyalisis (IHD) or Continous Renal Repalcment Therapy (CRRT) such

Dialysis e

Mechanical Ventilation sAny type of Ventilation including CPAP

sSecondary to: a)neuromuscular disease (definition: Severe MG/GBS/CIPN/spinal cord
injury) or b)sedation/paralysis” ~{definition: RASS score -3 to -5 or paralysed) or ¢)

Immobility
limb weakness preventing self movement/turning in bed or chair

sLength of surgery >4 hours in fast 24 hours or cardiac arrest this hospital admission

Long Surgery/Cardiac Arrest
sLow protein and albumin serum (albumin below 35 g/I) and/or poor nutritional state

Low Protein

Faecal incontinence *Diarrhoea: type 5 or 6 or 7

Fonte: RICHARDSON, STRAUGHAN (2015).

Figura 11 — Escala CALCULATE (Versao Traduzida e Adaptada). Porto Alegre, 2019.
TRADUCAO DA ESCALA CALCULATE
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Instavel demais para
virar

Circulacio prejudicada

Dialise

Ventila¢ao mecanica

Imobilidade

Cirurgia longa ou parada
cardiaca

Baixa proteina

Incontinéncia fecal

- Automaticamente em um grupo de alto risco;

- Ressuscitagao ativa com fluidos, hemorragia ativa,
desenvolvimento de arritmias ameacadoras a vida, alteragao nos
parametros hemodinamicos que nao melhoram ap6s 10 minutos
de mudanga de posicao.

- Histéria de doenga vascular, inotropicos intravenosos,
diabetes.

- Hemodidlise intermitente OU terapia renal substitutiva
continua.

- Qualquer tipo de ventilacdo incluindo CPAP.

- Secundéria a: doenga neuromuscular (Miastenia grave,
Guillain-Barré, Polineuropatia do doente critico, lesao medula
espinhal) ou sedacdo ou paralisia (escore RAAS -3 a -5 ou
paralisado) fraqueza dos membros, impedindo o movimento
proprio / virar-se na cama ou cadeira.

- Duragdo da cirurgia > 4 h nas ultimas 24 horas ou
parada cardiaca nesta internagao.

- Proteina e albumina séricas baixas (albumina abaixo de
3,5g/dl) ou estado nutricional ruim.

- Diarreia tipo 5, 6 ou 7

*Escore final - Risco Alto — 0 a 3 pontos. Risco Muito Alto — 4 a 8 pontos

Fonte: Adaptado de RICHARDSON, STRAUGHAN (2015) e RICHARDSON, BARROW (2015). Traduzido
por SOUZA, G. K. C. Avaliacdo da acuracia da escala CALCULATE na predigao do risco de lesdo por pressdo

em pacientes criticos pelo enfermeiro. Projeto de Dissertagdo, 2019.
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4 ARTIGO

AVALIACAO DA ACURACIA DAS ESCALAS CALCULATE E BRADEN NA
PREDICAO DO RISCO DE LESAO POR PRESSAO EM PACIENTES CRITICOS
Greice Kelli Coelho de Souza
Marcio Manozo Boniati
Dagmar Elaine Kaiser
RESUMO
Introducio: Lesao por Pressdao (LP) ¢ um dano causado na pele, em tecidos moles ou proeminéncias
Osseas nos pacientes restritos ao leito, debilitados e/ou com mobilidade fisica diminuida, em situagdes
em que a sua prevencao falhou. A LP ocorre em resposta a pressao intensa ou prolongada da pele
com o leito ou dispositivos terapéuticos € em combinagao com cisalhamento e fric¢ao, dando-se tanto
em pele integra quanto em forma de tlcera aberta, causando dor intensa ao paciente. E importante
reconhecer fatores de risco para desenvolver LP em pacientes criticos, por meio da aplicagdo de escala
preditiva de sua ocorréncia. A partir dela, pode-se implementar condutas visando evitar o surgimento
das LPs em pacientes criticos. A Escala de Braden tem sido utilizada para este fim, sendo a escala
mais utilizada nos servicos de satude, em qualquer nivel de complexidade assistencial. Por outro lado,
a Escala CALCULATE - Critical Care Pressure Ulcer Assessment Tool Made Easy foi desenvolvida
exclusivamente para utilizagdo em pacientes internados em Unidade de Terapia Intensiva, com
especificidade de atributos avaliativos que consideram as suas condi¢des clinicas para o
desenvolvimento de LP. Objetivo: Comparar a acuracia da escala CALCULATE com a da escala
de Braden na predi¢do de risco de LP em pacientes criticos. Métodos: estudo de coorte prospectivo
que incluiu pacientes admitidos em Unidades de Terapia Intensiva e que ndo possuissem LP no
momento da admissdao em um hospital terciario, privado, da cidade de Porto Alegre, Rio Grande do
Sul, Brasil. A coleta de dados deu-se entre janeiro e julho de 2020, sendo realizada com base em
instrumentos estruturados das escalas de BRADEN e CALCULATE, além de variaveis clinicas e
sociodemograficas dos pacientes. Os pacientes foram acompanhados até o surgimento de LP, alta da
Unidade de Terapia Intensiva ou 6bito. Resultados: Foram incluidos no estudo 51 pacientes. Destes,
29 (56,9%) desenvolveram LP. Para predicdo do surgimento de LP, as 4reas sob a curva ROC
(AUROC) da escala de Braden no primeiro dia e a menor pontuacdo considerando os trés primeiros
dias foram 0,71 (0,56 - 0,86) ¢ 0,70 (0,53 - 0,87), respectivamente. Com relacdo a Calculate, as
AUROC da Calculate no primeiro dia e a maior pontuagdo considerando os trés primeiros dias foram

0,91 (0,82 -0,99) € 0,92 (0,85 - 1,00), respectivamente. Houve superioridade significativa na acurécia
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da CALCULATE D1 (em relagao a Braden D1) e da maior Calculate nos primeiros trés dias (em
relacdo a menor Braden dos primeiros trés dias) (p = 0,02 para ambas as comparacdes). Em analise
de regressdo logistica, a Calculate no primeiro dia manteve-se como preditor independente do
surgimento de lesdao por pressao, apds controle por idade e tempo de internagao na UTI. Conclusao:
Nos verificamos que a CALCULATE apresenta melhor acurdcia em relagao a escala de Braden como
ferramenta na avaliag¢do de risco para desenvolvimento de lesdo por pressdo em pacientes criticos. A
identificacdo de fatores de risco para Lesdo por Pressdo pode favorecer o planejamento de cuidados
preventivos especificos, contribuindo para qualificar a prevencao da Lesao por Pressao e a melhoria
da assisténcia de enfermagem dos pacientes criticos internados.

Descritores/Palavras-chave: Lesdo por Pressdo; Enfermagem; Unidade de Terapia Intensiva;

Fatores de Risco; Cuidados Intensivos; Pele.
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INTRODUCAO

Pacientes internados em UTI apresentam caracteristicas especificas em decorréncia de sua
gravidade clinica, e essas condi¢des requerem medidas de suporte a vida, com uso de ventilagao
mecanica, sedagao continua, drogas vasoativas, monitorizagao e diversos tipos de cateteres, drenos e
sondas. Isso faz com que os pacientes estejam mais expostos e vulneraveis a alteragcdes na integridade
da pele, podendo comprometer a perfusao tissular da pele em decorréncia de resposta inflamatoria
sistémica e instabilidade hemodindmica, alterar a oxigenacao e a nutri¢ao dos tecidos, além de levar
ao desenvolvimento de isquemia, hipoxia, edema e necrose tecidual'” 2. Com esta exposi¢io e
vulnerabilidade dos pacientes criticos internados em UTI, alguns procedimentos de enfermagem que
buscam manter a integridade da pele podem se apresentar comprometidos ou dificultados, haja vista
anecessidade em priorizar a estabilizacdo da situagdo critica do paciente. Assim, seja pela dificuldade
na realizacdo de medidas preventivas para a manuteng¢do da integridade da pele ou em decorréncia da
gravidade do paciente, ele estard em risco de desenvolver LP. Um estudo de prevaléncia que incluiu
1.117 UTIs em 90 paises, com 13.254 pacientes, constatou uma prevaléncia de LP adquirida na UTI
de 16,2%". Torna-se, entdo, imprescindivel o processo de avaliacdo do risco para o desenvolvimento
de LP precocemente, visando implementar medidas especificas de preven¢ao, além de direcionar as
interven¢des de enfermagem!. A escala mais utilizada, seja em pacientes em enfermarias, ou em
pacientes criticos em UTI, ¢ a Escala de Braden. No entanto, esta escala ndo foi desenvolvida
especificamente para pacientes criticos, sendo que sua performance é pior em pacientes mais graves®.
Pesquisadores ingleses’, ap6s identificarem em seu estudo fatores de risco comumente apresentados
em pacientes criticos, ainda ndo explorados pelas escalas vigentes a predicdo de risco de LP,
elaboraram escala especifica de avaliacdo de risco de LP usando uma abordagem estruturada e
adequada para a realidade de UTI. A esta escala denominaram Critical Care Pressure Ulcer
Assessment Tool Made Easy (CALCULATE). A escala inclui fatores de risco como instabilidade em
virar de posicao, circulagdo prejudicada, dialise, ventilagdo mecénica, imobilidade, cirurgia longa,
parada cardiaca, baixa proteina e incontinéncia fecal. Quanto maior for a pontuacao atribuida, maior
sera o risco do paciente em desenvolver LP°. O objetivo deste estudo é comparar a acuracia da escala
CALCULATE com a da escala de Braden na predicao de risco de Lesdo por Pressdo em pacientes

criticos internados em uma Unidade de Terapia Intensiva.
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MATERIAIS E METODOS
Desenho do estudo

Estudo de coorte prospectivo, de carater quantitativo observacional.
Campo de estudo

O campo de estudo englobou as duas Unidades de Tratamento Intensivo (UTI) do Hospital
Ernesto Dornelles (HED), na cidade de Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil. O HED, é um
hospital privado, de nivel terciario, com 312 leitos e, aproximadamente, 13 mil hospitaliza¢des
anuais. O hospital dispde de 40 leitos de UTI adulto. As UTIs comportam uma equipe multidisciplinar
de médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem, nutricionista, fonoaudidlogo, fisioterapeuta,
psicologo e farmacéutica clinica. Ambas as UTIs t€ém chefias médica e de enfermagem, com os
mesmos processos de trabalho. Nessa instituicdo, os (as) enfermeiros (as) aplicam a Escala de Braden
diariamente nos pacientes internados nas UTIs.

O trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa, sob o numero de CAAE:

27534719.5.0000.5304

Populacido/Amostra

A populacdo do estudo englobou todos os pacientes internados nas UTIs entre janeiro e agosto
de 2020. Considerando um erro alfa de 5%, um poder de estudo de 80%, uma area sob a curva ROC
estimada em 0,74, com uma area sob a curva de hipotese nula de 0,61 (area sob a curva ROC da
escala de Braden) e uma incidéncia estimada de 30% de LP, o tamanho amostral calculado foi de 50

casos de pacientes com lesdo por pressao no periodo de internagao na UTL

Critérios de inclusdo
Pacientes internados na UTI do hospital que ndo possuiam LP no momento da admissdo na
UTI, com mais de 18 anos, independentemente de seu diagndstico ou das necessidades de cuidados

de satude. Nos casos de readmissao, foi considerada apenas a primeira admissao.

Critérios de exclusdo
Foram excluidos da pesquisa os pacientes que foram transferidos de hospital ou que se

recusaram a participar da pesquisa.
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Coleta de dados

Para a coleta dos dados, foram utilizados trés instrumentos. O primeiro, denominado de Ficha
Clinica (APENDICE I), composto por itens relacionados as caracteristicas sociodemograficas e do
perfil clinico de cada participante do estudo. Esses dados foram coletados do prontuario do paciente.
O segundo, foi a ficha para anotagao dos escores da Escala Braden (ANEXO I), na versao em
portugués, a qual ja ¢ realizada diariamente pelos enfermeiros da instituicao. Essa escala foi aplicada
pelos enfermeiros das UTIs pesquisadas, e coletados pelo pesquisador no prontuario do paciente. O
terceiro, foi o formulario da Escala CALCULATE (ANEXO II), na versdo adaptada e traduzida para
o portugués, o qual foi aplicado pela pesquisadora. A aplicagcdo da Escala CALCULATE foi feita por
meio de uma avaliacdo clinica nas primeiras 12h de internacdo do paciente na UTI, e foi repetida
sequencialmente a cada 24h. Essa coleta de dados foi realizada pela pesquisadora até o surgimento

de LP, alta da UTI ou 6bito do paciente. O periodo de coleta dos dados ocorreu entre janeiro e agosto

de 2020.

Variaveis

As seguintes variaveis foram incluidas: idade, sexo, tempo de internacdo na UTI, tipo de
internacdo (clinica/cirurgica), diagndstico médico de internacdo, doencas prévias, ventilacdo
mecanica, tipo de dieta (oral, via sonda nasoenteral, via sonda por gastrostomia, parenteral),
condi¢des do paciente antes da internacdo (se acamado ou ndo) e incontinéncia fecal ou urinaria.
Além disso, os escores das escalas de Braden e CALCULATE foram registrados nos primeiros trés
dias. Na analise, foram utilizados o escore do primeiro dia e o pior escore (menor escore na escala de
Braden e maior escore na escala CALCULATE) considerando os trés primeiros dias de ambas as
escalas.

Escala CALCULATE: inclui 8 fatores de risco: instavel demais para mudar de posigdo,
circulagdo prejudicada, didlise, ventilagdo mecanica, imobilidade, cirurgia prolongada ou parada
cardiorrespiratdria, proteina baixa e incontinéncia fecal. Cada fator de risco recebe um ponto e o

escore final atribuido na avaliagdo podera variar de 0 a 8.

Analise estatistica

A andlise estatistica foi apresentada através de estatistica descritiva com calculo da média e
desvio padrao, mediana e intervalo interquartil, frequéncia e percentual. Os testes estatisticos
utilizados foram o teste Qui-quadrado e exato de Fisher para as variaveis categoricas € o teste t de

Student ou de Mann-Whtiney para as varidveis continuas. Varidveis com plausibilidade biologica



37

para a ocorréncia do desfecho foram incluidas no modelo de regressao logistica. A acuracia das
escalas foi avaliada por meio da curva de Receiver Operating Characteristic (ROC) e célculo da area
sob a curva. A diferenga das areas sob as curvas ROC foram comparadas usando o método descrito
por Hanley e McNeil. Um valor de p <0,05 foi considerado estatisticamente significativo. A analise

estatistica foi realizada no software SPSS, versao 22.0 (SPSS, Chicago, IL).

RESULTADOS

Foram incluidos no estudo 51 pacientes. Destes, 29 (56,9%) desenvolveram LP. Os tipos de
LP encontrados foram estagio 1 (n=5; 17,2%), estagio 2 (n=14; 48,3%), estagio 3 (n=3; 10,3%) e
lesdo por pressao tissular profunda (n=7; 24,1%). O tempo mediano para desenvolver LP foi 5,0 (3,0
- 8,0) dias. As caracteristicas demograficas e clinicas dos pacientes estdo descritas na tabela 1. Os
pacientes que desenvolveram LP sdo pacientes mais graves, que necessitaram mais recursos € com
uma mortalidade maior. Na tabela 2 estdo descritas as medidas mais comumente adotadas para
prevenir as LPs.

Com relagdo a escala de Braden, a pontua¢ao média no primeiro dia foi 12,9 £ 5,6. A menor
pontuacdo média da escala de Braden considerando os trés primeiros dias de internacdo na UTI foi
9,2 + 6,7. Para predi¢do do surgimento de LP, as AUROC da escala de Braden no primeiro dia e a
menor pontuagdo considerando os trés primeiros dias foram 0,71 (0,56 - 0,86) ¢ 0,70 (0,53 - 0,87),
respectivamente. Utilizando o ponto de corte < 15, de acordo com o indice de Youden, sensibilidade
de 72,4%, especificidade de 72,7%, valor preditivo positivo de 71,0% e valor preditivo negativo de
65,0% foram observados.

Com relagdo a Calculate, a pontuagdo média no primeiro dia foi 3,0 + 2,2. A maior pontuagao
média da Calculate considerando os trés primeiros dias de internagdo na UTI manteve-se 3,0 + 2,2.
Para predi¢do do surgimento de LP, as AUROC da Calculate no primeiro dia e a maior pontuagao
considerando os trés primeiros dias foram 0,91 (0,82 - 0,99) e 0,92 (0,85 - 1,00), respectivamente.
Utilizando o ponto de corte > 3, de acordo com o indice de Youden, sensibilidade de 89,7%,
especificidade de 81,8%, valor preditivo positivo de 86,7% e valor preditivo negativo de 85,7% foram
observados.

Em andlise de regressdo logistica, a Calculate no primeiro dia manteve-se como preditor
independente do surgimento de lesdo por pressdo, apds controle por idade e tempo de internagdo na
UTIL. Utilizando a escala de Braden no primeiro dia neste modelo com idade e tempo de internacgao
na UTI, a escala de Braden ndo manteve associacdo significativa com o surgimento de lesdo por

pressdo (tabela 3). A diferenca das areas sob as curvas ROC foram comparadas usando o método



38
descrito por Hanley e McNeil. Houve superioridade significativa na acuracia da CALCULATE Dl
(em relacdo a Braden D1) e da maior Calculate nos primeiros trés dias (em relagdo & menor Braden

dos primeiros trés dias) (p = 0,02 para ambas as comparagoes).

Tabela 1- Caracteristicas sociodemograficas e clinicas

Variavel Pacientes com LP Pacientes sem |P <
(n=29) LP (n=22) 0,005

Idade, anos, média + DP 74,9 + 13,7 68,1 + 14,1 0,09

Sexo, masculino, n (%) 18 (62,1) 4(18,2) 0,002

Motivo da admissao, n (%) 0,32

Respiratorio 5(17,2) 6 (27,3)

Cardiovascular 4(13,8) 8(36,4)

Neurologico 1(3,4) 2(9,1)

Sepse 9(31,0) 2(9,1)

Gastrointestinal 1(3.4) 29,1

Pos-PCR 4 (13,8) -

Pos-operatorio 2 (6,9) -

Outros 3(10,3) 1(4,5)

Vasopressor, n (%) 26 (89,7) 2(9,1) <0,001

Sedacdo, n (%) 26 (89,7) 5(22,7) <0,001

Corticoide, n (%) 19 (65,5) 3 (13,6) < 0,001

Antibidtico, n (%) 28 (96,6) 11 (50,0) < 0,001

VM, n (%) 24 (82,8) 29,1 < 0,001

Dieta por SNE, n (%) 27(93,1) 2(9,5) <0,001

Restrito ao leito antes da UTL, n (%) 7(24,1) 1 (4,5) 0,12

Historia de incontinéncia fecal, n (%) 4 (13,8) 1(4,5) 0,37

Histoéria de incontinéncia urindria, n (%) |3 (10,3) 0 0,25

Tempo de internagdo na UTi, dias 12,0 (9,5 - 27.5) 3,5(3,0-5,0) < 0,001

Obito na UTL n (%) 13 (44,8) 3 (13,6) 0,03

Fonte: Dados da pesquisa, 2020.
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Tabela 2- Medidas adotadas para prevencao das LPs

Mudanga de dectbito, n (%) 19 (37,3)
Colchao piramidal, n (%) 23,9
Colchao pneumatico, n (%) 3(5,9)
Hidratagao da pele, n (%) 14 (27.5)
Hidrocoléide, n (%) 28 (54,9)
Coxins, n (%) 3(5,9)

Fonte: Dados da pesquisa, 2020.

Figura 1. Area sob a curva ROC da escala de Braden
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Fonte: Dados da pesquisa, 2020.
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Figura 2. Area sob a curva ROC da escala CALCULATE.
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Fonte: Dados da pesquisa, 2020.

Tabela 3. Modelos de regressdo logistica para predizer lesdo por pressdo utilizando as escalas
Calculate e Braden no primeiro dia, controlando para idade e tempo de internagdo na UTI.

B Teste de OR IC 95% P
Wald <0,005
Modelo 1
Calculate D1 0,915 |4,925 2,497 [ 1,113- 0,026
5,602
Idade (anos) 0,057 (0,777 1,059 | 0,933- 0,378
1,201
Tempo de permanéncia na UTI 0,502 17,379 1,651 | 1,150- 0,007
(dias) 2,371
Modelo 2
Braden D1 - 0,013 0,989 | 0,823- 0,910
0,011 1,189
Idade (anos) 0,046 | 1,027 1,047 | 0,958- 0,311
1,144
Tempo de permanéncia na UTI 0,667 | 10,460 1,949 | 1,301- 0,001
(dias) 2,921

Fonte: Dados da pesquisa, 2021.
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DISCUSSAO

Verificou-se que a escala CALCULATE apresenta melhor acuracia em relag@o a escala de
Braden como ferramenta na avaliagdo de risco para desenvolvimento de lesdo por pressio em
pacientes criticos. Além disso, a CALCULATE mostrou-se independentemente associada a LP
mesmo apods ajuste para idade e tempo de internacao na UTIL.

Ferramentas de avalia¢@o de risco sdo usadas para identificar pacientes com maiores chances
de desenvolver LPs, permitindo assim um maior enfoque nos cuidados preventivos e reduzindo a
probabilidade de desenvolvimento de lesdo. No entanto, recentes estudos verificaram que a estratégia
com maior custo-efetividade foi a adogdo de medidas de prevengdo de LP para todos os pacientes,
independente da estratificagdo de risco® Por outro lado, uma ferramenta com boa acurécia pode ser
util para selecionar medidas de prevengao que nao sao factiveis para todos os pacientes devido ao
custo, como camas especiais ’.

A escala de Braden ¢ a escala mais comumente utilizada para avaliar risco de desenvolvimento
de LP em pacientes criticos. Em uma metanalise que avaliou a acuracia da escala Braden na predi¢ao
deste risco a area sob a curva ROC foi 0,78 8. Os autores concluiram que modificagdes nesta
ferramenta ou desenvolvimento de ferramentas com maior poder preditivo s3o necessarias*. Também
demonstraram que a performance da escala de Braden diminui significativamente em pacientes
criticos mais graves, como o0s pacientes com necessidade de ventilacio mecanica, terapia de
substituicdo renal ou vasopressor 4. Os resultados do presente estudo, com uma acuracia pobre da
escala de Braden na predi¢cao do desenvolvimento de LP, corroboram estes achados.

Dois estudos prévios avaliaram a acuricia da escala CALCULATE em pacientes criticos. No
primeiro estudo ! , verificou-se uma 4rea sob a curva ROC de 0,71, superior a escala de Braden. O
segundo estudo, mais recente’, também verificou uma 4rea sob a curva ROC de 0,71 e, neste estudo,
sem diferenca em relacao a escala de Braden. No nosso estudo, a area sob a curva ROC da escala
CALCULATE foi 0,91. Possivelmente a diferenca nas caracteristicas clinicas dos pacientes incluidos
nestes estudos possa explicar esta melhor performance. No estudo de Saranholi et al' , a maioria dos
pacientes era cirurgica, com média de idade de 59 anos e com uso de vasopressor em menos da metade
dos casos. A incidéncia de LP foi de 35%. J4 no estudo de Theeranut et al®, apenas 20% e 17% dos
pacientes que desenvolveram LP utilizaram VM e vasopressor, respectivamente. A incidéncia de LP
foi de apenas 11%. A populagdo do nosso estudo era mais idosa, com maior necessidade de VM e de
vasopressor € com maior tempo de permanéncia na UTI, resultando em uma incidéncia de LP de

56,9%. Uma possibilidade ¢ que a escala CALCULATE apresente maior acurdcia em pacientes
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criticos mais graves, que ¢ o subgrupo de pacientes em que a escala de Braden apresenta um
desempenho pior.

A importancia da identificacdo de pacientes com maior risco ¢ reforgada pela demonstragao
que a implantacao de programas de melhorias reduz a incidéncia de LP. Alguns estudos verificaram
que intervengdes multifacetadas reduzem significativamente a incidéncia de LP!%!!, Outros estudos
identificaram reducdo da incidéncia a partir de intervengdes singulares'>'*. No nosso estudo,
verificamos uma baixa adesdo as medidas preventivas. Um programa de melhoria com objetivo de
aumentar a utilizacdo destas medidas, além de direciond-las para o grupo de maior risco, pode
contribuir para reduzir a incidéncia de LP.

A mortalidade associada a LP permanece pouco clara. Como sua ocorréncia geralmente reflete
uma condicao debilitada e alta gravidade da doenca aguda, uma associagdo com mortalidade, nao

necessariamente de causalidade, parece razoavel. Manzano et al '*

, verificaram um aumento gradual
na mortalidade com o aumento da gravidade das LPs, mesmo ap0s ajuste para varidveis clinicas de
gravidade. Apesar de isso ndo implicar em causalidade, esta observagdo exige preocupa¢ao clinica
com os pacientes que apresentam LP ou com aqueles de alto risco para o desenvolvimento de tais
complicagdes .

Nosso estudo apresenta algumas limitagdes. Primeiro, trata-se de um estudo em centro tnico,
o que dificulta a generalizagao dos resultados. Segundo o nimero de pacientes incluidos ¢ pequeno.
Finalmente, como a acurdcia das ferramentas ¢ afetada pelas caracteristicas da populacio, ¢
importante avaliar a acuracia da escala CALCULATE em outros cendrios de pacientes criticos.

Nos concluimos que a escala CALCULATE apresenta uma acuricia melhor na predi¢do de
desenvolvimento de LP em pacientes criticos na comparacdo com a escala de Braden. Estudos

maiores sao necessarios para avaliar este achado e ampliar a discussao da melhor escala a ser utilizada

em pacientes criticos.
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5 PRODUTO TECNICO

Com base na pesquisa realizada e com objetivo de melhoria na qualidade assistencial prestada
na institui¢do, tais agdes descritas abaixo, serdo realizadas.

1. Revisada e reorganizada a rotina de aplicacdo da escala de avaliacao de risco de lesdo por
pressao, bem como a revisdo da pele do paciente;

2. Treinamentos com equipes de enfermagem sobre o correto preenchimento da escala
CALCULATE;

3. Implementagao de aplicagao de rotina da escala CALCULATE;

4. Criagdo de ficha com orientagdes sobre os cuidados de enfermagem e qual cobertura

preventiva de Les@o por Pressdo aplicar em cada escore da CALCULATE.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O estudo confirmou que a aplicacdo da escala CALCULATE apresenta melhor acuracia em
relacdo a Braden. Identificou-se, igualmente, uma alta incidéncia de casos de LP na institui¢ao em
estudo. A identificacdo de fatores de risco para LP pode favorecer o planejamento de cuidados
preventivos especificos, contribuindo para qualificar a assisténcia de enfermagem dos pacientes
criticos internados. Estratificar o risco de LP contempla as prerrogativas do Programa Nacional de
Seguranca do Paciente do Brasil, visando a adogao de praticas seguras, no intuito de reduzir a
ocorréncia de eventos adversos nas unidades de terapia intensiva por meio de lideranca, trabalho em
equipe e integragdo de aspectos clinicos, educacionais e gerenciais, atributos reconhecidamente
essenciais a Enfermagem para a promogao de cuidados seguros e de qualidade ofertados nos servigos

de satde.
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APENDICE I
Ficha Clinica

Identificacdo do paciente (por ordem de coleta):

Idade: Sexo: () Feminino () Masculino Cor:
Data internacao:
Tipo de internacio: () Clinica () Cirurgica

Medicagao: () Vasopressor () Sedativo () Analgésicos () Corticdides ( ) Antibidticos
() Outros, quais?
Ventilagdo mecanica:

() Nao () Sim
Noradrenalina Sedacao
() Nao () Sim () Nao () Sim Qual ?

Tempo de internagdo (dias):
Diagnéstico clinico
Histérico de doencas prévias: ( ) Diabetes Mellitus ( ) Tabagismo ( ) Insuficiéncia cardiaca
congestiva, Outras
Tipo de dieta:

() NPO- Nada por Via Oral ( ) Dieta oral ( ) Sonda nasoenteral - SNE () Sonda por gastrostomia-
GTT () Nutri¢do parenteral total - NPT

Acamado antes da internagdo na UTI: () Nao () Sim

Incontinéncia fecal: Incontinéncia urindria:

() Nao () Sim () Nao () Sim

Obito

() Nao () Sim, dias de internagdo

Medidas preventivas adotadas: () Nao () Sim
() Mudanga de decubitode 2 em 2 h

() Colchao tipo caixa de ovo/piramidal

() Colchao de agua

() Hidratacao da pele

() Curativos com Hidrocoloide /Filme plastico
() Almofada/Coxins

()Outros,quais?
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APENDICE I

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

PROJETO: Avaliagao da acurécia da escala de CALCULATE compara a Braden na predi¢ao
do risco de lesdo por pressao em cuidados criticos

Vocé esta sendo convidado(a) a participar da pesquisa intitulada “Avaliacao da

acuracia da escala de CALCULATE compara a Braden na predicdo do risco de lesio por
pressdo em cuidados criticos, que pretende avaliar se a aplicacdo dessa escala realmente preveé os
riscos de desenvolvimento de Lesdo por Pressao (LP) em pacientes da Unidade de Terapia Intensiva
(UTI) do Hospital Ernesto Dornelles. Lesao por Pressdo ¢ um dano causado na pele ou em tecidos
moles ou proeminéncias dsseas em pacientes restritos ao leito, debilitados e com mobilidade fisica
diminuida, em situa¢des em que a sua prevencao falhou. A Lesdo por Pressdo ocorre em resposta a
pressdo intensa ou prolongada da pele com o leito ou dispositivos terapéuticos € em combinag¢do com
cisalhamento e friccdo, dando-se tanto em pele integra quanto em forma de ulcera aberta, causando
dor intensa ao paciente. Para isso, serd realizado observagdo na beira do leito, para saber a situa¢ao
da sua saude, medicagdes que voceé esta recebendo durante a internagdo na UTI, tipo de dieta que esta
recendo, se voc€ pode se mexer na cama, por exemplo. A finalidade desse estudo, sera identificar o
grau de risco e o aparecimento de feridas na pele durante a internagdo na UTL

A participagdo neste estudo € voluntaria. Nao implicard custos adicionais na sua conta
hospitalar, nem no seu convénio. Mesmo apds concordar em participar, vocé podera desistir de
continuar na pesquisa, tendo o direito e a liberdade de retirar seu consentimento em qualquer fase da
pesquisa, independente do motivo e sem nenhum prejuizo a sua pessoa e seu tratamento. Os
riscos da sua participacdo sdo minimos e todos os esclarecimentos necessarios serdo dados e lhe
asseguramos que o seu nome ndo sera divulgado, sendo mantido o mais rigoroso sigilo através da
omissado total de quaisquer informagdes que permitam identifica-lo (a). Informamos que vocé pode
se recusar a participagdo em qualquer momento, sem que isso traga constrangimento ou prejuizo ao
seu tratamento e a sua recuperagdo. Os resultados da pesquisa serdo divulgados em publicacdes
posteriores a finalizacao do estudo. Os dados e materiais utilizados na pesquisa ficardo sobre a guarda
da pesquisadora. Caso autorize a participagdo, voc€ recebera uma via deste termo, € outra via sera
mantida em arquivo pelo pesquisador por cinco anos.

Caso vocé tenha duvidas podera esclarecé-las entrando em contato com a pesquisador

responsavel Marcio Manozzo Boniatti, fone: (51) 999729424 e-mail mércio.boniatti@unilasalle ou

com Greice Kelli C. de Souza, e-mail greicekellics@gmail.com, com o Comité de Etica e Pesquisa

do Hospital Ernesto Dornelles, localizado na Av. Ipiranga, n® 1801, 7° andar, Fone: (51) 32178840,


about:blank
mailto:greicekellics@gmail.com
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e-mail cep@hed.com.br, de segunda a sexta Feira, nos horarios: 08h00Omin as 12h00min e 13h00min

as 17h30min.

Ap6s a leitura completa deste termo, eu, ,

declaro que compreendi os objetivos do estudo da qual fui convidado e a mim explicado pela
pesquisadora Greice Kelli C. de Souza.

Também declaro que recebi copia deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, ficando
outra via com a pesquisadora, e que estou de acordo com a participacio voluntaria nesta pesquisa.

Porto Alegre, de 20

Assinatura do participante:

Assinatura do pesquisador:



mailto:cep@hed.com.br
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APENDICE III

Para o uso da Escala CALCULATE na presente pesquisa, realizou-se contato prévio com a

autora da escala, para solicitar autorizacdo da mesma. Abaixo, e-mail de solicitando autorizacao.

Greice Kelli Coelho de Souza =greicekellics@omail.com= 18 de nov. de 2019 21:03 (hd 7 dias) 5 4=
para annette.richardson -

Good morming, Doctor Annette Richardson:

I am Greice Kelli Coelho de Souza, Master's student of the Graduate Program in Health and Human Development at Lassale University, located in
Canoas, Rio Grande do Sul, Brazil, near Porto Alegre.

My contact 1s due to the application for authorization to use the CALCULATE Scale as a data collection instrument in my master's research,
entitled “CALCULATE SCALE ACCURACY ASSESSMENT IN PREDICTION OF NURSING PRESSURE INJURY RISK™

This research aims to apply the CALCULATE scale in the risk assessment of Pressure Injury in critically 11l patients admitted to an Intensive Care
Unit at a large General Hospital

This study 1s justified by the relevance of the theme to Nursing, as it 15 a collective health problem that grows in Brazil and worldwide, and
increasingly needs the look of the nurse for safe and quality care to hospitalized patients. in an intensive care unit. In this context, the role of nurses
in the assessment of patients’ risk signs of developing Pressure Injury 1s extremely important, as it subsidizes the planning and execution of nursing
care for these critically 1ll patients, in addition to guiding the care provided by health professionals. nursing. That is, a knowledge that promotes the
nursing intervention of these critically 1ll patients. In addition, safe and quality nursing care represents a better quality of life for them.

Thus, 1n order to be able to conduct the research, I respectfully request vour authorization for the use of the CALCULATE Scale by research nurses
in the evaluation of critically ill patients admitted to an Intensive Care Unit, at Ernesto Domelles Hospital in Porto Alegre, Rio Grande do Sul,
Brazil Brazil, field of conducting the master’s research, for purposes of study authorization in the Research Ethics Commattee.

Guiding teachers Dr. Marcio Manozzo Boniatti and Dr. Dagmar Elaine Kaiser | | (ORCID: hittps://orcid org/0000-0001-5652-4653) read us in copy.
Thank you in advance for your attention and I am available for any further clarifications vou may need.

No more, in the watery of your return, best regards,

Richardson, Annette <Annette Richzrdson@nuth_nhs. uk=> ter, 10 de nov. 11:04
paraeu -

¥y inglés ~ > poriugués =  Traduzir mensagsm

Thank you for your email and yes it is ok for you to use it as oart of your research.

Anrette Richardson
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ANEXO I
Escala de Braden, versdo original
Variaveis 800188
1 2 3 4
Percepcao | Totalmente | Muito limitado | Pouco limi- | Nenhuma li-
sensorial limitado tado mitagao
Umidade Completa- | Muito molhado | Ocasional- | Raramente
mente mo- mente mo- molhado
lhado lhado
Atividade Acamado Confinado a Caminha | Caminha fre-
cadeira ocasional- | guentemente
mente
Mobilidade | Totalmente | Muito limitado | Pouco limi- | Sem limitagédo
movel tado
Nutricao | Muito pobre | Inadequado | Adequado Excelente
Friccao e ci- | Problema | Problema po- | Sem proble-
salhamento tencial mas

Fonte: Paranhos & Santos, 1999,
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ANEXO II

TRADUCAO DA ESCALA CALCULATE

Instavel demais

para virar

Circulagao
prejudicada

Dialise
Ventilacao

mecanica
Imobilidade

Cirurgia longa ou
parada cardiaca

Baixa proteina

Incontinéncia fecal

Automaticamente em um grupo de alto risco;
Ressuscitacdo ativa com fluidos, hemorragia ativa,
desenvolvimento de arritmias ameagadoras a vida,
alteracdo nos parametros hemodindmicos que ndo
melhoram apds 10 minutos de mudanga de posi¢ao
Histéria de doenga vascular, inotropicos intravenosos,
diabetes
Hemodialise intermitente OU terapia renal
substitutiva continua

Qualquer tipo de ventila¢do incluindo CPAP

Secundéria a: doenga neuromuscular (Miastenia
grave, Guillain-Barré, Polineuropatia do doente
critico, lesdo medula espinhal) ou sedagdo ou
paralisia (escore RAAS -3 a -5 ou paralisado)
fraqueza dos membros, impedindo o movimento
proprio / virar-se na cama ou cadeira

Duracdo da cirurgia> 4 h nas Ultimas 24 horas ou
parada cardiaca nesta internagao
Proteina e albumina séricas baixas (albumina abaixo
de 3,5g/dl) ou estado nutricional ruim

Diarreia tipo 5, 6 ou 7



