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Resumo

Introducdo: o avanco tecnoldgico e cientifico vem possibilitando o aperfeicoamento dos servicos e
cuidados de saude, no entanto, o surgimento de Lesbes por Pressdo (LP), em pacientes hospitalizados
permanece elevado, principalmente em idosos que necessitam de cuidados intensivos. Objetivos: analisar os
riscos no desenvolvimento de LP em pacientes idosos, admitidos em uma Unidade de Terapia Intensiva
(UTI), utilizando a Escala de Braden (EB). Metodologia: trata-se de um estudo descritivo, com abordagem
guantitativa. A amostra foi constituida de 20 pacientes, selecionados intencionalmente, com base nos
seguintes critérios inclusdo: ter idade > 65 anos de idade, permanecer internado na UTI por, no minimo, 72
horas e ndo apresentar lesdo por pressdo no momento de admissdo na UTI. Os critérios de exclusdo foram:
ser transferido para outra unidade hospitalar; obter alta da UTI e paciente evoluir a ébito. Para a coleta de

- dados utilizou-se de um instrumento estruturado e a analise dos prontuarios, apos aprovacdo do Comité de
Etica em Pesquisa e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Resultados: ao
aplicar a Escala de Braden (EB) nos pacientes do estudo durante o exame fisico, verificou-se que 90% dos
pacientes apresentaram-se completamente limitado em relacdo a percepgdo sensorial; 85% encontravam-se
ocasionalmente umidos; 95% restritos ao leito; 90% possuia nutricdo inadequada; 85% possuem problema
em relacdo a friccdo e cisalhamento; e com relagdo ao escore total 95% apresentaram risco muito elevado
para desenvolver LP que posteriormente desenvolveram tais lesdes. Conclusdo: a EB é de facil aplicagdo na
pratica clinica do enfermeiro e mostrou-se Util na avaliagéo de predic&o do risco de LP no grupo estudado.

A Palavras-chave: Unidades de Terapia Intensiva, Ulcera por presséo, Cuidados de Enfermagem.

(83) 3322.3222
contato@cieh.com.br

www.cieh.com.br




COoNGRESSO |
(CEH&=-

Introducéo

O envelhecimento populacional gera uma série de questdes cruciais para gestores e
pesquisadores dos sis-temas de salde e das repercussdes desse fendmeno na sociedade como um
todo. Assim sendo, as internacfes hospitalares sdo mais frequentes e o tempo de ocupacdo do leito
durante a velhice é maior quando compa-rado a outras faixas etarias (VERAS, 2012).

Frente a este cenario podemos destacar a idade avangada como um fator que apresenta maior
vulnerabilidade no desenvolvimento de Les&o por Pressdo (LP), em pessoas idosas evidencia-se:
reducdo da sensibilidade, pele fragilizada, déficit nutricional, maior predisposicdo a problemas
cronicos de saude e a presenca de fatores intrinsecos, entre eles, alteracdes na eliminacdo, na
circulacdo, na sensibilidade da pele, na nutricdo, no nivel de consciéncia e na mobilidade
(FREITAS, et al., 2012; SOUSA JUNIOR, et al., 2016).

A incidéncia de LP é um problema de saude publica que impacta a pessoa doente, a familia
e a coletividade. E definida como um dano localizado & pele e tecidos subjacentes causados por
pressdo, cisalhamento, friccdo e ou uma combinacgdo destes. Sua etiologia apresenta outros fatores
contribuintes, que séo intrinsecos ao sujeito como idade, nutricdo, comorbidades, peso, e fatores
extrinsecos como qualidade do colchdo, pressdo, forca de friccdo e cisalhnamento, umidade e atrito
(BLANC, et al., 2015).

As LP sdo muito frequentes em pacientes acamados, com mobilidade fisica prejudicada,
tetraplégicos, entre outras patologias e o cenéario tipico para o surgimento dessas lesdes sdo as
Unidades de Terapia Intensiva (UTI), uma vez que estes estdo expostos a maiores fatores de risco
para seu desenvolvimento, como: idade avancada, estado geral comprometido, déficit no estado
nutricional, inconstancia hemodindmica, limitacdo da mobilidade decorrente de patologias diversas
ou sequelas destas (FERNANDES; BRAZ, 2013). Este local demanda um alto grau de
especializacdo do trabalho da equipe de enfermagem exigindo do profissional um treinamento

adequado, uma afinidade para atuar em unidades fechadas, além de uma resisténcia diferenciada
dos demais que atuam em outras areas hospitalares (MORO, et al., 2014).

Neste sentido, intervencdes instituidas para sua prevencdo e tratamento interferem na
qualidade da assisténcia a satde. No Brasil, a preocupacao com a LP tornou-se mais evidente com a
publicacdo da RDC n° 36, de 25 de julho de 2013, que instituiu agdes para a promogdo da seguranca
do paciente e a melhoria da qualidade nos servicos de satde. No plano de seguranca do paciente foi
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incluida a prevencdo de LP, para a qual devem ser desenvolvidas estratégias e acfes para a gestdo
de risco (BRASIL, 2013).

Assim, com o intuito de melhorar a atencdo dos pacientes com risco em desenvolver LP e
reduzir sua ocorréncia, alguns servicos de saude elaboram protocolos, os quais aplicam medidas
preventivas a serem adotadas conforme o risco do paciente, avaliado por escalas de predigdo
padronizadas, sendo a mais utilizada a Escala de Braden (EB) (ROCHA; BARROS, 2013).

A EB foi criada por Braden e Bergstron, com o objetivo de diminuir a incidéncia de LP no
servigo onde trabalhavam (BRADEN; BERGSTROM, 1989). Ela foi traduzida e adaptada para a
lingua portuguesa por Wana Paranhos em 1999, permitindo adequada utilizacdo no Brasil. A EB
esta amparada na fisiopatologia das LP e permite uma avaliagdo dos aspectos relevantes ao
desenvolvimento da lesdo, segundo seis subescalas: percep¢do sensorial, umidade, mobilidade e
atividade, nutricdo, friccdo e cisalhamento. Os cinco primeiros subescores recebem uma pontuacédo
que varia de um a quatro, enquanto que friccdo e cisalhamento, de um a trés (PARANHOS;
SANTOS, 1999; MALAGUTTI; KAKIHARA, 2012).

Portanto, a soma de cada subescore resulta na estratificacdo em faixas, em que 0s menores
valores indicam as piores condi¢fes. Assim, 0 risco para o desenvolvimento de LP dependera do
escore da EB, verificado por meio da avaliagcdo do paciente, descrito da seguinte forma: sem risco —
19 a 23 pontos; baixo — 15 a 18 pontos; moderado — 13 a 14 pontos; alto — 10 a 12 pontos; <9 —
muito elevado. Os pacientes sem risco (escore 19 a 23) e de risco baixo (escore de 15 a 18) deveréo
ser avaliados a cada 72 horas e agqueles com graus de moderado e alto (escore <14), a cada 24 horas
(PARANHOS, W.Y.; SANTOS, V.L., 1999; MALAGUTTI; KAKIHARA, 2012; ROCHA;
BARROS, 2013).

Neste contexto, € de grande relevancia uma compreensdo da préatica do cuidado, com base
num desenvolvimento técnico-cientifico individualizado, especialmente no paciente idoso, ja que se
encontra fragilizado, a fim de identificar os elementos agregantes no cuidado, visando promover a
integridade da pele ou restaura-la durante a hospitalizacdo (MALAGUTTI; KAKIHARA, 2012).

Frente ao exposto e a relevancia dessa tematica de estudo, objetivou-se analisar 0s riscos no
desenvolvimento de LP em pacientes idosos, admitidos em uma Unidade de Terapia Intensiva
(UTI), utilizando a Escala de Braden (EB).
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Metodologia

Trata-se de um estudo descritivo, com uma abordagem quantitativa, realizado em uma

Unidade de Terapia Intensiva (UT]I), pertencente a rede privada de satde, entre 0s meses de marco &

junho de 2015, no Nordeste do Brasil.

A populacéo constou de todos os pacientes idosos acamados, admitidos na UTI, de ambos 0s

sexos, considerando a quantidade de leitos. A amostra foi constituida de 20 pacientes, selecionados

intencionalmente, com base nos seguintes critérios inclusdo: ter idade > 65 anos de idade,

permanecer internado na UTI por, no minimo, 72 horas e ndo apresentar lesdo por pressdo no

momento de admissdo na UTI. Os critérios de exclusdo foram: ser transferido para outra unidade

hospitalar; obter alta da UTI e paciente evoluir a ébito.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi lido e assinado por todos os pesquisados

e/ou seus responsaveis, no qual assegurou-lhes o sigilo dos dados e o anonimato. O projeto de

pesquisa foi apreciado e aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa, CAE n° 22350513.6.0000.5203,

em observancia a Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Salde, que regulamenta as pesquisas

em seres humanos no Brasil.

Para este estudo, foram utilizados como fonte de dados os prontudrios dos pacientes

selecionados, a fim de coletar informacfes inerentes a idade, hipoOtese diagndstica, avaliacdo

nutricional e presenca de comorbidades.

As variaveis clinicas incluiram: percepcdo sensorial, umidade, atividade fisica, mobilidade,

nutricdo, friccdo e cisalnamento, escore de risco na EB e o desfecho a presenca de LP .

Na primeira etapa do estudo, realizou-se a classificagdo do paciente utilizando a EB avaliando

o risco em desenvolver LP. Cada subescala ¢ acompanhada de um titulo, e cada nivel de um

conceito de uma ou duas frases descrevendo ou qualificando as condicBes a serem avaliadas.

Os resultados obtidos foram organizados em planilhas do Microsoft Excel 2007 e exportados

para 0 programa estatistico IBM SPSS Statistics 20®. Os dados foram tratados segundo o teste

bivariado de Pearson (x%), que estabelece testes estatisticos indicando o grau de associacdo entre

varidveis intervenientes e de desfecho, considerando um nivel de significancia de p<0,005.

Posteriormente, as informagdes foram tabuladas e apresentadas na forma de tabelas e graficos, com

suas respectivas distribuicdes percentuais.

Resultados e Discussdes
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Em relagdo ao aspecto sociodemografico da amostra pesquisada, dos 20 pacientes analisados
30% foram do sexo masculino e 70% do feminino. Em relacdo a faixa etaria, 50% tinham entre 65 a
75 anos, 40% entre 76 a 85 anos e 10% tinham entre 86 e 92 anos de idade.

Ao aplicar a Escala de Braden (EB) nos pacientes do estudo, verificou-se que 90% dos
pacientes apresentaram-se completamente limitado em relacdo a percepcdo sensorial; 85%
encontravam-se ocasionalmente Umidos; 95% restritos ao leito; 90% possuia nutricdo inadequada;
85% possuem problema em relacdo a friccdo e cisalhamento; e com relacdo ao escore total 95%
apresentaram risco muito elevado para desenvolver LP. Os dados serdo abordados na tabela 1,

sendo comentado os valores superiores a 50%.

Percepcao Sensorial n %
Completamente limitado 18 90
Muito limitado 1 5
Levemente limitado 1 5
LimitacOes ausentes 0 0

Umidade n %

Constantemente imido 2 0
Umido 5 10
Ocasionalmente umido 12 5
Raramente umido 1 85
Nivel de Atividade Fisica n %

Restrito ao leito 19 95
' Restrito & cadeira 0 0
Deambula ocasionalmente 1 5
Deambula com frequéncia 0 0
Mobilidade n %

Completamente imovel 19 95
Muito limitada 0 0
Levemente limitada 1 5
LimitacOes ausentes 0 0
Nutricéo n %

Muito pobre 0 0
Provavelmente inadequada 18 90
Adequada 2 10
Excelente 0 0
Friccéo e Cisalhamento n %

Problema 17 85
Potencial para problema 2 10
Nenhum problema aparente 1 5
Classificacéo de Risco N %
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Risco leve 0 0
Risco moderado 1 5
Risco alto 0 0
Risco muito alto 19 95
TOTAL 20 100%

Tabela 1. Percentual dos pacientes envolvidos no estudo (n=20), de acordo com a avaliacdo das

subescalas que fazem parte da EB. Caruaru-PE, 2015.

Atrelado a aplicabilidade da EB, no exame fisico do paciente, investigou-se diariamente a

presenca de LP. Como demonstra na figura 1, nota-se o percentual de participantes que

desenvolveram tais lesdes bem como a categorizacdo destas. Observou-se que um total de 95% dos

pacientes apresentaram LP. Destes, 86% tiveram LP estagio I; 9% LP por forca de friccdo ou

B UPEstagio 1
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Na associacdo das varidveis clinicas e do desfecho, observou-se diferencga estatisticamente
significativa para todas as varidveis analisadas, conforme demonstrado na Tabela 2.

Subescalas de Braden Sli_r(re]sao po,;glo ltel NEeE
n % n
. Completamente limitado 18 90 0 0 18
Percep({‘ao Muito limitado 1 5 0 0 1 100 0,000
Sensorial Levemente limitado 0 0 1 5 1
LimitacGes ausentes 0 0 0 0 O
Umidade Constantemente umido 2 10 0 0 2 100 0,000
Umido 5 25 0 0 5
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Ocasionalmente imido
Raramente umido
i Restrito ao leito
_Nivelde  “Regirito 4 cadeira
Atividade Fisica ~peambula ocasionalmente
Deambula com frequéncia
Completamente imdvel
Mobilidade Muito limitada
Levemente limitada
LimitacOes ausentes
Muito pobre
Nutricdo Provavelmente inadequada
Adequada
Excelente
Friccéo e Problema
Cisalhamento Potencial para problema
Nenhum problema
L Risco leve
CIaSS|f|_ca(;ao de "Risco moderado
Risco Risco alto
Risco muito alto

100 0,000

100 0,000

100 0,002

100 0,000

100 0,000
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Tabela 2 — Associagdo entre as Subescalas de Braden e a presenca de Lesdo por Pressdo. Caruaru, 2015.

A idade avancada é um dos fatores relevantes para o surgimento de LP. Estudos em
literaturas nacionais e internacionais indicam que essa provavel elevacdo do risco dessas lesdes
acontecem devido as alteracdes especificas no processo de envelhecimento da pele, essas mudancas
resultam num tecido mais fragil e susceptivel as forcas mecanicas, tais como, friccdo, pressdo e
cisalhamento (SILA, et al., 2014; NANDA, 2015).

Em relacdo ao sexo, do total de pacientes do estudo, houve uma populacao significativamente
feminina (70%). De modo geral, pesquisas com a populacdo idosa, evidenciam a predominancia do
sexo feminino, tal fato pode relacionar-se ao fato de que as mulheres apresentam maior longevidade
que os homens, em decorréncia da maior expectativa de vida e preservacdo da capacidade funcional
(FREITAS, et al, 2013).

A assisténcia individualizada ao paciente critico com risco em desenvolver LP possibilita ao
profissional enfermeiro uma sistematizacdo do cuidado embasada em conhecimentos técnicos
cientificos, que amenizam a ocorréncia destas lesfes. Assim, uma vez que o paciente apresenta uma
LP, reflete diretamente no cuidado prestado pela equipe (FREITAS, et al, 2013; ROGENSKI;
KURCGANT, 2013). Seu desenvolvimento influencia drasticamente no periodo de hospitalizacéo,

custos com coberturas e antibidticos, além de repercussdes diretas no desconforto e dor ocasionados
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aos pacientes acometidos por essas lesbes e seus familiares (BRASIL, 2013; ROGENSKI,
KURCGANT, 2013). Neste estudo, 95% dos pacientes desenvolveram LP.

Ao analisar item da subescala de Braden percepcao sensorial observou-se que 95% dos
idosos do estudo apresentaram-se completamente limitados sendo que 90% destes desenvolveram
LP. O cruzamento destes dados apresentaram significancia estatistica (p=0,000). Pacientes sob
efeitos anestésicos, sedativos ou que apresentam algumas patologias de origem neuroldgicas sdo
acometidos pela diminuicdo do nivel de consciéncia e percepcdo sensorial o que os impede de
perceber o desconforto e a dor ocasionando o surgimento de LP (NOGUEIRA; ASSAD, 2014).

A manutencéo da pele com auséncia de umidade, decorrente principalmente das eliminacGes
fisiologicas, diminui o risco do paciente desenvolver LP. Algumas complica¢cdes neuroldgicas
podem desencadear distarbios que corroboram & uma umidade advinda da transpiracdo excessiva,
incontinéncias fecais e urinarias. Neste contexto, a presenca de umidade durante um tempo
prolongado pode resultar na maceragédo e ruptura da pele, consequentemente, se tornando um fator
determinante para o surgimento de LP (MENEGON, et al., 2012). Assim, no presente estudo, 60%
dos pacientes apresentaram-se ocasionalmente Umidos e desenvolveram LP todos estes que
apresentaram o problema. Deste modo, quando comparados 0s pacientes que se apresentavam
ocasionalmente tmidos com os que apresentaram LP evidenciou-se relevancia estatistica (p=0,000).

Ao analisar as variaveis nivel de atividade fisica (grau de atividade fisica) e mobilidade
(capacidade de controlar a posi¢cdo do corpo) observou-se os mais baixos escores. Em relagéo ao
nivel de atividade fisica 95% dos idosos apresentaram-se restritos ao leito, e em relacdo &
mobilidade 95% mostraram-se completamente imoveis sendo evidenciada a presenca de LP na
totalidade dos idosos que apresentaram ambos os problemas. Assim, ao cruzamento de ambas
varidveis com o desfecho (presenca de LP) apresentou-se relevancia significativa (p=0,000). Tal
fato reforca a necessidade que a equipe de enfermagem tem na identificacdo desses fatores a fim de
atentar-se para o posicionamento e mobilizacdo adequada dos pacientes, uma vez que esta acdo é
crucial para prevencdo das LP (MENEGON, et al., 2012).

A nutrigdo € um aspecto que apresenta um fator relevante no desenvolvimento dessas lesdes.
Nos pacientes analisados 90% apresentavam nutricdo provavelmente inadequada, segundo a
subescala nutricdo. Deste grupo 100% dos pacientes apresentaram LP, apontando significancia
estatistica (p=0,002) quando cruzados. Neste contexto, 0 aporte nutricional determinado por uma
avaliacdo clinica sob a dptica da nutricdo trara um aporte adequado de nutrientes que colabora na
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manutencdo do organismo e consequentemente na integridade tissular da pele, além de favorecer a

regeneracgdo e o processo cicatricial tissular (FREITAS, et al., 2013).

Na andlise da forca de friccdo e cisalhamento, 85% dos idosos apontaram sinais para o

problema. Dos quais desenvolveram LP em sua totalidade, mostrando-se estatisticamente

significativo quando cruzados (p=0,000). Esta subescala avalia o grau de atrito entre a pele e o

lencol do paciente, bem como, de dispositivos presentes no leito tais como: sondas, cateteres,

equipos, eletrodos e entre outros. A friccdo causada entre as forcas dessas duas superficies resulta

em queimaduras ou bolhas. O cisalhamento é consequéncia da mobilizacdo ou posicionamento

incorreto ocasionando danos mais profundos (SILA, et al., 2014). Assim, Pacientes expostos a tais

forcas por um tempo prolongado estdo expostos ao surgimento de LP, uma vez que ocorre uma ma

perfusdo tissular, diminuindo a tolerancia do tecido a pressao, ocorrendo

tissular, consequentemente, o surgimento de uma LP (ROLIM, et al., 2013).

morte celular e necrose

Permeados pelas subescalas de Braden o item final refere-se ao escore total da referida

escala. Tal escore trara subsidios ao profissional enfermeiro para tragar um planejamento

estratégico da assisténcia a fim de planejar e elaborar medidas, objetivando minimizar os riscos do
paciente em desenvolver LP (NOGUEIRA; ASSAD, 2014). Assim, 95% dos idosos apresentaram
escore total que indica um risco muito alto na EB, tais dados foram cruzados com o quantitativo de

pacientes que apresentaram LP apontando relevancia significativa entre os mesmos (p=0,000).

Nesse sentido, o enfermeiro possui capacidade técnica cientifica capaz de desenvolver acoes

de planejamento e intervencdes a fim de diminuir riscos no surgimento dessas lesdes a partir dos

dados obtidos pela EB. Além da sondagem que a EB permite, podem-se destacar algumas acdes de

prescricbes de cuidados, tais como: prescricdo de colchdo ou coxins especificos, observar

diariamente a pele, monitorar terapia nutricional, cuidados com a incontinéncia fecal e urinéria,

mudanca de decubito, tratamento topico e hidratacdo da pele com emulsbes, entre outros

(STUDART, et al., 2011; BARAVESCO; LUCENA, 2012).

Concluséo

desenvolverem LP demonstrado por meio da Escala de Braden (EB). E,

qualidade com o intuito de prevenir tais lesdes.

O presente estudo evidenciou o risco, por parte dos pacientes idosos da amostra, em

apesar da existéncia de

protocolos e manuais voltados a seguranca do paciente faz-se necessario que o profissional

enfermeiro utilize do conhecimento cientifico para exercer o cuidado preventivo, sistematico e de
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Foram avaliadas as subescalas: percepg¢do sensorial, umidade, nivel de atividade mobilidade,
nutrigéo, forca de friccdo e cisalhamento, onde os idosos em sua totalidade apresentaram problemas
para um ou mais desses itens. De modo que, 95% deles apresentaram LP.

Neste sentido, a Escala de Braden se mostra um instrumento eficaz e de facil utilizacdo que
evidencia o risco que o paciente apresenta em desenvolver LP. Diante do escore total desta escala, o
enfermeiro sera capaz de desenvolver ages, voltadas a cada individuo, que visem minimizar estes
riscos de maneira sistematizada. A auséncia de tais acdes pode caracterizar em negligéncia, tendo
em vista que a EB por si s6 ja aponta que o paciente apresenta probabilidade em desenvolver tais
lesOes.

Assim, se faz necessario o conhecimento e a aplicabilidade da EB nos servicos de salde,
visto que sua utilizacdo ainda ndo € uma pratica rotineira, objetivando tracar acdes preventivas
baseadas na cientificidade, reduzindo a incidéncia dessas lesGes bem como, reduzindo custos
hospitalares, sobrecarga de trabalho, danos aos pacientes e seus familiares. Estabelecendo assim

um exercicio profissional eficaz, sistematico e ético.
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