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EPIGRAFE

“O cuidado puramente técnico cumpre o papel da restauragdo,
reabilitagdo e cura, mas ndo resgata no cliente a marca pessoal da sua
subjetividade no que se refere aos cuidados que lhe sdo necessarios e desejados.
Ainda mais, o desejo é que mantém o sujeito no curso da vida, logo, desenvolver a
escuta para a comunicag¢do ndo verbal (expressdes corporais e faciais) torna-se o
diferencial e o diferenciante para a constru¢do de um cuidar sensivel que ndo
demanda gasto de material e emprego de tecnologia sofisticada, mas sim, preparo
de ordem psicoafetiva por parte de quem cuida, possibilitando o cuidar atento,
carinhoso, zeloso, com transmissdo de tranquilidade, confianga e alegria.”

(Florence Nightingale, 1989)



RESUMO

MIRANDA, C. A. Ulceras por pressio em unidades de terapia intensiva: medi¢éo do risco
como estratégia de prevengdo. Monografia. F 32, 2014.

A literatura internacional aponta que entre 3 a 14% de todos os pacientes hospitalizados
desenvolvem lesdes de pele. Essas lesdoes de pele adquiridas em hospitais tém recebido
aten¢do especial dos profissionais de sauide em decorréncia das elevadas taxas de incidéncia e
do impacto socioecondmico que causam, além de afetarem negativamente a saude e a
qualidade de vida dos pacientes. Diante deste contexto o presente estudo tem o proposito de
buscar na literatura quais os processos mais eficazes para medicdo do risco de
desenvolvimento de tlceras por pressdo em pacientes adultos internados em Unidade de
Terapia Intensiva. Trata-se de uma revisdo integrativa da literatura nas bases de dados
MEDLINE, LILACS e BEDENF, no periodo de 2009 a 2014. Todos os estudos encontrados
possuem nivel IV de evidéncia e incluem a utilizacdo das escalas de Norton, Braden e
Waterlow. Das estratégias encontradas a mais eficaz foi a utilizacdo da escala de Waterlow.
Um dos estudos afirma que a utilizacao desta escala permite que o risco seja identificado em
até 5 dias antes quando se comparado com as demais escalas citadas.

Descritores: Unidades de Terapia Intensiva, lesdoes e medi¢ao de risco.



ABSTRACT
MRANDA, C. A. Pressure ulcers in intensive care units: risk measurement as a prevention
strategy. Monograph. F 32, 2014.

The international literature indicates that between 3-14 % of all hospitalized patients develop
skin lesions. These skin lesions acquired in hospitals have received special attention from
health professionals as a result of high rates of incidence and socioeconomic impacts that
cause , in addition to adversely affect the health and quality of life of patients. Given this
context, this study aims to look at the literature that the most effective procedures for
measuring the risk of developing pressure ulcers in adult patients admitted to the Intensive
Care Unit. It is an integrative review of this literature in MEDLINE , LILACS and BEDENF
databases from 2009 to 2014. All studies have found evidence level IV and include the use of
scales Norton, Braden and Waterlow. Strategies found most effective was the use of the
Waterlow scale. The use of this scale allows the risk to be identified in up to 5 days before
when compared to the other scales mentioned.

Descriptors: Intensive Care Unit, Injuries and Risk Assessment.
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1 INTRODUCAO

As Unidades de Terapia Intensiva (UTIs) surgiram no Brasil na década de 1970 com o
objetivo de prestar assisténcia a pacientes em estado agudo ou critico, que requeriam cuidados
de média e alta complexidade pela equipe multiprofissional. Com o surgimento dessas
unidades, os pacientes graves passaram a ter acesso a recursos tecnoldgicos e assistenciais
aumentando suas chances de recuperagdo (TRANQUITELLI, 2007).

Nas ultimas décadas, gragas a evolucdo tecnoldgica, os padrdes de atendimento em UTI
evoluiram e a monitoriza¢do intensa se tornou muito mais complexa e diversificada. Este
avango tecnoldgico tem permitido aos trabalhadores de satide maior controle das situagdes de
risco, rapidez nas tomadas de decisdes e agilidade no desempenho de agdes mais efetivas em
situagdes criticas, proporcionando ao paciente grave um atendimento mais adequado
(SCHWONKE et al., 2011).

Os pacientes em estado critico internados em UTIs estdo mais expostos a procedimentos
invasivos e maior necessidade de manipulacdo, o que os tornam mais suscetiveis a
complicagdes como infeccdes e ulceras por pressdo, resultando em um maior tempo de
permanéncia hospitalar ¢ aumento do risco de ocorréncia eventos adversos (NOGUEIRA,
2002).

Segundo a Resolucdo da Diretoria Colegiada (RDC) da Agencia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA) de 25/07/2013, evento adverso significa que ¢ um incidente
que resulta em um dano causado a satde do paciente e ocorre devido a necessidade do uso de
um grande numero de aparelhos, presen¢a de inimeros artefatos terapéuticos, como também
do proprio estado geral do paciente.

Neste contexto, seja pela dificuldade na realizacdo de medidas preventivas para
manuten¢do da integridade da pele ou pela gravidade do paciente, observa-se o
comprometimento da integridade cutdnea de muitos pacientes em estado critico, caracterizado
principalmente pela ocorréncia de tlceras por pressao (SOUZA; SANTOS; SILVA, 2004).

Segundo Cheregatti (2011) as ulceras por pressao (UP) surgem em pacientes que
ficam muito tempo internados e sdo consideradas feridas cronicas, oriundas de areas
submetidas a um constante processo isquémico que, consequentemente, ocasiona morte
tecidual.

Levando em consideracdo a ocorréncia deste evento adverso e do impacto que o

mesmo causa ao paciente levando a um maior tempo de hospitalizacdo e risco de eventos
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infecciosos e as implicagdes para assisténcia e recuperagdo do mesmo, torna-se necessario e
de grande relevancia que os servigos de saude implementem algum processo de avaliagdo do
risco de UPP e adotem medidas preventivas com o intuito de reduzir a incidéncia deste
agravo.

Diante deste contexto e da necessidade de estratégias de prevengdo mais efetivas, o
presente estudo tem o proposito de buscar na literatura quais os processos mais eficazes para
medicao do risco de desenvolvimento de tlceras por pressdo em pacientes adultos internados

em Unidade de Terapia Intensiva.

1.1 Objetivo

Identificar na literatura quais os processos mais eficazes para medi¢ao do risco de
desenvolvimento de ulceras por pressdo em pacientes adultos internados em Unidades de

Terapia Intensiva.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Anatomia e Fisiologia da pele

A pele divide-se em trés camadas especificas: epiderme, derme e hipoderme. A
epiderme ¢ a camada externa de revestimento da pele ¢ composta por trés diferentes tipos de
linhagens celulares: os queratindcitos, os melanocitos e as células de Langerhans e de
Merkel e subdividida em camadas tais como a germinativa, espinhosa, granulosa, licida e
cornea. A derme ¢ a camada intermediaria da pele, responsavel pela vascularizagao cutanea,
manutengdo do potencial hidrogenidnico, protecdo antimicrobiana e antifingica e pela
resisténcia e elasticidade da cutis. E constituida por tecido conjuntivo, fibras colagenas e
elasticas, terminagdes nervosas, vasos sanguineos e linfaticos, nervos e musculo eretor de
pélo. Pode ser dividida em camada papilar (mais externa) e reticular (mais interna) e contém
diferentes tipos de cé€lulas, dentre elas fibroblastos, fibrécitos, mastocitos e leucocitos
sanguineos, especialmente neutrofilos, eosindfilos, linfocitos e mondcitos. A estrutura da
hipoderme, também denominada de tecido subcutaneo, oferece protecdo contra lesdo
traumatica, promove o isolamento térmico e proporciona reserva calorica. Tém em sua
estrutura os adipdcitos, que sao envolvidos em feixes de tecido conjuntivo e agrupados em

lobos gordurosos (NITSCHE, 2010).

2.2 Ulceras Por Pressio

A literatura internacional aponta que entre 3 a 14% de todos os pacientes
hospitalizados desenvolvem lesdes de pele. Essas lesdes de pele adquiridas em hospitais t€ém
recebido atencdo especial dos profissionais de saude em decorréncia das elevadas taxas de
incidéncia e do impacto socioecondmico que causam, além de afetarem negativamente a
saude e a qualidade de vida dos pacientes (SILVA et al., 2011).

Altas taxas de ocorréncia de UP sdo consideradas um indicador desfavoravel da
qualidade assistencial e tem causado importante impacto financeiro para as instituigoes
hospitalares. O tratamento das UP ocupa o terceiro lugar em gastos em saude, sendo
ultrapassado somente pelos custos com o tratamento do cancer e cirurgia cardiaca.

(PARANHOS; SANTOS, 1999).
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O National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) definiu que as areas de risco
localizadas na pele ou tecidos subjacentes, geralmente estdo em regides onde se localizam
proeminéncias Osseas, ¢ a UP ¢ causada pela pressao sobre essas areas ou pela pressao
combinada com fric¢do e cisalhamento (BLANCK et al., 2007).

As lesdes ocasionadas por pressdo sdo feridas isquémicas que ocorrem em tecidos
moles, normalmente em d4reas de proeminéncias Osseas. Ocorrem quando uma pressao
aplicada a pele excede a pressdo capilar normal, ocasionando diminui¢do da irrigagdo
sangiiinea e, conseqiientemente, falta de oxigénio e nutrientes para os tecidos, o que leva a
formagao do processo inflamatdrio e morte celular (SILVA et al., 2011).

As lesdes sdo classificadas de acordo com o grau de comprometimento tissular.
Segundo Silva et al. (2011) atualmente elas sdo sub divididas em quatro estagios distintos.
Lesao estagio I sdo definidas como Alteragdo da pele intacta envolvendo comprometimento da
epiderme com mudanga na temperatura, consisténcia do tecido, sensacdo de coceira ou queimagao.
Estagio II ocorre perda tecidual envolvendo epiderme, derme ou ambas. Estagio III ocorre
perda tecidual envolvendo danos ou necrose do subcutineo, ndo chegando até a fascia muscular.

Estagio IV se caracteriza como perda tecidual total envolvendo destruigdo extensa ou danos dos

musculos e tecidos subjacentes.

2.1 Ulcera por Pressio: medicio e monitoramento

Segundo Paranhos e Santos (1999) cerca de 95% das UP sao evitaveis. Desta forma
torna-se imprescindivel utilizar todos os meios disponiveis para realizar uma eficaz prevencao
e tratamento das UP ja estabelecidas. Atualmente algumas escalas estdo sendo usadas para
monitorizar o risco para o desenvolvimento de ulceras por pressdo pois o primeiro passo para
a prevengao ¢ conhecer a fisiopatologia e os fatores envolvidos.

A escala de risco ¢ o primeiro passo no caminho da prevencao seguido de
recomendacoes especificas o plano de cuidado a ser elaborado usando como principio a escala
de risco.

Atualmente, existem cerca de 40 escalas de medi¢ao de risco, baseadas na escala de
Norton elaborada em 1975. No Brasil a escala mais utilizada ¢ a escala de Braden. Esta Trata-
se de uma escala com pontuagdo maxima de 23 pontos e minima de 6 pontos com a finalidade
de conhecer as situacdes patoldgicas para o desenvolvimento de lesdes. Sua estrutura consta
de 6 subclasses que avaliam a percepcao sensorial, umidade, atividade, mobilidade, nutri¢ao e

cisalhamento que o paciente esta submetido. Todas as subclasses sdo graduadas de 1 a 4,
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exceto fricgdo e cisalhamento, cuja variagdo ¢ de 1 a 3. O grau de risco varia de 6 a 23, e
pacientes adultos hospitalizados com escores de 16 ou abaixo sdo considerados de risco para a
aquisicdo de ulcera por pressao. Em populagdo mais velha, os graus 17 ou 18 ja podem ser
considerados criticos (SILVA et al., 2011).

A escala de Norton avalia condigdo fisica, condicdo mental, nivel de atividade,
mobilidade no leito e incontinéncia. Atualmente, cada item recebbe de 1 a 4 pontos, e a
pontuagdo de todos os itens € somado para obtencao de um total. Quanto maior a pontuacao
obtida, menor o risco para o desenvolvimento de ulceras por pressao (IRION, 2005).

A escala de Waterlon foi elaborada em 1985, baseada na escala de Norton e hoje ¢ a
escala mais utilizada no reino unido. Dentre as escalas ja citadas estd ¢ Unica que apresenta a
avaliacdo da pele como fator de risco. Sua pontuagao pode ser classificada como: em risco
(<10), alto risco (<10 e >15) e altissimo risco (<15 e >20), porém estudos ainda sdo realizados
para aprofundar o conhecimento sobre a sensibilidade, especificidade e a melhor pontuagdo de
coorte, sendo 15 a pontuacdo mais indicada (SILVA et al., 2011).

Outra escala também usada, ¢ a escala de Gosnell. Elabora em 1973, Gosnell fez uma
adaptagcao a escala de Norton onde ele tirou o item condi¢do fisica e acrescentou estado
nutricional (SILVA et al, 2011).

Estas escalas sdo instrumentos para nortear a identificacdo precoce de complicacdes
decorrentes do estado de satide de cada paciente. A chave do cuidado e minimiza¢do dos
danos relacionados ao estado critico do paciente baseia-se na utilizacdo de uma escala que

atenda o perfil dos pacientes auxiliando nas linhas de cuidados.
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3 REFERENCIAL TEORICO-METODOLOGICO

3.1 Referencial teorico: Pratica Baseada em Evidéncias

O crescente avanco do conhecimento e da tecnologia tem se tornado uma preocupacao,
visto que os profissionais ndo conseguem acompanhar tais mudangas. Nesse contexto, diante
da dificuldade de atualizacdo e da necessidade da ado¢do de medidas que minimizem o
distanciamento entre os avancos cientificos e a pratica assistencial, surgiu a Pratica Baseada
em Evidéncias (PBE) com a finalidade de auxiliar os profissionais na tomada de decisdo
baseada na melhor e mais recente evidéncia (DOMENICO; IDE, 2003).

A PBE envolve a defini¢do de um problema, a busca e avaliacdo critica das evidéncias
cientificas disponiveis, implementagdao das evidéncias na pratica e avaliacio dos seus
resultados para a tomada de decisdo (GALVAO, 2003).

Durante a avaliagdo dos resultados os estudos devem ser categorizados quanto o seu
nivel de evidéncia. Existem sete niveis de evidéncia. Nivel 1, trata-se de evidéncias
encontradas em revisOes sistematicas ou meta-analise de todos os ensaios clinicos
randomizados controlados (ECRC) relevantes ou oriundas de diretrizes clinicas baseadas em
revisdes sistematicas de ECRC; nivel 2, evidéncias derivadas de pelo menos um ensaio
clinico randomizado controlado bem delineado; nivel 3, evidéncias obtidas de ensaios
clinicos bem delineados sem randomizagdo; nivel 4, evidéncias provenientes de estudos de
coorte e de caso-controle bem delineados; nivel 5, evidéncias originarias de revisao
sistematica de estudos descritivos e qualitativos; nivel 6, evidéncias derivadas de um T{nico
estudo descritivo ou qualitativo; nivel 7, evidéncias oriundas de opinido de autoridades e/ou

relatorio de comités de especialistas (MELNYK; FINEOUT-OVERHOLT,2005).

3.2 Referencial metodologico: Revisao Integrativa

A revisdo integrativa tem a finalidade de reunir e sintetizar resultados de pesquisas
para avaliacdo da melhor pratica clinica de forma sistematica ¢ ordenada. E considerado um
dos métodos de pesquisa utilizados na PBE que permite a incorporacdo das evidéncias na
pratica clinica dando suporte para a tomada de decisdo (MENDES; SILVEIRA; GALVAO,
2008).



19

A revisdo integrativa ¢ um método que proporciona a sintese de conhecimento e
permite a inclusdo de métodos diversos desempenhando um importante papel na PBE em
enfermagem (SOUZA; SILVA; CARVALHO, 2010).

Este referencial integra diferentes dados extraidos de diferentes estudos, que por sua
vez adotaram diferentes metodologias, portanto, ¢ necessario que a revisdo integrativa adote
um método especifico para lidar com essa variedade de dados (GALVAO; SAWADA;
TREVIZAN, 2004). Trata-se de uma abordagem metodologica ampla referente as revisoes,
permitindo a inclusdo de estudos experimentais € nao experimentais para uma compreensao
completa do fendmeno analisado (SOUZA; SILVA; CARVALHO, 2010).

Nesse sentido, para atingir o objetivo proposto, foi utilizada a revisdo integrativa da
literatura através da construcao de analise constituidas a partir de seis fases, a fim de obter um
melhor entendimento sobre a tematica baseado em estudos anteriores.

Segundo Souza, Silva e Carvalho (2010), as fases da revisdo integrativa se dividem
em:

1* fase: elaboracdao da pergunta norteadora. Esta etapa ¢ a identificacdo do tema e
formulacao de hipodteses. A questdo norteadora deve estar clara e deve conter os descritores;

2% fase: busca ou amostragem na literatura. Nesta etapa o pesquisador estabelece quais
serdo os trabalhos incluidos e excluidos utilizando critérios previamente ja definidos;

3* fase: ¢ a definicdo das informagdes a serem extraidas dos estudos selecionados
utilizando um instrumento de coleta de dados para reunir e sintetizar as informagoes;

4* fase: analise critica dos estudos incluidos que deve ser bastante detalhada para
garantir a confiabilidade do trabalho;

5% fase: discussdo dos resultados usando como comparagdo conhecimentos teoricos e

6" fase: apresentacao da revisdo integrativa. Esta etapa consiste na elaboragdo do
documento que deve contemplar a descricdo das etapas percorridas pelo revisor e os

principais resultados evidenciados da andlise dos estudos.
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4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Trata-se de uma revisdo integrativa da literatura, com o propoésito de reunir e sintetizar

o conhecimento pré-existente sobre a tematica proposta.

4.1 Delimitacdo do Tema

Para a definicdo do tema foi levado em considera¢do os impactos que a ocorréncia das
ulceras por pressdo podem causar ao paciente internado em unidades de terapia intensiva
podendo leva-lo a uma maior permanéncia hospitalar e risco de infecgdes tendo como base a
estratégia PICO (Quadro 1), acronimo no idioma inglés que, em portugués, corresponde a
paciente/populacdo, intervengdo, comparacdo e resultados (desfecho). Esta estratégia auxilia
na elaboragdo da pergunta clinica e na identificacdo dos descritores que serdo utilizados para a
localizagdao dos estudos, permitindo maximizar a recuperacdo de evidéncias nas bases de

dados e focar o escopo da pesquisa (SOUSA, SILVA, CARVALHO; 2010).

Quadro 1 - Descricao da estratégia de PICO para elaboracio da pergunta de pesquisa

Acro Definiciao Descricao
nimo
P Paciente ou | Pacientes adultos internados em Unidades de Terapia
Populagdo Intensiva
I Intervengao Uso de escala de medicdo de risco de
desenvolvimento de ulcera por pressao
C Controle ou | Comparacao com uso de escalas diferentes ou com a
comparagao nao utilizacao de escalas de avaliagdo de risco
(0] Outcomes ou | Prevengdo e monitoramento do risco de
Desfechos desenvolvimento de tlceras por pressao.

Fonte: SANTOS, C. M. C.; PIMENTA, C. A. M.; NOBRE, M. R. C.; A estratégia PICO para a construgdo da
pergunta de pesquisa ¢ busca de evidéncias. Revista Latino Americana de Enfermagem, v. 15, n. 3, maio/jun.
2007.

Sendo assim, seguindo o proposto foi estabelecida como pergunta norteadora: “Qual a

escala de avaliacdo de risco com melhor resultado na prevengdo do desenvolvimento de

ulceras por pressao em pacientes adultos internados em unidades de terapia intensiva?”
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4.2 Popula¢io e Amostra

A populagao foi selecionada utilizando-se os recursos de metapesquisa oferecidos pela
Biblioteca Virtual de Satde (BVS), que permite a consulta simultanea as principais fontes de
informacao desta base de dados.

Optou-se pela pesquisa via descritores DeCS/MeSH (Descritores em Ciéncia da Saude
adaptados do Medical Subject Headings). Os descritores selecionados foram: Unidades de
Terapia Intensiva, Lesdes ¢ Medicao de Risco. Foi encontrada uma populacdo inicial de 133
artigos sendo estes refinados usando os seguintes critérios de inclusao:

e Publicacdo nos idiomas portugués e inglés.

e Periodo de publicagdo: 2009 a 2013.

e Textos completos;

e Assunto Principal: Terapia Intensiva, Medi¢do de Risco de Ulcera por Pressio.

A pesquisa resultou em achados positivos em trés bases que compdem a area de
Ciéncias da Saude em Geral da Biblioteca Virtual em Saude (BVS) totalizando uma

populagdo de 9 artigos, conforme apresentado na Tabela 1.

TABELA 1 - Sele¢io de populacio e amostra de estudos indexados na BVS, segundo

base de dados de indexacido. Belo Horizonte, 2013.

FONTE POPULACAO |Estratégia de Busca AMOSTRA

LILACS 3 (tw:(unidades de terapia 2
intensiva)) AND (tw:(lesoes))
AND (tw:(medigao de risco))
AND (instance:"regional")
AND ( fulltext:("1") AND
mj:("Ulcera por Pressio" OR
"Medicao de Risco" OR
"Unidades de Terapia
Intensiva") AND la:("en" OR
"pt") AND year cluster:("2011"
OR "2012" OR "2013" OR
"2009"))




BDENF —

Enfermagem

(tw:(unidades de terapia
intensiva)) AND (tw:(lesoes))
AND (tw:(medicao de risco))
AND (instance:"regional")
AND ( fulltext:("1") AND
mj:("Ulcera por Pressdo" OR
"Medigao de Risco" OR
"Unidades de Terapia
Intensiva") AND la:("en" OR
"pt") AND year cluster:("2011"
OR "2012" OR "2013" OR
"2009"))

MEDLINE

(tw:(unidades de terapia
intensiva)) AND (tw:(lesoes))
AND (tw:(medigao de risco))
AND (instance:"regional")
AND ( fulltext:("1") AND
mj:("Ulcera por Pressdo" OR
"Medicao de Risco" OR
"Unidades de Terapia
Intensiva") AND la:("en" OR
"pt") AND year cluster:("2011"
OR "2012" OR "2013" OR
"2009"))

TOTAL

Fonte: Dados do Estudo
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Conforme a tabela 1, dos 9 artigos que compunham a populagdo 5 foram excluidos

apos leitura do resumo pois ndo se enquadravam no tema da pesquisa. 1 artigo foi excluido

pois se repetiu nas bases de dados, 1 abordava pacientes com TCE versus intervengao critica,

1 abordava uso de colchdo de ar para preven¢do de desenvolvimento de ulceras por pressao, 1

abordava os cuidados paliativos na unidade de terapia intensiva e 1 se tratava de um estudo de

pacientes com insuficiéncia renal aguda. Sendo assim, a amostra final do estudo foi de 4

artigos.
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4.3 Variaveis do Estudo

e Identificacdao das publicacdes (fonte, ano de publicacao, pais de publicagdo, periddico
e delineamento);

e Area de interesse (objetivo, populagdo, resultados e conclusdes/recomendagdes)

4.4 Analise dos artigos selecionados

Procedeu-se a leitura dos artigos com o preenchimento do instrumento de coleta de
dados (ANEXO 1), sendo realizada uma analise descritiva dos dados encontrados bem como a

caracterizagdo quanto ao nivel de evidéncia cientifica.

4.5 Interpretacio dos resultados

Neste momento, foi realizado uma discussdo dos resultados encontrados baseando na
fundamentagdo teorica descrita na literatura para que haja a elaboragdo da conclusdo

(MENDES; SILVEIRA; GALVAO, 2008).

4.6 Apresentacio da revisdo/sintese do conhecimento

Nesta fase, as evidéncias disponiveis na literatura foram reunidas e sintetizadas, para a
producao do conhecimento acumulado sobre o tema pesquisado (MENDES; SILVEIRA;
GALVAO, 2008).
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5 RESULTADOS

Na amostra analisada foi constatado que 75,0% dos estudos foram desenvolvidos no
Brasil e 25% no Ird. Quanto ao idioma, a maioria (3-75,0%) dos estudos foi publicada no
idioma portugués e um (25,0%) foi publicado em inglés. Em relacdo a indexag@o em base de
dados, 2 estudos foram encontrados no banco de dados da LILACS, um na BDENF e um na
Medline.

Os objetivos e demais caracteristicas dos estudos estdo apresentados no Quadro 2.

QUADRO 2 - Caracteristicas dos estudos com categorizacao do Nivel de evidéncia

proposto por Melnyk e Fineout-Overholt (2005)

Numero do 01 02 03 04
Estudo
Autor/Estudo |ARAUJO,T.M, [IRANMANESH, [ARAUJO,T.M, [ARAUJO,T.M et
ARAUJO, M. F., [S.,RAFIEL H., ARAUJO, M. F., |al. Acurécia de
CAETANO, J. A. SABZEVARI, S. |CAETANO,J. A. |[duas escalas de
O uso da escala de | Relationship Comparacao de avaliacdo de risco
Braden e between Braden escalas de para tlcera por
fotografias na scale score and avaliacdo de risco | pressdo em
avaliacdo do risco | pressure ulcer para ulcera por pacientes criticos.
para tlceras por development in pressao em
pressao. patients admitted | pacientes em
in trauma intensive | estado critico.
care unit.
Peridédico Revista de International Acta Paulista Revista de
Enfermagem da Wound Journal enfermagem Enfermagem da
USP UERJ
Base de Dados LILACS MEDLINE LILACS BDENF
Pais de Brasil Ira Brasil Brasil
publicacgio
Ano de 2012 2012 2011 2011
Publicacao
Idioma Portugués Inglés Portugués Portugués
Formacio dos Enfermeiros Enfermeiros Enfermeiros Enfermeiros
autores




Numero do 01 02 03 04
Estudo
Objetivo Identificar casos de Determinar a Comparar as Conhecer a
risco para ulcera relagdo entre os escalas de risco acuracia das
por pressao (UP) escores de escala para ulcera por escalas de risco
em pacientes de Braden e pressdo de Norton, para ulcera por
internados em desenvolvimento | Braden e Waterlow | pressdo de Braden
Unidade de de ulceras de entre pacientes em e
Terapia Intensiva, pressdo em estado critico. Waterlow em
a partir da escala | pacientes criticos. pacientes criticos.
de Braden e de
fotografias digitais.
Populacio/ 42 pacientes 82 pacientes 42 pacientes 42 pacientes
Amostra
Delineamento Descritivo Quantitativo Quantitativo
Coorte prospectivo Longitudinal Longitudinal
Nivel de v v v v
Evidéncia
Resultados Foram A média de Houve uma Quando comparada
identificadas 47 | pontuacdo do incidéncia de 59,5 |a Braden, os

lesoes, sendo 23
(48,9%) com
estagio I e 24
(51,1%) com

estagio II,
constatados pela
combinagdo da
escala de Braden e
das fotos digitais.

Braden foi de 13,4.
A média da
avaliagdo do nivel
de consciéncia
(Glasgow) foi de
10,6. De todos, 11
(13,4%) pacientes
desenvolveram
ulcera de presséo.
A média de idade
dos pacientes que
desenvolveram
ulcera de pressao
foi de 58,6,
enquanto que os
pacientes que nao
desenvolveram
ulcera de pressdo
com idade 38,7
anos. O teste de
correlagdo de
Pearson mostrou
uma correlagdo
significativa entre
a escala Braden e
escala de Glasgow.

por cento de lesdes
€ um aumento na
pontuagdo das
escalas de Norton
¢ Braden, entre os
1°-15° dias, e de
Waterlow entre os
1°-10°. Quando
comparadas a
Norton e Braden,
os escores de
Waterlow
aumentaram
constantemente.
Os pacientes com
alto e altissimo
risco, 2 % e 92 %,
respectivamente,
desenvolveram
lesdes.

escores de
Waterlow
aumentaram
constantemente.
Naqueles com alto
e altissimo risco,
2% € 92%,
respectivamente,
desenvolveram
lesdes. Com
excecao

da especificidade
(11,7%), os demais
coeficientes de
validade da escala
de Waterlow
corresponderam a
100% ao que
avaliaram e foram
superiores ao
instrumento
Braden.
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Numero do 01 02 03 04

Estudo

Conclusoes Conclui-se que ¢ O estudo mostra A escala de A escala de
necessario que o que a escala de Waterlow Waterlow revelou
enfermeiro que Braden é uma apresentou maiores | melhores escores e
ainda ndo utiliza ferramenta muito | escores na coeficientes de

usualmente
tecnologias na
avaliacdo e
tratamento procure
se familiarizar com
isso, a fim de
diminuir as
repercussoes
negativas deste
problema de saude
coletiva.

importante para
monitorar o risco
para o
desenvolvimento
de tulceras por
pressdo em
pacientes
internados em UTI
de trauma. O
estudo também
mostra que a idade
e o nivel de
consciéncia
também
influenciam.

avaliagdo do risco
para ulcera por
pressdo em relagdo
as escalas de
Norton ¢ Braden.

validade na
avaliagdo do risco
para ulcera por
pressao em relagao
a Braden na
amostra
pesquisada.

Fonte: Dados do Estudo.
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6 DISCUSSAO

Em relagdo as caracteristicas dos estudos analisados foi evidenciado que a maioria das
pesquisas foi desenvolvida no Brasil. Este dado mostra que o pais esta preocupado com o
tema deste trabalho. Esta preocupagdo pode estar relacionada com o aumento dos gastos
hospitalares para o tratamento das UP e com o risco de complicagdes decorrentes da evolugao
desfavoravel das lesdes com consequente aumento do tempo de permanéncia hospitalar
(CREMASCO et al., 2009).

Em se tratando da formacdo dos autores todos os estudos foram realizados por
enfermeiros. Isto mostra que os profissionais enfermeiros estdo preocupados ndo s6 com o
impacto destas lesdes na qualidade de vida dos pacientes, mas com a negatividade que esta
ocorréncia traz ja que imputa ao enfermeiro a responsabilidade sobre esta (FERNANDES,
2000).

Os estudos 1 e 2 utilizaram técnicas estatisticas de comparagdo de médias para obter
seus resultados entre os grupos. O estudo 1 foi realizado uma comparagdo entre dois grupos.
Um grupo era de pacientes com mensuragcdo do braden e o outro era de pacientes que nao
foram monitorados quanto ao risco. O estudo 2 examinou a relacao entre o desenvolvimento
de tulceras de pressdo e pontuacdo na escala de Braden entre pacientes internados em UTI de
trauma. O autor do estudo 2 cita varias escalas mas seu objetivo foi avaliar a incidéncia de
ulcera de pressao em pacientes cranio-espinhal internados em UTIs usando como ferramenta a
escala de Braden. No Ird os estudiosos relatam que a escala de Braden ¢ capaz de prever
ulcera de pressao de forma mais eficaz entre este grupo de pacientes cranio-espinhal.

Baseado nos niveis de evidéncia proposto por Melnyk e Fineout-Overholt (2005),
verificou-se que os quatro estudos possuem nivel de evidéncia IV e os resultados encontrados
neste tipo de estudo podem auxiliar na tomada de decisdo e na elaboragdo de planos de
cuidados.

Todos os estudos encontrados que compdem a amostra sdo artigos recentes (2011-
2012) e isso mostra que atualmente os profissionais estdo preocupados com a ocorréncia das
UP e estdao em busca das melhores estratégias para monitorar os riscos relacionados ao seu

surgimento.

Nos estudos 2, 3 e 4 respectivamente foi evidenciado que as escalas de Braden e a
Waterlow sdo correlacionados, € que quanto maiores os escores de Braden, maiores serdo

também os escores de Waterlow.
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Nos estudos 2,3 e 4 pode-se evidenciar que tanto a escala de Braden quanto a escala
de Waterlow e Norton sdo estratégias eficazes para o monitoramento do risco de
desenvolvimento de ulceras por pressdo, porém escala de Waterlow apresentou maiores
escores na avaliacdo do risco quando comparada com as escalas de Norton e Braden. Isso
significa que esta escala pode expressar com maior especificidade os riscos se comparado
com a escala de Norton e Braden. Desta forma, Waterlow permite que o plano de cuidados
seja modificado mais recentemente em ralacdo aos planos de cuidados quando usado as
escalas de Norton e Braden. Entretanto, antes de implantar um instrumentos preditivo, seja
ele qual for, o mesmo deve ser testado e avaliado sua sensibilidade e especificidade levando
em consideracdo as caracteristicas particulares de cada hospital e perfil dos pacientes

atendidos por estes (FERNANDES, 2000).

No estudo 1 foi recomendado o uso de fotografias para registrar o surgimento de
ulceras por pressao e dos estagios quando identificadas. No estudo 2 recomendou que junto
com a escala de Braden seja realizado a avaliagdo da consciéncia e seja levado em
consideracdo a idade do paciente por se tratarem de fatores de risco muito importantes para o
desenvolvimento de UPP. Neste estudo o autor mostrou que existe uma correlagdo
significativa entre a pontuacdao na escala de coma de Glasgow e todas as subcategorias de
escala de pontuacdo de Braden exceto nutricdo sub-escala e que paciente mais velhos
possuem um risco maior em desenvolver UPP quando se comparado com pacientes mais
jovens. Brunner & Suddarth (2011) afirmam que idosos sdo mais suscetiveis a desenvolverem

lesdes devido a perda da elasticidade da pele e fragilidade vascular causadas pela idade.
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7 CONCLUSAO

Através da revisdo integrativa, foi possivel responder a pergunta de pesquisa: “Qual a
escala de avaliacdo de risco com melhor resultado na prevencdo do desenvolvimento de

ulceras por pressdao em pacientes adultos internados em unidades de terapia intensiva?”’

Com este estudo pode-se identificar algumas estratégias para evitar a ocorréncia de
ulceras por pressdo em pacientes internados em unidades de terapia intensiva. As
recomendacdes encontradas foram o uso de escalas e algumas avaliacdes como do nivel de
consciéncia e da idade do paciente. Mas se tratando de escalas para monitoramento do risco a
escala de Waterlow se mostrou ¢ mais precisa na identificacdo dos riscos que levam o
paciente a desenvolver a UP. Foi observado que esta escala identifica o risco ate 5 dias antes
quando se comparado com a escala de Norton ¢ Braden. Sendo assim, o plano de cuidados
baseado nos scores quando utilizado esta escala pode ser alterado mais rapidamente

proporcionando ao paciente um menor risco de evoluir com UP.

Muito tem sido discutido acerca das medidas a serem adotadas na prevencao das UP.
O cuidado com a integridade da pele dos pacientes deve ser uma prioridade nas instituigdes
visto que lesdes ocorridas dentro de um hospital podem expressar uma fragilidade na
assisténcia prestada e pode trazer prejuizos ao paciente, familia, sociedade e a propria

instituicdo como o atraso na desospitalizagdo e prejuizos financeiros.

Espera-se que este estudo suscite discussdes entre enfermeiros € motive a elaboragao

de novos estudos sobre o tema em questao.
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APENDICES

Apéndice 1 - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Estudo:

Ano: Pais

Autores:

Tema:

Delineamento:

Tamanho da amostra:

Objetivo:

Resultados:

Conclusoes e recomendacoes do autor:




