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RESUMO

Avaliacdo do Risco de Ulcera por Pressdo no Doente Critico-Estudo Comparativo entre a
Escala de Braden e a Escala de Cubbin- Jackson

PROBLEMATICA: AS Ulceras por Press3o representam um problema atual na satide e em
particular nas unidades de cuidados intensivos. Estas causam dor, aumentam a prevaléncia
de infecGes, podem aumentar o nimero de dias de internamento, diminuindo assim a
qualidade de vida dos doentes e aumentando os custos em saude. A prevencdo das Ulceras
por pressao, representam um desafio para as unidades de saude e em particular para os
enfermeiros. O conhecimento diferenciado nesta area, leva os enfermeiros na sua pratica
didria, a programarem intervencbes de enfermagem direcionadas atuando assim em
conformidade para evitar o aparecimento destas lesdes. Os instrumentos de avaliagado,
representam ferramentas essenciais para a avaliacao do risco do desenvolvimento de ulceras
por pressdo. Neste sentido, iremos avaliar quais das duas escalas (Braden e Cubbin- Jackson)
nos permite predizer de uma forma mais adequada a probabilidade de ocorréncia de ulcera
por pressdo no doente critico.

OBJECTIVO: O presente estudo tem como objetivos gerais, comparar a capacidade preditiva
das escalas de Braden e Cubbin- Jackson e analisar a prevaléncia de casos com possibilidade
de risco de ulcera por pressao.

METODO: E estudo observacional, quantitativo, longitudinal e correlacional e do tipo coorte.
Foram recolhidos os dados a 148 doentes, em 42 momentos distintos todos estes doentes
foram admitidos nas unidades de cuidados intensivos do Servico de Medicina Intensiva do
Centro Hospitalar Universitdrio Sao Jodao no Porto. A colheita de dados baseou-se na
aplicagdo das Escalas de Braden e Cubbin- Jackson e na colheita de dados sociodemograficos,
antropométricos e clinicos.

RESULTADOS: Considerando a relagdo entre a probablidade de risco de UP na admissdo e a
ocorréncia de UP ao 52 dia, foi obtida uma sensibilidade de 100.0% e uma especificidade de
16.1%. O valor preditivo positivo é 14.5% e o valor preditivo negativo de 100.0%, sendo a
precisdo verificada (% de classificagdes correctas de 87.5%), em relagdo a escala de Braden.
J& a escala de Cubbin- Jackson apresenta uma sensibilidade mais baixa (87.5%),uma
especificidade mais alta (78.6%). A capacidade de prever a ocorrencia de casos de UP quando
o teste é de alto risco (Valor Preditivo Positivo) é de 36.8% enquanto que a capacidade de
identificar casos sem UP quando o resutlado do teste e de baixo risco é de 97.8%.

CONCLUSAO: Em relag3o a capacidade preditiva das escalas de Braden e Cubbin- Jackson
assinalamos que nitidamente a Escala de Cubbin- Jackson tem maior capacidade de
discriminar entre casos com ou sem Ulcera por pressao em fungdo do seu risco de
desenvolvimento de UP. Quanto aos principais fatores explicativos apenas foi possivel
encontrar a baixa hemoglobina e o baixo peso como principais fatores que levam a aumentar
a probabilidade de ocorréncia de UP.

PALAVRAS-CHAVE: Ulcera por Pressdo; Escala de Braden; Escala Revista Cubbin-Jackson;
Doente Critico; Unidade de Cuidados Intensivos.
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ABSTRACT

Assessment of the Pressure Ulcer Risk in Critical Patients - Comparative Study between the
Braden Scale and the Cubbin- Jackson Scale

PROBLEM: Pressure ulcers represent a current health problem and in particular in intensive
care units. These cause pain, increase the prevalence of infections, can increase the number
of days of hospitalization, thus decreasing the quality of life of patients and increasing health
costs. The prevention of pressure ulcers represents a challenge for health units and in
particular for nurses. Differentiated knowledge in this area leads nurses in their daily practice
to schedule targeted nursing interventions, thus acting accordingly to avoid the appearance
of these injuries. The assessment instruments represent essential tools for assessing the risk
of developing pressure ulcers. In this sense, we will evaluate which of the two scales (Braden
and Cubbin- Jackson) allows us to better predict the probability of the occurrence of pressure
ulcers in critically ill patients.

OBJECTIVE: The present study has as general objectives, to compare the predictive capacity
of the Braden and Cubbin- Jackson scales and to analyze the prevalence of cases with risk of
pressure ulcers.

METHOD: It is an observational, quantitative, longitudinal and correlational and cohort
study. Data were collected from 148 patients, in 4 different moments all these patients were
admitted to the intensive care units of the Intensive Care Unit of the Centro Hospitalar
Universitario Sao Jodo in Porto. Data collection was based on the application of the Braden
and Cubbin- Jackson Scales and on the collection of sociodemographic, anthropometric and
clinical data.

RESULTS: Considering the relationship between the probability of PU risk at admission and
the occurrence of PU on the 5th day, a sensitivity of 100.0% and a specificity of 16.1% were
obtained. The positive predictive value is 14.5% and the negative predictive value is 100.0%,
the accuracy being verified (% of correct classifications of 87.5%), in relation to the Braden
scale. The Cubbin- Jackson scale has a lower sensitivity (87.5%), a higher specificity (78.6%).
The ability to predict the occurrence of PU cases when the test is of high risk (Positive
Predictive Value) is 36.8% while the ability to identify cases without PU when the test result
is low risk is 97.8%.

CONCLUSION: Regarding the predictive capacity of the Braden and Cubbin- Jackson scales,
we note that the Cubbin- Jackson Scale clearly has a greater capacity to discriminate between
cases with or without pressure ulcers due to their risk of developing PU. As for the main
explanatory factors, it was only possible to find low hemoglobin and low weight as the main
factors that lead to increasing the likelihood of PU occurrence.

KEYWORDS: Pressure ulcer; Braden scale; Cubbin- Jackson Magazine Scale; Critically ill;
Intensive Care Units.
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INTRODUCAO

As Ulceras por Pressdo (UP), representam nos dias de hoje, um enorme problema
para a saude, traduzindo-se num aumento de custos financeiros, fisicos, psicolégicos e
sociais. Verifica-se maior nimero de dias de internamento provocado pelo desenvolvimento
de UP nos doentes, podendo incrementar as complicacdes associadas ao aparecimento das
mesmas, tendo muitas vezes o doente de ser submetido a intervengdes cirlrgicas e ou
tratamentos muito complexos e prolongados. Tudo isto traduz-se num aumento de recursos

humanos e materiais.

A evidéncia cientifica diz-nos que 95% das UP conseguem-se evitar, mas para isso sao
necessarias politicas nas unidades de salde que incentivem praticas baseadas na evidéncia
e que encaminhem os cuidados de saude para a prevencdo. Quando ndo conseguimos evitar
o aparecimento das UP, é fundamental basearmo-nos por principios que minimizem o efeito

negativo nos doentes a nivel de dor, sofrimento, infecdo e morte. (APTF,2020).

E fulcral que os profissionais de saude, tenham formagdo adequada, de forma a

alcancar cuidados de exceléncia e assim conseguirmos ganhos em saude.

O Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020, indica no objetivo
Estratégico 7, que 95% das unidades de saude tem como meta criar cuidados de saude

capazes de avaliar, prevenir e tratar Ulceras por pressdo (DGS,2020).

As unidades de cuidados intensivos sdo servicos de alevantada complexidade
tecnoldgica, onde se agregam os recursos humanos e materiais que possibilitam manter a
vida em situagdes clinicas criticas, que provavelmente sem a medicina intensiva ndo seriam

compativeis com a vida (Morais,2015).

Doentes em unidades de cuidados intensivos apresentam um maior risco de
desenvolverem ulceras por pressao, relacionado com alteragdes do estado de consciéncia,
com o nivel de sedagdo, com a necessidade de suporte ventilatério, com a imobilizagao

prolongada e ou restrigdes na mobilizagdo e instabilidade hemodindmica (Fernandes,2008).

A evidéncia mostra que a popula¢do de doentes que cuidamos possui especificidades
que conferem algum grau de suscetibilidade de desenvolvimento de Ulceras por pressao.
Assim como que a taxa de incidéncia de ulceras por pressdo em unidades de cuidados

intensivos vai desde 10 a 40% (Cooper, 2013).
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A avaliacdo do risco para o desenvolvimento de Ulcera por pressao de cada doente é
fundamental, para a prevencao do surgimento de uma lesdo (Fernandes, 2008). Para tal o
uso de escalas de avaliagdo do risco, traduz-se num instrumento essencial para os
enfermeiros na prestacao de cuidados diretos ao doente com a finalidade de o profissional
de saude estabelecer medidas preventivas a serem adotadas consoante o risco que cada

doente apresenta.

A pertinéncia da realizacdao deste estudo prende-se com a possibilidade de auxiliar
os enfermeiros que trabalham com doentes em situacao critica em Unidades de Cuidados
Intensivos a avaliar o risco destes doentes desenvolverem Ulcera por pressdo recorrendo a
duas escalas, Braden e Cubbin- Jackson, considerando que esta ultima aparenta medir com
mais especificidade este risco em doentes criticos. Para tal tomaremos por popula¢do alvo,
todos os doentes internados no Servico de Medicina Intensiva do Centro Hospitalar e

Universitario Sdo Jodo.

Caracteriza-se por um estudo observacional, descritivo-correlacional e longitudinal,
de natureza quantitativa. Recorremos a uma amostragem nao probabilistica acidental ou por
conveniéncia, composta por doentes em estado critico internados nas unidades de cuidados
intensivos do Centro Hospitalar e Universitdrio Sdo Jodo. Os instrumentos de recolha de
dados sdo as Escalas de Braden e Cubbin/Jackson, para além de alguns dados
sociodemograficos de caraterizacdo da amostra, em doentes internados nas diversas
unidades de cuidados intensivos do Centro Hospitalar e Universitario Sdo Jodo desde o dia

11 de julho de 2020 ata ao dia 8 de agosto de 2020.

A estrutura deste trabalho, encontra-se disposta em 2 partes. Inicialmente é
desenvolvido o enquadramento conceptual, que da apoio ao estudo, onde sdo desenvolvidas
as principais no¢Oes associados a tematica, descrevendo o estado da arte atual. Na segunda
parte é abordado o método, que inclui a justificagdo do estudo, o desenho do estudo,
descreve o contexto, os participantes, os materiais e os procedimentos utilizados, bem como
as consideragdes éticas que foram tidas em consideragdo. Depois é exposta a andlise e
tratamento dos dados, bem como a discussdo dos resultados obtidos. Por fim, sdo
apresentadas as consideragdes finais onde se incluem as conclusdes e as sugestdes mais

pertinentes que despontaram da pesquisa.
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PARTE 1 - ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL



1. DEFINICOES E CARACTERISTICAS DA ULCERA POR PRESSAO

As Ulceras por pressao foram alvo de varias designacdes como Ulceras de decubito,
escaras e Ulceras por pressdo. Assume-se entdo que se trata de uma lesdo suspeita nos
tecidos profundos é definida como uma area localizada de cor roxa ou marrom da pele
intacta descolorida ou que apresenta bolhas de sangue em decorréncia de danos nos tecidos
moles subjacentes que os tornam dolorosos, duros, moles, estagnados, mais quentes ou mais

frios em comparacdo com o tecido adjacente (NPUAP, EPUAP, PPPIA, 2014).

Haesler (2014) refere que a Ulcera por pressdao é uma lesdao com localiza¢do na pele
ou tecido subjacente a mesma, encontrada com frequéncia numa proeminéncia éssea, como
consequéncia de uma pressao ou da combina¢do de uma pressdao com a friccdo dos pélos da
pele. Porém, embora a Ulcera por pressdo resulte da pressao, ndo serdo todos os doentes
expostos a tal pressdo que irdo desenvolver Ulcera por pressdo. A resposta do tecido a
pressdo mecanica varia em cada doente conforme fatores de risco individuais e multiplos

gue parecem exercer um papel no surgimento da ulcera por pressao.

Segundo o NPUAP (2016) o termo Ulcera por pressao é utilizado para descrever um
dano na pele causado por pressdo continua exercida sobre uma certa parte do corpo, o que
resulta na interrupc¢do do fluxo sanguineo na drea e grande ameaca a seguranca do doente.
Dessa forma, para Lyder, Wang, Metersky et al. (2012) a ulcera por pressdo é causada por
isquemia associada a disturbios da microcirculagdo e ocorre durante a compressao entre uma
superficie dura e o osso em dreas consideradas de risco, ou seja, mais propensas ao

aparecimento da ulcera por pressao.

Alves, Mota e Vales (2014) apontaram que a fisiopatologia da Ulcera por pressdo
explica os quatro mecanismos que acontecem sobre os tecidos moles como resposta a uma
carga mecanica: a isquemia localizada, o fluxo deficitdrio do fluido intersticial e drenagem

linfatica, a lesdo de reperfusdo e deformagdo persistente das células.

Assim, segundo Leblebici et al (2007) e Vangilder, Macfareane e Meyer (2008) a
localizagdo mais frequente em adultos é sobre proeminéncias dsseas do sacro e regides do
quadril. J4 as extremidades inferiores sao afetadas em 25% dos casos. A Ulcera por pressao
também pode ocorrer em doentes neonatais e pedidtricos; sendo mais comum nessas

populagdes o aparecimento sobre o occipital.
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1.1. Categorizacao das ulceras por pressao quanto a profundidade

De acordo com o NPUAP (2016) e Jin e Lu (2015) a ulcera por pressdo é categorizada

ou classificada em um dos quatro estagios que se distinguem conforme a seguir:

Estagio 1- A Ulcera por pressdo é caracterizada como um eritema nao obstrutivo sem

danos que permanegam por mais de 30 minutos apds a retirada ou remoc¢ao da pressao.

Estagio 2- A Ulcera por pressao adentra na epiderme e na derme e inclui Ulceras

superficiais parciais visiveis, abrasado e bolhas.

Estagio 3- E definido como a presenca de tecido subcutdneo com danos extensos,

tecido necrdtico e que apresenta liquido.

Estagio 4- Envolve a exposicdao do musculo, tenddo ou osso com tecido necrético e

presenca de liquido.

Porém, de acordo com o Sistema Internacional de Classificacdo das Ulceras por
Pressao (NPUAP, EPUAP, PPPIA, 2014), também existem outros dois estagios, que
apresentam, contudo caracteristicas mais indeterminadas e nem sempre se verificam como
o caso do N3o graduavel/inclassificavel de profundidade inderminada e também a suspeita

de lesdo nos tecidos profundos de profundidade indeterminada.

Assim, a rutura no tecido pode aparecer de varias formas de acordo com estagios

(Figura 1).

Neste sentido sdo definidos seis estdgios Estagio 1- Eritema sobre a pele intacta;
Estagio 2- Espessura parcial da pele perdida com a exposi¢do da derme; Estagio 3- Espessura
total da pele perdida, Estagio 4- Espessura total da pele e do tecido perdidos, Inclassificavéis:

Profundidade Indeterminada, e Suspeita de lesdo nos tecidos profundos (NPUAP, 2014)

A rutura no tecido pode aparecer de varias formas e o NPUAP classifica tais formas

de acordo com estagios (Figura 1).
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Categorizagao das ulceras por pressao quanto a profundidade

Estagio 1-Categoria Eritema N3do-Branquedvel em Pele Intacta

Pele intacta com eritema ndo que nao branqueia mediante
pressao

A cor pode diferenciar-se da drea ao redor.

Em pele escura pode dificultar a identificacdo da mudanca de
cor

Estagio 2-Perda Parcial da Espessura da Pele

Perda parcial da espessura da derme que se
apresenta como uma ferida superficial (rasa)
com leito vermelho rosa sem crosta.

Pode também aparecer como flictena fechada
ou aberta preenchida por liquido seroso ou sero-hematico.

Estagio 3-Perda Total da Espessura da Pele (tecido subcutaneo visivel)

Perda total da espessura tecidular.
Lesdo ou necrose do tecido subcutdneo, mas ndo
estdo expostos os 0ssos, tenddes ou musculos.

O osso/tenddo ndo é visivel ou diretamente palpavel.

Sua profundidade neste estagio varia conforme a localizacdo
anatémica:

Pode ser superficial pela auséncia de tecido celular subcutaneo, por exemplo, quando
na ponte do nariz, orelha, occipital e maléolo.

Estagio 4-Perda Total da Espessura dos Tecidos

Lesdo com

exposicdo dssea, dos tendbes e/ou musculos.

Pode estar presente tecido desvitalizado (fibrina himida)

e ou necrotico.

A profundidade da ulcera também varia conforme a localizagao _
Anatdémica, podendo ser superficial, quando na inexisténcia de tecido celuiar
subcutaneo.

(nariz, orelha, occipital e maléolo)

N3o Graduaveis /Inclassificaveis: Profundidade Indeterminada

Perda total da espessura dos tecidos, na qual a base da Ulcera estd coberta por tecido
desvitalizado (amarelo, acastanhado, cinzentos, verde ou castanho) e/ou necrético
(amarelo escuro, castanho ou preto) no leito da ferida.

Até que seja removido tecido desvitalizado e/ou necrotico
suficiente para expor a base da ferida, a verdadeira
profundidade e, por conseguinte, a verdadeira Categoria/Grau,
ndo podem ser determinados.
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Um tecido necrdtico (seco, aderente, intacto e sem eritema ou flutuagao)
nos calcaneos serve como “penso (bioldgico) natural” e ndo deve ser removido.

Suspeita de lesdao nos tecidos profundos: profundidade indeterminada

Area vermelha escura ou purpura localizada em pele intacta e descolorada ou flitena
preenchida com sangue, provocadas por danos no tecido mole subjacente resultantes

de pressdo e/ou cisalhamento.

A drea pode estar rodeada por tecido doloroso, firme, mole, humido, mais quente ou

mais frio comparativamente ao tecido adjacente.

A lesdo dos tecidos profundos pode ser dificil de identificar em individuos com tons de pele
escuros.

A evolugdo pode incluir uma flitena de espessura fina sobre o leito de uma
Ferida escura.

A ferida pode evoluir ficando coberta por uma fina camada de tecido
necrotico.

A sua evolugdo pode ser rapida expondo outras camadas de tecido adicionais,
mesmo que estas recebam o tratamento adequado.

Figura 1: Categorizagdo das ulceras por pressdo quanto a profundidade
Fonte: Retirado e Adaptado de Sousa (2012) e NPUAP, EPUAP e PPPIA (2009, 2014).
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1.2. Etiologia/fatores de risco para o desenvolvimento da tlcera por pressdo

O desenvolvimento das Ulcera por pressao é percebido como algo complexo e possui
varias dimensdes relacionadas com diversos fatores de risco a considerar, classificando-se os
mesmos como fatores extrinsecos e intrinsecos (NPUAP, EPUAP, PPPIA, 2014; Haesler, 2014;
Coleman et al., 2013, 2014; Bergstrom et al. 1987; Braden & Bergstrom, 1987; Souza &
Santos, 2006; Bernoit & Mion, 2012; Dolock et al., 2013; Serpa & Santos, 2014).

Os fatores intrinsecos ndo sdao controlados pelo doente e nem pelo profissional que
cuida do doente. Como fator intrinseco podemos citar: imobilidade, a reducdo da tolerancia
tecidual, modificagBes cutaneas, hipotensdo / perfusdo tecidual, medicagdo vasopressora,
sensibilidade reduzida, dor, idade, incontinéncia e alteracdo da perce¢do sensorial do
doente. Por outro lado, quase todas as Ulceras por pressdo, sdo causadas por fatores
extrinsecos, tais como: pressdo, cisalhamento / tor¢do, friccdo / atrito e microclima. Entre
estes fatores citados, o mais nocivo é a pressdao, mas quando em conjunto se tornam muito
lesivos para a pele e tecidos, de modo a contribuir para a ampliacgdo de uma lesdo
(NPUAP/EPUAP, 2009).

Uma referéncia importante para a explicacdo da etiologia e categorizacao dos fatores
de risco é o modelo de Braden e Bergstrom (1987) que explica o desenvolvimento da ulcera
por pressdao por meio de um esquema que descreve a etiologia da Ulcera por pressdao como

estando associada a pressao e a tolerancia tecidual conforme organograma abaixo:
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Figura 2. Fatores de risco ao desenvolvimento de Ulcera de Pressdo (Adaptado de Braden e Bergstrom, 1987)

1.2.1. Fatores Intrinsecos para o desenvolvimento da Ulcera por Pressio

Os fatores intrinsecos sdo, de acordo com Schoonhoven, Grobbee, Donders, Algra,
Grypdonck et al. (2006), aqueles que tém que ver com a fisiologia, que sdo e estdo
relacionados com a estrutura e funcdes do corpo, além de fatores pessoais, como, por
exemplo, o aspeto anormal da pele e o peso do individuo.

Os fatores intrinsecos estdo relacionados ndo somente com fatores fisicos, mas
também com outros fatores psicoldgicos que o doente apresentar; como: idade muito jovem
ou muito avangada, mobilidade e atividade, condigdo respiratdria, perfusdo, oxigenagcao
tecidual, a utilizagdo de medicamentos, estado nutricional e de hidratagao, a predisposicao

a doencas, a condicdo geral de salde da pele e do individuo em geral, a temperatura corporal
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do doente, hemopatias sua perce¢do sensorial e histdria anterior de Ulcera por pressao
(Haesler, 2014; Coleman et al., 2013, 2014; Bergstrom et al. 1987; Braden & Bergstrom, 1987;
Souza & Santos, 2006; Bernoit & Mion, 2012; Dolock et al., 2013; Serpa & Santos, 2014).

As caracteristicas individuais, como a idade acima dos 65 anos, o sexo masculino e o
facto de serem caucasianos, sao considerados fatores intrinsecos de predisposi¢do a ulcera
por pressdao (Allman, Laprade, Noel et al., 1995; Papantonio, Wallop & Kolodner, 1994;
Bergstrom, Braden, Kemp et al., 1996; Brandeis, Ooi, Hossain, et al., 1994).

Para Pase (1994) uma maior mobilidade ou atividade dos individuos estdo
relacionadas com a baixa ocorréncia da ulcera por pressdo. Assim, segundo Braden e
Bragstrom (1987), a capacidade diminuida de reacdo ao desconforto ou dor predispde o
individuo a pressdao mais prolongada e forte. Dessa forma, fatores de risco relacionados a
esta reducdo da capacidade de resposta ao desconforto ou dor incluem a lesdo espinal e o
estado cognitivo comprometido ou um alterado estado de consciéncia (Berlowitz & Wilking,
1989; Makleburst & Magnam, 1994; Helporn, 1991).

Também as cirurgias podem ser classificadas como um fator de risco nesta categoria.
Assim, o individuo que fica imével por longos periodos e submetido a anestesia, torna-se
impossibilitado e incapaz de dar resposta a estimulos prolongados, intensos e pressao
localizada; além do tempo de operacao que ultrapasse trés horas, torna a cirurgia , nestes
casos, um fator que contribui para a predisposicdo a ulcera por pressdo (Aronovitch , 1999;
Campell ,1989; Hoshowshy & Scrhamm, 1994; Hoyman & Gruber, 1992).

Kemp, Keithley, Smith e Morreale (1990) e Papantonio, Wallop e Kolondner (1994)
também afirmam que o tempo total que o doente fica sob efeito de anestésicos é tido em
consideragcdo juntamente com outros fatores, como a idade e o uso de um circuito
extracorporal.

Krouskop (1983) e Braden e Bergstrom (1987) fazem referéncia a tolerancia tecidual,
que é a capacidade da pele e estruturas de apoio da pele de suportarem os efeitos da pressao
sem produzirem com isto sequelas adversas, como fator de risco para a Ulcera de pressao.
Dessa forma, a tolerancia é o qudao bem o tecido atua como um fator de amortecimento, de
modo a ajudar na transferéncia da carga da pressdo da superficie da pele para o osso mais
abaixo. A tolerancia tecidual é afetada por fatores extrinsecos e intrinsecos sendo importante
notar que tais fatores na auséncia de pressdo nao irdo causar Ulcera por pressao.

Entretanto, apontaram que a incontinéncia fecal é mais importante que a urindria
para o surgimento da Ulcera por pressdo (Brandeis et al., 1994; Makleburst & Magnam, 1994;

Allman et al., 1986; Shannon & Skorga, 1989; Piloian, 1992). Para Jeter e Lutz (1996), além da
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maceracao, a incontinéncia fecal expde a pele a bactérias e toxinas que atuam como
irritantes da pele.

Brandeis et al (1994), Makleburst e Magnam (1994) e Papantonio Wallop e Kolodner
(1994), apontam algumas doengas crénicas como fatores de risco, tais como a diabetes e o
carcinoma metatdstico. Outras doencas crénicas também identificadas como fatores de
predisposicdo, mas com poucas evidéncias em pesquisas sdo o linfedema (Allman et al,
1995), e a faléncia renal ou insuficiéncia renal (Patterson & Bennett, 1995).

Uma nutricdo pobre desempenha um papel importante para o desenvolvimento da
Ulcera por pressdo. Também Finucane (1995), reforca que os fatores de risco como a ma
nutricdo e perda de peso recente foram identificados em estudos prospetivos e retrospetivos
como fatores de risco independentes (Pinchcofsky-Devin & Kaminski, 1986; Williams, 1972;
Winslow, 1992).

Ha ainda outros fatores como a deficiéncia de vitamina C e a incapacidade de
alimentar-se por si préprio foram apontados como possiveis fatores de risco (Taylor, Rimmer,
Day, Butcher & Dymock, 1974) e Goode, Burns e Walker (1992), Brandeis et al (1994)].
Também a deficiéncia de minerais, como o zinco foi relacionada com a lesdo dos tecidos
(Prasad, 1992).

Fatores que reduzem o fornecimento de oxigénio foram relacionados com a
predisposicdo para a Ulcera por pressdo, como a anemia (Berlowitz & Wiking, 1989; Olson,
Langelmo,Burd, Hanson, Hunter et al., 1996; Pinchcofsky-Devin & Kaminski, 1986; Winslow,
1992; Guranlink, Harris, White & Coroni-Huntley, 1988; Natov, 1983), a pressdo arterial
sistélica ou diastdlica baixa (Krouskop, 1983; Gosnell, 1988; Moolten, 1986; Schubert, 1991),
anormalidades circulatdrias e o tabagismo (Guralink et al., 1988; Lamid & Ghatit, 1983;
Rodriguez & Garber, 1994).

Segundo Allmon et al. (1986), Elliot (1982) e Gosnel (1973), a temperatura elevada
da pele foi relacionada ao aparecimento da Ulcera por pressdo. Tal relacdo pode estar
associada ao aumento do nivel de oxigénio em tecidos ja privados deste. De acordo com
Knox, Anderson e Anderson (1994), cada grau de aumento na temperatura corporal, indica
um aumento no metabolismo do tecido e na necessidade de oxigénio em 10 %.

Também a pele seca foi observada como associada com a Ulcera por pressdo (Allman
et al.,, 1995; Wright & Tizian, 1996). No entanto, a lavagem excessiva da pele ndo foi
identificada como um fator de risco em nenhum dos estudos, apesar de teoricamente ser
assim considerada.

Desta analise retrospetiva de estudos mais antigos, podemos constatar que os

fatores de risco mencionados ndo sdo independentes um do outro, por exemplo, a
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desnutricdo, a ingestdo inadequada de proteinas hipoalbuminemia, recente perda de peso
ou incapacidade de alimentar-se por si préprio.

Mais recentemente outros autores referem que doentes idosos com incapacidades,
experimentam, com frequéncia, Ulcera por pressdao como uma consequéncia de doencas
concomitantes, imobilidade e deficiéncia de nutrientes (Alonso-Lorente, Barrosa-Villar e
Aibar-Remadn, 2016; Gardiner, Reed, Bonner et al., 2014; Lindgren, Unosson, Fredrikson et
al., 2004). Também a investigacdo de Dies-Manglano, Fernandéz-Jiménez, Lambdan-Aranda et
al. (2016), concluiu que a falta de mobilidade (avaliada pelo indice de Barthel) e o alto risco
de desenvolvimento de Ulcera por Pressdo (avaliado pela Norton Scale) contribui para a
probabilidade de ocorréncia de Ulcera por Press3o.

Ainda, segundo White-Chu e Reddy (2013), uma nutri¢cdo pobre ja é reconhecida
como um fator de risco para o surgimento ou a ndo da cicatrizacdo de feridas. Também
Schols, Heyman e Meijer (2009) afirmam, com alguma evidéncia, que uma nutricdo artificial
pode aumentar a probabilidade de ocorréncia de Ulceras por pressdo. Outro autor reforca
esta influéncia do estado nutricional ao afirmar que a condigdo nutricional constitui outro
fator de risco, sendo que um dos indicadores de malnutricdo em UCI é o nivel baixo de
albumina ou pré-albumina (Cooper, 2013).

O estudo de Langemo (2012) descreve fatores de risco para a Ulcera por pressdo
gue podem surgir no final da vida, como a diminuicao da mobilidade devido a fragilidade, dor
e sedacdo por medicamentos, o que subsequentemente geram a isquemia por pressao dos
tecidos. Outros fatores incluem a pressdo sanguinea e hemoglobina e a possibilidade de
aumento da humidade na pele secundaria ao suor, urina e fezes. O fator de risco mais
frequente observado foi a reducdo da mobilidade, aumento da idade e o elevado indice de
Waterlow, que é uma medida de risco da Ulcera por pressao, e, estadia em hospital por longo
periodo de tempo.

Fatores de risco semelhantes, como a idade avancgada, mobilidade reduzida, longa
duracdo da estadia no hospital e um elevado risco de pressao, avaliado por um valor elevado
do indice de Waterlow, foram encontrados numa revisdo sistematica da literatura mais
recente, desenvolvida por Ferris, Price e Harding (2019).

Duas revisoes sistematicas (Coleman et al, 2013; Raju et al., 2015) de estudos sobre
a Ulcera por pressao apontaram trés fatores de risco como primdrios. Sdo eles: o nivel de
mobilidade, perfusdo e estado da pele. Outros fatores de risco secunddrios citados na
literatura foram a humidade da pele, a idade, as medidas metabdlicas séricas, o estado

nutricional e de saude em geral.
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Ainda de acordo com Qaseem et al. (2015) as diretrizes clinicas da faculdade
americana de medicina, destacam a idade avancada, etnia de pele escura ou hispanicos, o
baixo peso corporal, a fragilidade cognitiva e fisica e outras condi¢des de comorbilidade como
fatores que prejudicam a integridade dos tecidos moles e a cicatrizacao de feridas, além da
incontinéncia urinaria e fecal, diabetes, edema, fragilidade microcirculatoria,

hipoalbuminemia e desnutricdo como fatores de risco para a Ulcera por pressao.

1.2.2. Fatores extrinsecos para o desenvolvimento da ulcera por pressao

Os fatores extrinsecos sdo, segundo Rocha et al. (2006), aqueles que causam danos
a pele. Entre eles, sdo considerados como mais relevantes para o surgimento da Ulcera por
pressao, a pressao que o corpo sofre, forcas de cisalhamento, forcas de friccdo e maceracao;

gue é consequente ao excesso de humidade na pele.

Os fatores extrinsecos estdo relacionados a aspetos que sdo externos ao individuo,
como a utilizacdo de talcos, perfumes, produtos para a limpeza do doente, condi¢bes
inadequadas de humidade e temperatura do ambiente e de zonas do corpo mais sujeitas a
pressao e friccdo, superficies de apoio onde o doente é deitado ou sentado, técnicas de
massagem manuais aplicadas sobre a superficie da pele, a sudorese profusa ou presenca de
fluidos. Dessa forma, todos estes fatores aumentam a vulnerabilidade ou reduzem a
resisténcia dos tecidos a pressdo e demais forcas mecanicas (NPUAP, EPUAP, PPPIA, 2014;
Coleman et al., 2013,2014; Bergstrom et al., 1987; Braden & Bergstrom, 1987; Souza &
Santos, 2006; Bernoit & Mion, 2012;, Dolack, Huffines, Stikes et al. 2013; Serpa & Santos,
2014).

A pressao é um dos fatores de maior significancia para o desenvolvimento da ulcera
por pressdo, sendo comum existir uma correlagdo positiva entre tal fen6meno e a duragdo e
intensidade da pressdo e tolerdncia do tecido. Assim, a durac¢do das forgas de friccdo e
cisalhamento sdo muito relevantes para o surgimento da Ulcera por pressdo (Linder-Ganz e

Gefen, 2007; Hanson, Langemo, Anderson et al., 2010; Strazzieri-Pulido & Santos, 2010).

De acordo com varios autores a dura¢do da estadia em hospital, presenga de coma,

o uso de cateter urindrio ou nasogastrico e o tratamento com fluidos intravenosos sao fatores
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relacionados com o surgimento de Ulcera por pressdo (Barba, Marco, Canora et al., 2015;

Alonso-Lorente, Barrasa-Villar. Aibar-Remodn et al., 2016; Perneger, Heliot et al., 1998).

A prépria definicdo de Ulcera por pressdo pelo NPUAP, EPUAP e PPPIA (2014),
destaca a percecdo da atualidade sobre a acdao dos fatores extrinsecos no surgimento de
Ulcera por pressdao. A pressdo, que muitas vezes esta relacionada com a reducdo da
mobilidade ou sua perda, tem sido tida em conta como o fator extrinseco de maior
relevancia. Entretanto, segundo autores como Orsted, Ohura e Harding (2010) as forcas de
cisalhamento, friccdo e o microclima também desempenham papéis importantes e estao
relacionados um com o outro. Por exemplo, pressao e cisalhamento estabelecem estreita

relagdo. A fricgdo contribui para o cisalhamento.

Ainda, de acordo com os mesmos autores, fatores como a fricgdo e as forgas de
torcdo e deslizamento intensificam os efeitos da pressdo. As forcas de torcdo e as forgas
ténseis desenvolvem-se mesmo quando apenas é aplicada a pressdo, causando deformacao
ou torcdo e alongamento (ténsil) da pele e tecidos moles, principalmente nas zonas préximas
as proeminéncias dsseas, onde tais forcas operam com maior forca e os tecidos sdo mais
frageis. Assim, as forcas de torcdo sao forgas tangenciais e paralelas a pele que contribuem
para a deformacao das células, e surgem varias vezes em associa¢do com a pressao. A friccao
ocorre quando uma superficie roca sobre a outra de modo que gere forcas de tor¢cdo. No
entanto, as for¢as de tor¢do podem ter origem por meio da aplicagdo de uma forga de
pressao que vai ocasionar compressao nos tecidos de forma a distorcé-los. Tal deformagao
acontece quando as camadas tecidulares se movimentam em sentidos distintos, o que leva

a perda de conetividade entre elas e ao enfraquecimento das mesmas.

Segundo NPUAP, EPUAP e PPPIA (2014) os estados alterados da pele, como, por
exemplo, a maceragdo, tornam mais potentes os impactos da friccdo induzindo de forma
mais rapida a lesdo. A friccdo também pode originar tor¢do no tecido celular subcutaneo
junto as proeminéncias dsseas. Assim, as medidas de diminuicdo destas forcas podem ser
alcancadas por meio de posicionamentos e transferéncias adequados e pela utilizacdo de

téxteis com baixo potencial de friccdo.

Para Orsted, Ohura e Harding (2010) outro fator de risco para o desenvolvimento de

Ulceras por pressdo é o chamado microclima, que é descrito pela influéncia da temperatura,

humidade da pele e circulagdo do ar na interface entre uma superficie de apoio e a pele.
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Assim, segundo Reis (2014) o controlo dos niveis de calor e de humidade da superficie da
pele é uma medida de prevencdo da Ulcera por pressdao, uma vez que impede a elevacgdo da

temperatura da pele e reduz o consumo do metabolismo.

A relacdo entre o uso de vasopressores e o surgimento de Ulcera por pressdo é
estatisticamente relevante. Porém os estudos ndo abrangem de modo consistente as
varidveis como a relagcao existente entre o aparecimento de Ulcera por pressao e a dosagem
de vasopressores, duracao do tratamento e utilizacdo de varios vasopressores de modo

simultaneo (Krupp & Monfre, 2015).

Em estudos mais antigos, também foi possivel observar que os fatores extrinsecos
apresentam influéncia sobre a tolerancia tecidual de modo a colidir com a superficie da pele,
condicionando o nivel de exposicdo da mesma ao cisalhamento, friccdo e humidade. A
epiderme e a derme mantém-se apoiadas a superficie de contacto enquanto a fascia
profunda se move com o esqueleto. Os vasos sanguineos entre a derme e a fascia profunda
podem ficar distorcidos, levando ao surgimento de trombose e oclusdo capilar. Também
Braden e Bergstrom (1987), referiram que a humidade afeta a tolerdncia da epiderme a
forgas externas. Assim, a exposi¢cdo a humidade por longos periodos causa a maceracao da
epiderme, tornando-a mais vulneravel e suscetivel a lesdo. A humidade pode estar evidente
considerando a exposicdo a urina, fezes, transpiracdo e drenagem de fistulas ou feridas

(Bennet & Lee; 1988; Bennet, Kavner, Lee et al.,1984; Lowthian, 1975).

Santos et al. (2018) apontaram que os fatores extrinsecos estdo relacionados a
aspetos externos ao individuo, como o uso de perfumes, talcos e produtos de limpeza,
condig¢des inadequadas de humidade e temperatura, superficie de apoio onde o doente senta
ou deita, técnicas de massagens manuais que envolvam a superficie da pele. Dessa forma,

tais fatores reduzirdo a resisténcia do tecido a pressao e outras forcas mecanicas.

A pressdo por longos periodos sobre a pele é o mais importante fator de risco para
o desenvolvimento da ulcera por pressdao. Notavelmente, existe uma forte relagdo entre a
Ulcera por pressdo, a duracdo e a intensidade da pressdo e a resposta do tecido (Sayar et al.,
2008; Linder-Ganz & Gefen, 2007; NPUAP, 2007; Hanson et al., 2010; Strazzieri- Pulido &
Santos, 2010; Coleman et al., 2013).
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Segundo Loerakker et al. (2011) e Cui et al. (2016) a lesdo por reperfusdo, que
ocorre devido ao retorno do suprimento sanguineo, apds um periodo de isquemia, foi
definida como fonte adicional de dano tecidual levando a Ulceras por pressado. Além disso, de
acordo com Witkowski e Parish (1982) os impactos da hipoxia e o risco de lesdo tecidual sdo
a principio maiores no musculo do que na pele, seguidamente do tecido subcutaneo e da

pele, o que reflete as respetivas necessidades metabdlicas de tais estruturas.

Assim, segundo Witkowski e Parish (1982) quando a Ulcera é observavel, uma lesdo
extensa e profunda provavelmente ja ocorreu. Além disso, conforme as diretrizes do NPUAP
(2000), o cisalhamento e a friccdo, que se verifica quando o doente se deita na posicdo

inclinada, pode afetar os capilares locais, o que leva a hipoxia do tecido (Edberg et al, 2016).

De acordo com Reuler e Cooney (1981) quando o doente é posicionado deitado
em angulo, a forca descendente da gravidade é combatida pelo atrito, o que evita que o
doente deslize na cama. Assim, embora a pele ndo se movimente para baixo da cama,
estruturas internas como musculos e 0ssos, que ndo estdo em contacto com uma superficie
externa, sdo deslocadas para baixo em funcdo da gravidade. Dessa forma, de acordo com
Mimura, Ohura, Takahashi et al (2009) tais forcas de cisalhamento podem provocar a
interrupcdo do fluxo sanguineo a medida que os vasos entre a pele e 0 0sso sdo distorcidos

ou comprimidos.

1.3. Estudos sobre fatores de risco para ulcera por pressio em unidades de

cuidados intensivos

Ahtiala, Laitio e Soppi (2018) referem que as Ulceras por pressdo estdo usualmente
presentes em todas as areas de atendimento, inclusive em unidades de cuidados intensivos,
que correm elevado risco de desenvolverem Ulcera por pressdo. Assim, para Reddy, Gill e
Rochon (2006), Keller et al. (2005) e Tokgoz e Demir (2010), as Ulceras por pressdo sdo um
sério problema de saude que faz crescer os custos do tratamento e estadia em unidades de

cuidados intensivos.

Estima-se que de 1,5% a 13,9% dos doentes em enfermarias gerais tém ulcera por

pressdo (lgarashi, Yamamoto, Gushiken et al., 2013; Moon, 2013), comparativamente com
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4% a 49% dos doentes em unidades de cuidados intensivos, indicando um risco mais elevado
de ocorréncia de ulcera por pressdo em doentes das unidades de cuidados intensivos

(Borghardt, Prado, Araujo et al., 2015; Cox, 2012; Ulker & Yapucu, 2013).

De acordo com varios autores uma possivel explicacdo é que os doentes em unidades
de cuidados intensivos sdo com frequéncia sedados e tém um estado nutricional insuficiente
e fraco, apresentando diabetes, infecdes e doencgas vasculares e cardiovasculares, e ficam
guase todos, indistintamente confinados em seus leitos por longos periodos; o que aumenta
o risco do aparecimento de Ulcera por pressdo (Cox, 2012; Cooper et al., 2013; Efteli & Gunes,

2013; Iranmanesh, Rafiei & Sabzeravi, 2012).

Cooper (2013), Krupp e Monfre (2015) referem outros fatores de risco a serem tidos
em conta em doentes em unidades de cuidados intensivos, que sdo as co-morbilidades, o
tempo de hospitalizacdo, a presenca de ventilagdo mecanica, a reducdo da percecdo
sensorial devido a utilizacdo de sedativos, o comprometimento da circulacdo devido a

imobilidade e a faléncia de 6rgdos.

Para instituicées como o EPUAP (2014 e NPUAP (2014) as ulceras por pressdo sao
reconhecidas no mundo como uma das cinco causas mais comumente encontradas de dano
ao doente, uma ocorréncia que diz respeito a seguranca do doente, que pode ser evitdvel de
modo amplo. A Ulcera por pressao é cada vez mais referida como um indicador da qualidade
dos cuidados direcionados aos doentes em unidades de cuidados intensivos por organizagdes

voltadas para os cuidados com a saude.

Assim, segundo Cooper (2013) a condigdo nutricional é outro fator de risco, pois um
dos indicadores de desnutricdo nas unidades de cuidados intensivos é o baixo nivel de
albumina ou pré-albumina, devendo ser um alvo de atengdo para o risco de desnutri¢do, que
estando associado aos outros fatores de risco em unidades de cuidados intensivos, se torna
grave. Nestes ambientes criticos, outra singularidade das Ulceras por pressdo é o facto de
que 10% de tais ocorréncias estdo estreitamente relacionadas com dispositivos médicos,
sendo os tubos oro-traqueais e os dispositivos para que os mesmos fixem, colares cervicais,
canulas de tragueostomia, no caso de ter secre¢des, vao contribuir para a maceracgdo da pele,
em conjunto com a pressdo exercida) e mascaras para ventilacdo ndo invasiva, os que com

maior frequéncia geram ulceras por pressdo. Dessa forma, o uso de meios estratégicos para
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abrandamento ou redistribuicdo de pressdo devera ser feito como propdsito de evitar o

surgimento de Ulcera por pressdo em associagdo com o uso de tais dispositivos.

Outro autor, Morais (2015), concluiu num estudo retrospetivo, que a diminuicdo da
hemoglobina, da proteina sérica e da albuminemia tinham associa¢cdo direta a maiores
hipotese de aparecimento de Ulceras por pressdao nos doentes hospitalizados em unidades
de cuidados intensivos; tendo sido ainda verificada uma relacdo estatistica alta entre niveis

de proteina C reativa e o surgimento de Ulceras por pressao.

Assim, segundo Krupp e Monfre (2015) algumas das ulceras por pressdo em doentes
de unidades de cuidados intensivos tornam-se inevitaveis. Segundo os ultimos autores aqui
citados, ha uma opinido comum acerca da relacdo entre as ulceras por pressdo consideradas
inevitaveis e uma condicdo cardiopulmonar deficitaria, instabilidade hemodindamica, a
elevacdo da cabeceira do leito acima dos 309, o choque séptico, a anasarca, as queimaduras,
a imobilidade, os dispositivos médicos, as lesGes da medula espinal, os doentes em estado

terminal e um quadro de ma nutrigdo.

Assim, os condicionantes em associa¢cdo a gravidade da doenga reduzem com
frequéncia a capacidade de movimentacdo do doente, o que limita o mesmo ao leito e causa
restricdes nas possiveis posicdes para o abrandamento da pressdo. Entretanto, conforme o
despacho n21400/2015, a evidéncia internacional aponta que 95% das Ulceras por pressdo
sdo evitdveis por meio do diagndstico precoce do nivel de risco, entretanto, é notavel que o

uso de tais praticas nao é recorrente nas unidades de cuidados de intensivos.

O principal motivo para a mais elevada frequéncia de ocorréncia e predominancia
de Ulcera por pressdo em doentes em unidades de cuidados intensivos sdo os fatores
relacionados aos mesmos, que podem incluir a idade avancada, atividade, mobilidade e nivel
de consciéncia que apresenta limitagOes, alteracdes nos parametros de perfusdo e estado
nutricional, presenca de comorbidades (como a diabetes mellitus, insuficiéncia cardiaca
cronica, doenca pulmonar obstrutiva cronica e insuficiéncia renal crbnica, incontinéncia
fecal, medicamentos como vasopressores, sedativos e esterdides e a baixa hemoglobina e
nivel proteico no plasma (Alderden et al., 2017; Bly, Schallom, Sona et al., 2016); Cox, 2017;

Medeiros et al., 2018; Gonzalez-Méndez, Lima-Serrano, Martin-Castano et al., 2018).
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Contudo, outros fatores, citados por Medeiros et al. (2018), podem ser incluidos,
como: histéria prévia de Ulcera por pressdo, tabagismo, conhecimento do cuidador do
doente sobre prevencdo da Ulcera por pressdo, pele seca, hipoperfusdo de tecido,
desidratacao, pele fina e pele escamosa. Assim, os fatores de risco que podem prever a Ulcera
por pressao foram, respetivamente, da maior para a menor intensidade: a friccdo, histéria
prévia de Ulcera por pressdao, estadia prolongada em unidades de cuidados intensivos,

desidratacao, temperatura levada da pele e tratamento de outras comorbilidades.

Segundo Brink, Smith e Linkewich (2006) os fatores relacionados a Ulcera por
pressdo entre os cuidados paliativos de doentes que sdo tratados em casa, sdo: o sexo do
individuo, a idade avancada, a incapacidade de ficar deitado, cuidados com cateter ou
ostomia e baixo potencial de realizagdo das atividades da vida didria. Além destes fatores,
também o facto de o doente ter mais de um cuidador no domicilio foi observado como
variavel dicotémica preditora de Ulcera por pressdo no momento do internamento e durante

os cuidados paliativos em casa.

Dessa forma, segundo Gomes et al. (2011) tal diversidade de fatores, como o grau de
dependéncia, limitacGes associadas ao ambiente e ao doente; como a instabilidade
hemodinamica; a restricdo de movimentos por tempos alongados; o uso de sedativos e
analgésicos, tornam mais dificil realizar movimentos com o doente ou induzem a limitacdes

na sua percegao sensorial, gerando dificuldades para a avaliagdo do risco.

Como resumo apresentamos na tabela 2, os resultados obtidos numa série de
estudos mais recentes (desde 2015) que se debrugaram sobre a questdo dos factores de risco

de desenvolvimento de UP.

Autor, . Objectivos Tipo de Participantes Material/Instrume Principais resultados

ano, Pais estudo ntos
Verificar que 1653 doentes, de Escala de Braden 333 (20%) dos
modelos 12 hospitais Teste de dados doentes tem Ulcera
preditivos tem militares, com metabdlicos por pressdo
maior eficdcia idades entre os (niveis de

Raju et al. para determi.nar 18 e 95 93 anos.e nitrogenio no‘ Modelo

(2015) factores de risco com idade media | sangue, creatinae | randomforest e o
para a de albumina que melhor estima
ocorrencia de aproximadament factores preditivos
Ulcera por e 54 anos (idade, maior
pressdo permanencia no

hospital, niveis de
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albumina no sangue,
nivel de nitrogenio
no sangue, e
resultado total da
escala de braden
melhores preditores
da ocorrencia de
Ulcera por pressao).

Determinar a

prevalenca de
risco de Ulcera
de pressdo em

Estudo
quantitativo
prospectivo

699 doentes com
idade média de
74,6 anos.
Maioria do sexo

Indice de Barthel
Escala de Norton

14% (n=100) de
doentes com ulcera
por pressao— 27 grau
1,17 grau ll, 21 grau

I?/:gi_glano doentes feminino (n=366, I, 25 grau IV e 10
Fernandez’ internados em 52.4%) com grau
Jiménez medicina interna desconhecido)
Lambén-l Determinar os
Aranda. et factlores de risco Relagdo positiva
al. (201,6) de ulcera por entre resultados do
Espanha ! pressdo indice de barthel
(OR=0.99, p=0.022) e
da escala de Norton
(OR=0.87, p=0.018).
Conhecer a Estudo 60 doentes (15 Instrumento de Problemas de
prevalencia de guantitativo com Ulcera por avaliagdo de incontinencia (Exp
UC em doentes retrospectivo | pressdo e 45sem | factores de risco (b)=56.66, p=0.033),
sujeitos a ulcera por de ulcera de ocorrencia de sespsis
cirurgia e pressdo) sujeitos pressao (Audit (Exp (B)=43.87,
determinar a cirurgia Tool) p=0.038) nimero de
quais os factores horas na sala de
iﬂggﬁ responsaveis operagdes (Exp
McNichoI pela sua (B)=1.48, p=0.056)
etal ocorréncia na contribui para a
(2016), sala de maior probabildiade
Estados operagdes c!e ocorrencia de
Unidos Ulcera por pressao.
Maior temperatura
em graus celsius leva
a diminuigao da
probabilidade de
ocorrencia (Exp
(B)=0.062, p=0.039)
Verificar se os Estudo Acute Physiology 32 (31.4%) doentes
factores de risco | quantitativo 102 doentes com and com ulcera por
associados a descritivo idade media de Chronic Health pressdo (4 com mais
pela contribui 55.7 anos (54 Evaluation que uma Ulcera de
para o homens e 48 (APACHE) IV pressao, 18 com
aparecimento mulheres) lesdes profundas nos
da ulcera de internados nos Escala de Braden tecidos, 11 com grau
pressao em cuidados I, 3 com grau ll.
doentes intensivos.
internados em Maior incidéncia nos
He et al. cuidados homens (33.3%) que
(2016) intensivos nas mulheres
China ! (29.2%) (p=0.031)

O maior tempo de
permanéncia nos
cuidados intensivos
(p<0.001), os
resultados elevados
na escala APACHE IV
(P<0.001), na escala
de braden (p<0.001),
ph da superfice da
pela do sacro
(p<0.001) e ph da
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superficie da pele
HIP (p<0.001) sdo
preditores
significativos da
probabibilidade de
ocorrencia de Ulcera
por pressao

Determinar a Estudo 323 doentes de Escala de Braden 17 % dos doentes
prevalencia de quantitiativo unidade de Escala de desenvolveram
Ulcera por descritivo cuidados avaliagdo de nivel ulcera de pressao
pressdo intensivos de um de consciencia de durante o
Estudar a hospital Glasgow (Glasgow | internamento (13%
relagdo entre universitdrio Coma Scale (GCS) graul, 4.3% grau ll,
factores de risco (maioria do sexo 0.3% Grau ll)
avaliados pela masculino — O maior tempo de
Escala de braden 55.4%; maioria permanencia
A e ocorrencia de com mais de 60 (p=0.00), maior
Ozyiirek, . o -
yavuz e uIcera~ por anos — 66.3%). indice de massa
. pressao corporal (BMI)
Yildiz
(2016) (p=0.03), resultado
da sub-escala
percegao sensorial
da escala de braden
(p=0.004) e da sub-
escala de friccdo e
ruptura (p=0.03)
contribuem
signfiicativamente
para a ocorréncia de
Ulcera de pressdo
Identifica Estudo 73 doentes de Escala de braden 46% dos doentes
fatores de risco quantitativo uma unidade de Registos Médicos tem ulcera de
para o retrospectivo | cuidados dos doentes pressao de grau Il
desenvolviment intensivos com
o de ulcera por idade média de Apenas presenca de
pressdo aproximadament um suporte
. e 61 anos hemodindmico com
smitetal, (M=61.8) administracao de
(2016), ’
vasopressor
Estados (p=0.016) e maior
Unidos ) .
permanencia nos
cuidados intensivos
(p=0.021) predizem
significativamente a
probabildiade de
ocorréncia de Ulcera
de pressdo.
Identificar e Estudo 34 doentes com Grelha de 64.7% dos doentes
caracterizar os quantitativo idade média de avaliagdo de dados | tem ulcera de
fatores de risco descritivo mais ou menos sociodemograficos | pressao a entrada do
das ulceras de 79 anos , clinicos e internamento,
pressdo (UP) em (M=78.93, terapeuticos enquanto que 35.3%
doentes Dp=6.05) na sua desenvolvem
portadores de maioria do sexo Escala de Braden durante o
Laranjeira UP, internados masculino internamento
e Loureiro | num Hospital (70.6%).
(2017), Central O tempo de
Portugal Portugués internamento mais

elevado contribui
para o
desenvolvimento de
ulceras de pressdo
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Identificar Revisdo 17 estudos com - Incidencia média de
fatores de risco Sistematica um total de Ulcera por pressao
de ocorréncia de 19363 doentes de de 18.31%
Ulcera de unidades de
pressdo cuidados Os factores de risco
intensivos mais frequentes para
0 aparecimento de
Ulcera por pressdo
sdo a maior idade,
maior tempo de
permanéncia,
presenga de
Serrano et diabetes, tempo de
al. (2017), PAM entre 60-70
Espanha mmg, duragdo da
ventilagdo mecanica,
terapia de
hemofiltragdo
venovenosa continua
ou dialisis
intermitente,
tratamento com
drogas vasoactivas,
tratamento com
sedante e mudangas
posturais.
Identificar a Estudo 574 doentes Karnofsky 13% dos doentes
prevalencia de Quantitativo terminais na sua Performance Scale | apresentam Ulcera
Ulcera por Retrospectiv maioria homens (KPS) Index por pressdo
pressdao num o (n=327, 57.0%)
conjunto de com uma idade Escala de Braden Elevado indice de
doentes média de massa corporal
terminais aproximadament (p<0.001), resultado
sujeitos a e 72 anos de risco na escala de
cuidados (M=72.1, braden (p<0.001),
paliativos Dp=12.9) valor de karnofsky
domésticos performance scale
. Determinar os <30 (p<0.001), sexo
Artico et . s
al. (2018), factores de.- risco feminino (p=0‘00.6),
ltalia a ocorrencia de presencga de mais
Ulcera por que um cuidador
pressdo (p=0.028), idade
superior a 70 anos
sdo factores
preditores da
ocorréncia de Ulcera
por pressdo, durante
os cuidados
paliativos recebidos
em casa.
Identificar a Estudo 268 criangas e-NSRAS scale Existe um total de 34
incidéncia de quantitativo internadas em criangas com Ulcera
Ulcera de descritivo cuidados Support Surfaces | por pressio
Pressdo em neonatais Pressure
doentes de intermediarios Management Os factores de risco
Garcia- cuidados (n=158, 59%) e (SSPM) relacionados com a
Molina et intensivos e intensivos ocorrencia de ulcera
al. (2018), intermediarios (n=110, 41%) na de pressao sdo o
Espanha neonatais. sua maioria do tempo de
sexo masculino permanéncias nos
Determinar os (n=152, 56.7%). cuidados, o

factores de risco
de ocorrencia de

resultado do e-NASR,
tempo ocorrido apos
a aplicacdo de sonda
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Ulcera por gastica, de cateter
pressdo venoso central,
cateter venoso
periférico, e de
oxigenagao por
membrana
extracorporal.
Identificar Estudo 180 doentes (90 Instrumento A maior fricgdo
fatores de risco quantitativo com Uulcera por criado (OR=5.97, p=0.009),
de retrospectivo | pressdo e 90 sem | especificamente a histdria previa de

ode UP

desenvolviment Ulcera por para o estudo UP (OR=5.43,
o de ulcera por pressdo) (apresenta itens p=0.050), o
pressao em internados numa com questdes tratamento de
doentes unidade de sociais e clinicas comorbilidades
internados em cuidados dos participantes, (OR=2.79, p=0.014),
Medeiros cuidados intensivos de um assim como sobre a estadia prolongada
etal. intensivos hospital do possiveis fatores na UCU (OR=3.92,
(2018), nordeste de risco de UP) p=0.006), a
Brasil brasileiro, com desidratacdo
idades média de (OR=3.18, p=0.003) e
aproximadament a temperatura
e 61 anos (com elevada da pele
Ulcera por (OR=0.04, p<0.001)
pressdo) e 63 sdo factores
(sem ulcera por preditivos para a
pressdo) ocorréncia de UP
Analisar a Revisdo 12 estudos com Verifica-se uma
prevaléncia e sistematicos doentes, sujeitos prevaléncia de UP de
incidéncia de UP | de estudos a cuidados 12.4% e de
em doentes em com doentes | paliativos, com incidéncia de 11.7%.
Ferris, cuidados sujeitos a idades
Price e paliat.i\./os cuifiafios compreendidas A re(?t'Jzida ‘
Harding Identificar os paliativos entre os 63 e os mobilidade, a idade
fatores de risco 82 anos avangada, o valor
(2019),
Pais de ao . elevada da escala de
Gales desenvolviment waterlow (escala de

analise de risco de
ocorréncia de UP), e
longo tempo de
permanéncia na
unidade.

Tabela 1. Resumo de estudos sobre os fatores de risco de ocorréncia de UP em unidade de cuidados intensivos
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1.4. Escalas de avaliagdo para a previsao do risco de desenvolvimento de ulceras

por pressao

Blanes e Ferreira (2014), apontaram que a origem das escalas de avaliacdo para
previsdo de Ulceras por pressdo comecou quando Norton, em 1962, criou a primeira.
Posteriormente, em 1980, outros pesquisadores como Waterlow no Reino Unido e Braden,
nos EUA, fizeram novas propostas de ferramentas de avaliagao.

Waterlow (1996) apontou que a melhor forma para lidar com o risco de
desenvolvimento de Ulcera por pressdo é procurar preveni-lo, pois, a maior parte das
ocorréncias de Ulcera por pressdo poderia ser evitada desde que fossem aplicadas as medidas
de prevencdo certas com os recursos mais apropriados e dentro do contexto adequado,

como o das diretrizes da pratica clinica.

Segundo vdrios autores é relevante aplicar metodologias que possibilitem que seja
identificado de forma precoce o risco para desenvolvimento de Ulcera por pressao, o que
seria fundamental para a sua prevencao e, ao mesmo tempo, uma contribuicao significativa
para a garantia da qualidade dos cuidados e praticas de enfermagem (Arnold, 2003;

Courtney e Ayello, 2008; Duncan, 2007; Luz et al., 2010; Moore e Cowman, 2012).

Hodge et al. (1990) e Bale et al. (1995) demonstraram que doentes submetidos a
avaliagdo com a utilizagdo da escala de Norton receberam 76% mais medidas de prevengao
que o grupo de controle que ndo foi avaliado de forma sistematica, e, a avaliagdo de
superficies de alivio de pressdo foi otimizada segundo fatores de risco, diminuindo a
incidéncia de aparecimento de ulceras por pressao. Contudo, ndo ha de forma geral a

utilizacdo de escalas de avaliagao tanto no ambito nacional como internacional.

Ferreira et al. (2007) apontaram que a escala de avaliagdo de risco para Ulcera por
pressao deveria integrar a avaliagdo do individuo no momento de admissdao hospitalar.
Assim, multiplos autores enfatizaram acerca da necessidade de estar consciente da utilidade
da escala de avaliagao de risco de ulcera por pressao e para que fim sdo aplicadas. Dessa
forma, o uso das escalas sem o inicio de um protocolo preventivo adequado que apoie a
necessidade de medidas de prevencado conforme o estddio de risco, ndo sera efetivo para
reduzir a ocorréncia das Ulceras por pressdo. Portanto, a escala de avaliagdo de risco de
Ulcera por pressdo deve ser definida no dambito de um protocolo de cuidados médicos,
baseado nas melhores evidéncias de procedimentos elaborados por diretrizes da pratica

clinica, o que deve advir de diversos projetos de pesquisa a nivel mundial, o que seria uma
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garantia de que todos os profissionais tivessem a melhor preparagdo para a aplicacdo das
escalas, num contexto de uso compulsério, a fim de assegurar a qualidade nos cuidados

prestados.

Bou et al. (2006), apontaram que as diretrizes clinicas prdticas acerca do uso das
escalas de avaliacdo de risco para Ulceras por pressdo, na sua quase totalidade, foram
baseadas nas revisdes e publicacées de Cullum et al. (1995) e Mc Gough (1999), que
consideram ndo existir evidéncias suficientes capazes de comprovar a efetividade das escalas
de avaliacdo de risco para a reducdao do desenvolvimento de Ulcera por pressao, apesar da
existéncia de alguma evidéncia cientifica que indique o uso de tais escalas de avaliacao de
risco. No entanto, tendo em conta a falta de estudos que estabelecam uma comparacao
entre o julgamento clinico e a utilizacdo das escalas, os autores supracitados apontam que
existem incertezas quanto as necessidades de uso de uma escala de avaliagcdo de risco no

lugar do julgamento individual clinico dos enfermeiros.

Assim, todas as referéncias se baseiam em evidéncias e estdo inseridas na
classificacdo de Novell e Navarro (1995) e Galvez Toro (2001). Assim, podem ser agrupadas
em 3 categorias basicas de evidéncias: nota A=elevada evidéncia; nota B=média evidéncia e

nota C=baixa evidéncia.

Para Bou et al. (2006) em alguns aspetos, considerados na classificacdo supracitada,
encontra-se a necessidade de evidéncias adequadas, devido a falta de mais trabalho
experimental que oferega evidéncias mais confidveis. Além disso, enfrenta-se um problema
ético nos modelos de pesquisa, porque o grupo de controle estad sob o risco de privagao dos
beneficios da avaliagdo sistematica dos riscos para desenvolvimento de Ulceras por pressao.
Assim, para as evidéncias de tipo baixo estas devem ser, de forma muito cuidadosa,
analisadas, uma vez que, muitas vezes, tal procedimento sera o Unico que, tendo em conta a

ética, podera ser considerado como uma alternativa de escolha.

Santos et al. (2018) destacaram que devido a necessidade de aprimoramento da
pratica clinica e dos cuidados de saude, e para melhorar as habilidades dos profissionais e a
credibilidade no processo de avaliacdo de risco, inUmeros autores propuseram escalas de
avaliacdo de risco, que se distinguem no que toca a complexidade, escopo e facilidade de uso
e, que foram testadas e validadas em todo o globo. Dessa forma, escolher uma ferramenta

de avaliagdo de risco exige preocupagdes no que toca a ética e a pratica.

Assim, certas metodologias para avaliagdo de risco para ulcera por pressdo

necessitam de alto valor preditivo, como os para determinar a interface de pressdo entre a
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superficie de contacto e o individuo ou medir os niveis de albumina e prealbumina. No
entanto, tais ferramentas ndo sdo implementadas na pratica, em especial, em paises em

desenvolvimento, por serem invasivos e possuirem alto custo (Santos et al., 2018).

Schoonhoven et al. (2002) apontaram que em 2002 havia um numero superior a 40
ferramentas de avaliacdo de risco para desenvolvimento de Ulcera por pressao, com base na
escala de Norton. Na década de 80, autores como Waterlow na Inglaterra e Braden e outros
colegas nos EUA ainda usavam a avaliacdo de risco de ulcera por pressdao como base para

criar os instrumentos.

A escala de Waterlow, segundo o seu prdéprio criador Waterlow (1985), foi criada
para utilizacdao da enfermagem e foi das mais utilizadas no Reino Unido e em alguns paises
da Europa, o que parece ser fundamentado pelo facto de englobar um grande quantitativo
de varidveis que podem ser comparadas com as das escalas de Norton e de Braden, e

medidas preventivas tomadas em conta.

A escala de Braden, de acordo com Bergstrom, Demuth e Braden (1987), para
previsdao do nivel de risco, foi criada como uma estratégia para diminuir a ocorréncia de
Ulcera por pressao nas instituicGes de satde. De acordo com Ousey (2009) e Jackson (1999),
outras medidas também foram criadas para assisténcia a doentes em variados contextos,
como a escala de Cubbin e Jackson em 1991 para doentes graves e, segundo Dealey (2008),
a escala de Walsall para célculo do risco de pressdo dolorosa no ano de 1993 para doentes
tratados em suas residéncias ou na prépria comunidade, além da escala de Sunderland,
segundo Lawery (1995) para doentes pediatricos, de acordo com Curley, Qusgley e Lin (2003)

e Curley et al. (2003), respetivamente, nos anos de 1995 e 2003.

Assim, segundo Santos et al. (2018) ter conhecimento sobre ferramentas de
avaliagdo de risco significa ter conhecimento ndo somente dos itens, modos de aplicagao,
populagdo alvo, analise das classificagdes de risco, mas também de suas caracteristicas de
medi¢do, confianga e validagao. A capacidade da escala de avaliagdo de risco para previsao
da ulcera por pressdo é medida pela sua sensibilidade e especificidade. A sensibilidade diz
respeito a probabilidade de uma ferramenta de avaliacdo e de identificagdo daqueles
individuos que passam a apresentar uma patologia especifica. A especificidade, de acordo
com Fletcher e Fletcher (2006), diz respeito a probabilidade do resultado de uma testagem

ser negativa quando é aplicada a um individuo que, na realidade, ndo possua a doenca.

Assim, Santos (2018) apontou que, no que toca as escalas de avaliacdo de risco para

Ulcera por pressdo, a sensibilidade equivale a percentagem de doentes enquadrados como
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sendo de risco provavel de desenvolvimento de Ulcera por pressdo e especificidade diz
respeito a percentagem de doentes classificados da forma certa como nao apresentando

risco de desenvolvimento de Ulcera por pressao.

Dessa forma, de acordo com Brown (2004) ha duas medidas agregadas, que sdo os
valores preditivos positivos e negativos. O valor preditivo positivo (PPV) é a percentagem de
individuos que foram classificados como apresentando risco de ter Ulcera por pressdo que,
desenvolveram de facto Ulcera por pressdo. O valor preditivo negativo (NPV) é a
percentagem de individuos que foram classificados como ndo tendo risco de Ulcera por
pressdo que estdo, de facto, libertos da Ulcera por pressdao. Assim, apesar de vastos estudos,
outros novos sao necessarios para confirmar e comparar o desempenho das escalas de
avaliacdo de risco e de seus fatores de avaliacdo ou itens de subscala em diversas populacoes

e paises.

Multiplos estudos tentaram dar énfase as exigéncias ou critérios essenciais que uma
escala ideal de avaliacdo de risco de Ulceras por pressdo deveria ter, que sdo, em especial,
aqueles tidos em conta quando se avalia e/ou valida uma escala. Segundo os autores infra-

mencionados, tais aspetos podem ser:

1. Elevada sensibilidade: definida como a capacidade do teste ou escala de identificar
de forma correta os doentes com a doenca ou que relna condi¢cdes de desenvolvé-la entre

aquelas tidas como de risco.

2. Elevada especificidade: E a capacidade do teste ou escala de identificar de forma
correta os doentes sem a doenga ou que reuna condigdes entre aquelas que ndo sdo tidas

como de risco.

3. Bom valor preditivo: Este valor deve ser positivo para os doentes com ulcera que
foram avaliados como de risco entre o grupo que desenvolveu Ulcera, ou pode ser negativo

para os que foram avaliados como sem risco entre aqueles que nao desenvolveram ulcera.

4. Facilidade de uso: Este critério vale para todos os profissionais ndo importando o

tempo de experiéncia.

5. Definicdo precisa dos termos: Significa que o critério deve ser claro e bem definido
de modo a evitar o maximo possivel as inconsisténcias entre diferentes profissionais

enfermeiros que fazem uso da escala.
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6. Aplicabilidade em distintos contextos clinicos em que as Ulceras possam
desenvolver aqueles doentes em risco, variando conforme a modalidade de atendimento
domiciliar a residencial, hospitalar ou unidades geriadtricas e pediatricas e de cuidados
intensivos (Halfens, 2000; Torra, 1997; Bergstrom et al., 1992; Rycroft e Maclnnes, 2000;
Smith et al., 1995; Deeks, 1996; Bridel, 1993; MacDonald, 1995; Scott, (2000).

Assim, usando tais critérios, para os autores supracitados, é importante a andlise de
diferentes escalas de avaliagao de risco para o desenvolvimento da ulcera por pressao, sendo
importante considerar o amplo niumero de escalas ja existentes e outras escalas novas que
possam surgir. Entretanto, este estudo em questdo ird considerar apenas as mais
importantes e com valida literatura. Por isso, na sequéncia sdo apresentadas aquelas mais

aplicadas de forma ampla nos EUA, Europa, Asia e paises da América Latina.

1.5. Escalas de avaliagao de risco para ulcera por pressao

1.5.1 A escala de Norton

A escala de Norton foi a primeira escala de risco de avaliacdo de Ulcera por pressao
explicada pela literatura cientifica. Foi desenvolvida por Norton, Exton e MclLaren (1962),
durante uma investigacdo com doentes de idade avancada e, atualmente, é utilizada no
mundo todo. A escala tem em conta os seguintes 5 parametros: estado mental,
incontinéncia, mobilidade, atividade e condicdo fisica; dispondo de uma escala de
classificacdo de 4 pontos, sendo o 4 correspondente a situagdo mais favordvel para cada
parametro e 1 a menos favoravel. Tal escala de avaliacdo possui uma pontuacdo inversa de
modo que valores mais baixos representem um risco mais elevado. Na origem da escala de
Norton, um ponto de corte de 14 pontos apontava para um risco moderado de
desenvolvimento de Ulcera por pressdao e 12 ou menos apontava para risco elevado. Norton

no ano de 1987 prop6s a modificagdo do ponto de corte para 16 (Kalmann e Lindgreen, 2014).

Segundo Smith et al. (1995) é muito facil a utilizacdo da escala de Norton, além de
ter ampla validagdo. O significado dos valores sdo: sensibilidade 66% (alcance de 0%-92%),
especificidade 65% (alcance de 31%-94%), valor preditivo positivo 27% (alcance de 7%-53%)

e valor preditivo negativo 93% (alcance de 80-99%). Entretanto, a escala apresenta algumas
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limitagOes que podem comprometer a sua eficacia clinica. As mais relevantes sado o facto de
nao ter uma definicdo funcional dos parametros que sdo aplicados, ndo ter em conta fatores
associados ao estado nutricional e ndo considerar as forgas de friccdo sobre a superficie da
pele. Assim, muitas escalas surgiram como derivadas da escala de Norton, nas quais foram

acrescidos outros parametros.

A revisdo da literatura notou que a escala de Norton demostrava uma sensibilidade
de 66%, variando entre 0 e 92%, especificidade de 65%, variando entre 31 e 94%, PPV ( valor
preditivo positivo) de 27%, variando entre 7 e 53% e NPV (valor preditivo negativo) de 93%,
variando entre 80 e 93%, portanto, variando de forma extensa dentro da faixa para medicao
(Garcia-Fernandez et al.,, 2004). Um estudo realizado anteriormente, apontou graus de
sensibilidade com maior adequacdo e estabilizacdo, tendo variado entre 81 e 92% e
especificidade, entre 36 e 59% para a escala de Norton, e habilidade superior para prever na
comparag¢do com outras escalas (Bergstrom e Braden, 1987).

Entretanto, outro estudo mais atual, de Kumari et al. (2015), destacou que a escala
de Norton apresentou maior eficiéncia que as de Braden e Waterlow para a previsdo de
Ulcera por pressdo em doentes submetidos a cirurgias. Porém, um outro estudo atual,
realizado por Satekova, Ziakova e Zelenikova (2017), apresentou valores mais assertivos de
previsdo para a escala de Braden, seguidamente a escala e Norton e de Waterlow, com areas
abaixo da curva de ROC com 0.696, 0.672 e 0.579, respetivamente.

Torra-i-Bou et al. (2006) referiram que a escala de EK (1987) ou a escala de Norton
modificada, possui 7 elementos, que equivalem aos elementos da escala de Norton somados

a mais 2 parametros nutricionais: comida e ingestdo de liquidos.

Garcia Fernandez et al. (1999) e Aguado, Aguilar e Casado (1994) apontaram que em
Espanha existem inimeras modificacGes na Escala de Norton, por exemplo, a escala Nova-4
desenvolvida por um grupo de enfermeiras do Instituto de saude de Catala em 1998.
Bermejo et al. (1998) e Fuentelsdz (2001) referiram a escala de EMINA (2001) como um
aprimoramento da escala Nova-4 que foi modificada de forma que uma pontuagdo mais
elevada representa um risco mais alto; apresentando uma defini¢do funcional acrescida para

cada um dos parametros a fim de ajudar na sua utilizag3do.

Assim, embora a escala de Norton ter sido considerada a com maior facilidade de
aplicacdo, apresenta algumas falhas relevantes nos parametros de avaliacdo dessa escala
foram notados, como ndo ter definido operacionalmente os parametros utilizados para

avaliar risco, além de ndo considerar aspetos nutricionais e de fricgdo da pele (Gosnell, 1987).
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Dessa forma, devido a tais desvantagens, outras escalas foram criadas e baseadas na escala
de Norton, mas englobam alguns parametros que complementam os que foram propostos
qguando a escala surgiu a fim de aprimorar os resultados alcancados, como a escala de Gosnell

comentada a seguir.

1.5.2 A Escala de Gosnell

A escala de Gosnell (1973), (citada por Torra-i-Bou et al., 2006) inclui 5 parametros:
O estado mental, incontinéncia, atividade, mobilidade e nutricdo; em substituicdo a condicado
do estado geral logo que surgiu a escala de Norton. Além de tais parametros, outros 3 sem
escalas de pontos foram adicionados. S3o eles: sinais vitais, aspeto da pele e medicamentos.
A escala de avaliacdo de Gosnell também apresenta uma representacdo inversa da

pontuacao.

Gosnell fez uma adaptacdo da escala de Norton, no ano de 1973, fazendo uso de 4
de suas 5 subescalas, de modo a substituir o parametro “condicdo fisica” e nutricdo e
englobar outros itens associados com a avaliacdo do estado da pele, como aparéncia, ténus
e sensibilidade. A temperatura do corpo, sinais vitais, a forma como o doente é medicado e
o diagndstico do médico sdo também tidos em conta na avaliagdo, mas ndo em termos
numéricos, assim, os parametros para avaliacdo da pele foram classificados por meio da
utilizagdo de descritoras (Gosnell, 1987).

Garcia-Fernandez et al. (1999) chegaram a conclusdo que a escala de Gosnell é mais
apropriada para doentes que apresentavam condi¢gdes neuroldgicas ou ortopédicas,
mostrando alto poder preditivo. A escala de Gosnell foi também aplicada a 30 residentes de
um centro de geriatria e apontou sensibilidade de 50% e especificidade de 73% (Pancorbo,
2008). Este instrumento foi o primeiro a oferecer uma definicdo em termos operacionais de
modo a diminuir a variacdo entre observadores. Entretanto, estudos de confiabilidade e

validade foram realizados a fim de fazer uma avaliagdo da sua efetividade.

1.5.3 A Escala de Waterlow

Esta escala foi criada por July Waterlow, no Reino Unido em 1985, como resultado

de um estudo acerca da prevaléncia da Ulcera por pressdo, onde a pesquisadora chega a
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concluir que a escala de Norton ndo classificava dentro de um grupo de risco inimeros

individuos que posteriormente vieram a desenvolver Ulcera por pressao.

Waterlow fez uma proposta, no ano de 1985, de uma escala que funcionaria como
um guia para avaliar o risco e prevenir a Ulcera por pressdo. A escala surgiu como resultado
de uma pesquisa realizada no Hospital Parque de Musgrove no Reino Unido. A proposta da
escala foi a de gerar consciéncia sobre as causas para o aparecimento de Ulcera por pressao
e proporcionar uma ferramenta para avaliacdo de risco, estadio da Ulcera por pressao e
prevencao ou o tratamento ativo que fosse preciso. Waterlow sugeriu que tal avaliacao de
risco para Ulcera por pressao deve constar nos planeamentos dos cuidados das equipas de
enfermagem e sua frequéncia de aplicacdo teria que ser decidida pela prépria enfermagem,

conforme o diagndstico feito acerca do grau de risco do doente (Santos et al., 2018)

A escala é composta por oito itens. As somas de suas classificagdes resultam na
pontuacdo do risco total, com pontuacGes mais elevadas indicando risco maior para ulcera
por pressao. O verso da escala apresenta informacgGes acerca dos tipos de ajudas preventivas
associadas a condicdo de avaliacdo de risco. Mudancas adicionais na pontuacdo indicam o
grau de risco do doente. Assim, o doente em risco apresenta variacdo de 10 a 14 pontos,
elevado risco apresenta variacdo de 15 a 19 pontos e risco muito elevado superior a 20

pontos (Waterlow, 1985).

A versdo em portugués brasileiro da escala de Waterlow, segundo Rocha e Barros
(2007) mostrou um ponto de corte de 15 e pontuagdes superiores ou iguais a 15 como valores
mais eficazes para a prevengao do surgimento de ulcera por pressao, com sensibilidade e

especificidade de 87% e 76% respetivamente.

Este instrumento estd baseado, na avaliacdo de 11 fatores: relacdo peso/altura,
avaliacdo visual da pele em areas que apresentam risco, sexo/idade, continéncia, mobilidade,
apetite, medicagbes, subnutricdo do tecido celular, deficit neurolégico, tempo de cirurgia
maior que duas horas e trauma abaixo da medula lombar. O score total pode variar de 2 a

698,9 (Castanheira et al., 2018).
Porém, Waterlow (1985) depois de fazer a revisdao dos fatores que aparecem na

etiologia e patogénese da Ulcera por pressdo, demonstrou a escala com 6 subescalas. Sdo

elas: altura, relagdo de peso, mobilidade, idade, sexo, apetite e 4 categorias de outros fatores
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de risco; que sdo a ma nutricdo dos tecidos, défices neuroldgicos, cirurgia e medicamentos.
Além disso, a escala de Waterlow apresenta uma pontuagdo incremental positiva, pois,

considera o doente como de risco com pontuagdo superior ou igual a 10.

Segundo Torra-i-Bou et al. (2006) apontaram, segue abaixo o significado dos valores

na Escala de Waterlow:

e Sensibilidade 89% (alcance 73%-100%)
e Especificidade 29% (alcance 10%- 44%)
e Valor preditivo positivo 14% (alcance 7%-29%)

e Valor preditivo negativo 98% (alcance 97%-100%)

Segundo Torra-i-Bou et al. (2006) a escala de Waterlow é utilizada no Reino Unido,
mas ndo tem sido aplicada de modo amplo. Tal escala tem a tendéncia de enquadrar como
grupo de risco um numero maior de doentes que aqueles que realmente apresentam risco;
sendo dificil a sua aplicacdo por causa do elevado nimero de parametros que precisam de
avaliacdo. Além disso, estabelece que pessoas do sexo feminino tém risco mais elevado do

gue as do sexo masculino.

Waterlow (1985) provou que a sua escala é uma ferramenta Util para avaliar o risco
de Ulcera por pressdao em doentes que ingressam nos servigos de salde, de modo a tornar
estavel o nivel de risco do doente permitindo que sejam implementadas medidas de
prevenc¢ao apropriadas. Assim, caso o doente seja classificado em uma categoria de risco, a

lista das acGes de prevencdo pode ser acionada.

A escala de Waterlow tem uma sensibilidade de 95%, especificidade de 44% e PPV
de 29%, com pontuagdo maior ou igual a 16 indicando risco de desenvolvimento de Ulcera

por pressao.

O estudo de Wellard e Lo (2000) descobriram que a escala de Waterlow apesentou
elevada sensibilidade no grupo de doentes que apresentavam lesdao da medula espinhal.
Também Papani Kolau, Clark e Lyne (2002) realizaram um estudo sobre a escala de Waterlow
simplificada com 4 subscalas: apetite, continéncia, integridade da pele e idade; além da
categoria de diagndstico de cancro; o que disponibiliza uma classificagdo aprimorada sobre

a sensibilidade e especificidade em comparagdo com a escala original.
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Mais recentemente, os resultados apresentados por um estudo brasileiro, segundo
Serpa et al. (2009), com 98 doentes em tratamento em hospitais, que apontou um ponto de
corte 6timo de 17, 20, e 20 para a primeira, segunda e terceira avaliacbes de risco,
respetivamente por meio da utilizacdo da escala de Waterlow, indicaram que tal escala
apresentou maior sensibilidade e menor especificidade nas trés avaliagdes feitas. Além disso,
valores de sensibilidade de 71.4%, 85.7% e valores de especificidade de 67, 40.7 e 32.9%

foram alcancados na primeira, segunda e terceira avaliacdes, respetivamente.

Ainda no Brasil, outro estudo realizado por Araujo, Araujo e Caetano (2011) e Studart
et al. (2011), também comprovaram a validade do uso da escala de Waterlow em doentes,
criticos, com lesdo na medula espinhal. O estudo, também evidenciou que a escala de
Waterlow possibilitou o controlo dos cuidados e, de forma positiva influenciou o estado

clinico do doente.

Borghardt et al. (2015) mencionaram um estudo recente, realizado com 55 doentes
graves, em que as escalas de Braden e Waterlow foram utilizadas na admissdo nos cuidados
intensivos e a cada 48 horas, que as escalas de Braden e Waterlow apontaram baixa e
moderada sensibilidade, 41% e 71%, respetivamente e também baixa especificidade, 21 % e
47%, respetivamente. O estudo chegou a conclusdo de que a escala de Braden provou ser
um bom instrumento de triagem e que a escala de Waterlow teve um poder preditivo

superior.

Webster et al. (2010) realizou um estudo com 274 doentes em tratamento num
hospital de nivel superior, cujos resultados apresentaram baixa validagao preditiva da escala
de Waterlow. Também, no estudo observacional de corte transversal, Tannen et al. (2010)
apontou que a escala de Waterlow ndo alcancou os requisitos do estudo de apresentar pelo

menos 70% de sensibilidade e 70% de especificidade.

Assim, para além das escalas apresentadas, também ha as escalas de Braden e de

Cubbin Jackson, que sdo muito importantes e serdo logo apresentadas, de forma mais

detalhada, no préoximo subcapitulo.
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1.5.4. Escala de Sunderland

A Escala de Sunderland é uma escala de avaliacao do risco de desenvolvimento de
UP que resulta de uma modificacao da Escala de Cubbin e Jackson. A modificacdo foi realizada
apds a implementacdo da Escala de Cubbin e Jackson e da necessidade verificada pelos
profissionais da UCI do Hospital de Sunderland (Sousa, 2012).

A Escala de Sunderland incorpora 2 novas categorias, nomeadamente, Condicdo
Médica, Temperatura Corporal e novos itens na categoria do Estado Hemodinamico sendo
que as categorias Idade, Mobilidade e Higiene foram suprimidos (Sousa, 2012).

A Escala de Sunderland é constituida por 10 categorias, avaliadas de 1 a 4, sendo que
guanto menor o score obtido maior o risco para o desenvolvimento de UP (Sousa, 2012).

As categorias que incorporam a Escala de Sunderland sdo, Condicao Médica; Peso;
Pele; Condicdo Mental; Temperatura Corporal; Nutricdo; Respiracdo; Estado Hemodinamico
e Incontinéncia (Sousa, 2012).

Esta escala foi validada para a populacdo portuguesa no estudo desenvolvido por
Sousa (2012) apresenta adequadas propriedades psicométicas. Apresenta uma fiabilidade
adequada considerando o valor de alfa de cronbach obtido (a=0.70). Também apresenta uma
capacidade de precisdo de 82.2%, com uma sensibilidade de 60% para uma especificidade de
86.7%. No que refere a taxa de valores preditivos positivos a mesma é de 47.4%, sendo a taxa
de valores preditivos negativos de 91.5%. A sua eficiencia foi de 73.4%.

Neste sentido 82,2% dos doentes foram avaliados corretamente, independentemente de
o risco ser alto ou baixo. Identifica corretamente os doentes de alto risco e que desenvolvem
UP em 60% dos doentes e identifica corretamente os doentes de baixo risco e que nao
desenvolvem UP em 86,7% dos doentes. A probabilidade de um doente ter UP estando
avaliado como de alto risco é de 47,4% e a probabilidade de um doente nao desenvolver UP
estando avaliado como baixo risco é de 91,5 %. Sendo a escala ideal aquela em que o balango
entre a sensibilidade e a especificidade é de 100%, a Escala de Sunderland obteve um balango

de 73,4% (Sousa, 2012).

1.6. Escalas de avaliagdo de risco para ulcera por pressao em doentes em unidades

de cuidados intensivos/ escalas de Braden e Cubbin-Jackson

Segundo Bou et al. (2006) as escalas de avaliagdo do risco de desenvolvimento de

Ulcera por pressdao sao complementares da avaliacdo clinica e conjuntamente com esta
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ajudam na identificagcdo dos doentes em risco de desenvolvimento de Ulcera por pressdo. As
escalas de avaliacdo de risco com maior preponderancia na literatura sdo a Escala de Norton,

de Waterlow e de Braden. O EPUAP e o NPUAP recomendam a utilizacao da Escala de Braden.

Estes autores também apontaram, que no que toca a escala de avaliacdo de risco de
Ulcera por pressdao em doentes em unidades de cuidados intensivos, acontecem debates
acerca da necessidade de instrumentos especificos para estas situacGes clinicas mais
complexas e que exigem cuidados especiais. Assim, para unidades de cuidados intensivos

existe muita discordancia na literatura sobre a utilizacdo de escalas gerais.

Fife et al. (2001) e Anonymus (2001) destacaram a utilizacdo de escalas de avaliacdo
de risco para ulcera por pressio como a de Braden em individuos com problemas
neurolégicos e doentes cardiacos recéns operados e internados em unidades de cuidados

intensivos.

Lewicki et al. (1997) e Stordeurs, Laurent e d’"Hoore (1998) propuseram a alteragdo
no ponto de corte da escala de Braden para individuos de foro traumatoldgico nestas
unidades. Entretanto, outros autores como Jericka et al. (1995) destacaram o valor da escala
de Waterlow, enquanto, Papanikolau, Clark e Lyne (2002) comentaram que ha um grupo de
pesquisadores que apresenta maior resisténcia ao uso desta escala no lugar da escala de

Braden.

Halfens, Van Achterberg e Bal (2000) destacaram que as variaveis, como a circulagdo
sanguinea, da escala de Braden ndo melhoraram os aspetos da sensitividade ou
especificidade enquanto Séller et al. (2002), enfatizaram que ndo existem fatores especificos
para tais doentes nestas unidades sob cuidados intensivos que justifiquem um modelo
exclusivo de escala de avaliagao de risco para Ulcera por pressdao que seja voltado somente

para este grupo.

No entanto, segundo Weststrate e Bruinining (1996) iniUmeros profissionais de satude
que trabalham nas unidades de cuidados intensivos notaram danos teciduais de forma mais
eficaz ao escolherem eles préprios as medidas preventivas do que quando fizeram uso de
diferentes escalas, o que pode ser um indicativo da necessidade de uma escala especifica

para este grupo de doentes.

Duncan (2007) e Luz et al. (2010) apontaram que o uso da escala de Braden como
instrumento de avaliagdo para identificar o risco de Ulcera por pressao e fatores de risco

associados, auxilia o enfermeiro a tomar decisGes quanto ao planeamento das medidas
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preventivas necessdrias para cada individuo. A identificagdo preventiva do risco de
desenvolver Ulcera por pressdo permite estabelecer de forma assertiva as medidas de
prevencado e sdo a saida para o sucesso de tais estratégias. Segundo o (2014), Departamento
da Qualidade em Saude (DQS) em 2014 cerca de 95% das Ulceras por pressdo podem ser

evitadas se o nivel de risco do doente for identificado no tempo certo.

1.6.1. A escala de Cubbin & Jackson

Hunt (1993) referiu que a escala de Cubbin- Jackson foi desenvolvida por Cubbin-
Jackson em 1991 baseada no formato da escala de Norton, tendo sido criada para a avaliacao
de risco de Ulcera por pressdo nas unidades de cuidados intensivos apds dois anos de intenso
trabalho de investigagao.

A escala original de Cubbin- Jackson, é constituida por dez itens: idade, peso,
condicdes da pele do corpo todo e condi¢des no que toca ao estado mental, mobilidade,
nutricdo, respiracdo, incontinéncia, higiene e hemodinamica, sendo que cada parametro é
avaliado de 1 a 4 com uma soma de pontuagdes que variam de 10 a 40, que quanto mais
baixa for, mais elevada é a probabilidade de desenvolver ulcera por pressdo, apresentando

um ponto de corte de 24 pontos. (Cubbin & Jackson, 1991; Sousa, 2012).

A revisdo da escala de Cubbin e Jackson, foi realizada no ano de 1995 por um dos
autores que a criou (Jackson,1999). A escala revista passou a englobar outras categorias, o
que fez com que a pontuagdo mdaxima aumentasse para 48 pontos e ponto de corte de 29
pontos, sendo que abaixo destes valores, os doentes avaliados sao enquadrados como de

risco para o desenvolvimento de Ulcera por pressao (Sousa, 2012).

O objetivo das modifica¢des foi o de atualizagdo da escala e preenchimento de falhas
que foram sendo detetdveis com o passar dos anos de sua utilizagao. Assim sendo, a escala
acrescentou duas outras categorias que s3ao a necessidade de oxigénio e os antecedentes
pessoais. Ja as demais categorias, passaram por modificagdes subtis em relagdo a
terminologia empregada, tendo sido incorporado ainda mais 1 ponto a totalidade da
pontuacgdo nos seguintes casos: quando o doente é submetido a alguma cirurgia ou exame,
guando é necessaria a transfusdo de hemoderivados, em essencial concentrado eritrocitario

e plaquetario, quando apresenta hipotermia (Sousa, 2012).
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Entdo, de acordo com Sousa (2012), os fatores que definem a escala original sdo os

seguintes:

e Idade (1-maisde 70 anos, 2 —55-70 anos, 3 —40-54 anos, 4 — Menos de 40 anos)

e Peso (1 —qualquer dos demais itens (2, 3 ou 4) + edema/anasarca, 2 — Caquexia,
3 — Obesidade, 4 — Peso normal)

e Pele: 1-Necrose/exsudativa (profundas), 2- Abrasdo/escoriacdo (superficial), 3-
Eritema (potencial perda de continuidade), 4- Intacta

e Estado de Consciéncia: 1-Coma/ndo responde/sedado e curarizado, 2- sedado/
apatico, mas reativo, 3- Agitado/inquieto/confuso, 4- Acordado e alerta

e Mobilidade: 1- N3o tolera posicionamentos/totalmente dependente/decubito
ventral, 2- Imdvel, mas tolera posicionamentos, 3- Muito limitada/levante para
cadeirdo e 4-deambula com ajuda

e Estado Hemodindmico: 1-Instdvel com suporte de inotrdépicos, 2- Instavel sem
suporte de inotrdpicos, 3- Estavel com suporte de inotrdpicos e 4- Estavel sem
suporte de inotrépicos.

e Respiracdo: 1- Exaustdo respiratoéria, 2- Ventilagdo mecanica, 3- CPAP/ tubo em
T e 4- Espontanea.

e Nutricdo: 1- apenas soroterapia, 2- Nutricdo parentérica, 3- Dieta ligeira, dieta
liquida, nutricdo entérica e 4- Dieta completa.

e Incontinéncia: 1- Urinaria e fecal/ diarreia prolongada, 2- fecal/diarreia
ocasional, 3- Urinaria/sudorese profusa e 4- Continente/anuria/cateter vesical.

e Higiene:1- Completamente dependente, 2- Muito dependente, 3- semi-

dependente e 4-Independente.

ApOs a escala ter sido revista por Jackson (1999), foram somados mais dois fatores,

segundo Sousa (2012), que sdo:

o Necessidade de Oxigénio: 1 - >60% O, (Gasimetria instavel — Dessatura em
repouso), 2 — 40% a 60% O, (Gasimetria estavel — Dessatura a mobilizagdo),
3 —40 a 60% O, (Estavel a mobilizagdo), 4 — <40% (estavel &4 mobilizacdo).

e Antecedentes Pessoais (1 — muito graves, 2 — graves, 3 — moderado, 4 —

Nenhum)
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cardiaca congestiva.

4- Nenhum: Nenhum.

1- Muito graves: Doenca vascular periférica, DM tipo 1, sindrome
compartimental, pessoa caida no domicilio previamente a admissao,
2- Graves: corticdides, artrite reumatdide, DM tipo 2, doengas

autoimunes, DPOC, doencas que limitem a mobilidade, insuficiéncia

3- Moderada: AlteracGes cutdneas que afetem dreas suscetiveis a

Categoria Inclusdo Alteragdo
A escala nova passou a ter em conta a
condicdo médica existente previamente.
Antecedentes Tais condicOes podem gerar alteracfes a
Pessoais nivel

da perfusdo se forem pioradas devido a
situacdo aguda que o doente apresenta.

Necessidades de
Oxigénio

Embora exista o fornecimento de
ventilagdo aos doentes, eles podem
manter-se na condicdlo de mal
oxigenados, o que impossibilitard as
mudangas de posi¢des, o que € algo
importante para este tema. Por isso, foi
criada uma nova categoria para tanto.

Mobilidade

Foi verificado que os itens ndo eram
adequados e foi modificado de modo a
incluir a pior possibilidade de quadro,
que é o do doente instavel que fica
impossibilitado de sofrer mobiliza¢Ges.

Pele

Somente tornaram-se claros alguns
conceitos.

Estado
Hemodinamico

Foi verificado a ndo existéncia do item
suporte inotrdpico ausente, e a
modificacdo ocorreu na incluséo de tal
item.

Estado de
Consciéncia

Sofreu modificag¢do o item com
pontuacéo 1, tendo sido substituido os
movimentos involuntarios por sedado e
curarizado.

Incontinéncia

Algumas conceituacfes foram
adicionadas aquelas que ja existiam de
modo a complementa-las e tornar mais
rica tal categoria.

Higiene

2 itens passaram por simplificacGes e
ajustes a real condicdo dos doentes sob
cuidados intensivos.

Tabela 2. Modificagdes a Escala Cubbin- Jackson modificada
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No que refere a versdo portuguesa da escala de Cubbin-Jackson, desenvolvida por
Sousa (2012), que passou por uma adaptacdo e validagdo, apontou uma sensibilidade de
73.3%, especificidade de 86.7%, 52.4 % de PPV, 94.2% de NPV e acuracia de 0.91 medidos
com base na area e operacionalizado com base no recetor (ROC) ou AUC. A validade preditiva
do critério, foi submetida a teste por meio da comparacdo da versao portuguesa da escala
de Cubbin- Jackson com o melhor padrao da escala de Braden e foi descoberto que a revisao
da escala de Cubbin- Jackson apontou valores preditivos mais confidveis para previsao do

surgimento de Ulcera por pressao nos individuos em cuidados intensivos.

Jun, Jeong e Lee (2004), concluiram com a sua revisdo da literatura, ser a escala de
Cubbin e Jackson a Unica, entre varias escalas de avaliagdao de risco para ulcera por pressao,
com melhor poder preditivo e validagdo entre outras testadas em doentes sob cuidados em
unidades de cuidados intensivos. Também outros estudos tém indicado que a escala de
Cubbin- Jackson para avaliar o risco de ulcera por pressdo em doentes em unidades de
cuidados intensivos tem boa confiabilidade e validade preditiva (Kim et al, 2009; Sousa,

2012).

Segundo Kottner e Dassen (2010), varias escalas de avaliacdo de risco para ulcera por
pressdo foram aplicadas em instituicdes de saude. Como resultado, foram realizados estudos
em unidades de cuidados intensivos, que chegaram a conclusdo, de que apenas a escala de
Cubbin- Jackson é que deve ser aplicada para avaliagao do risco de surgimento de Ulceras por
pressao no grupo critico de doentes sob cuidados intensivos [Kim et al., 2007; Shahin, Dassen

e Halfens, 2007; Jun, Jeong e Lee, 2004)].

Outras pesquisas comparativas indicaram que a escala de Cubbin-Jackson teve maior
efetividade na avaliacdo do risco de desenvolver de Ulcera por pressdo nestes doentes em
cuidados intensivos. Segundo um estudo prospetivo realizado na Coreia do Sul com 219
doentes cirurgicos em estado grave fez uma comparacao entre as escalas de Braden, de Song
e Choi, e de Cubbin-Jackson a fim de descobrir a ferramenta que medisse de forma mais
precisa o risco de desenvolver Ulcera por pressdo. Assim, a escala de Cubbin-Jackson
demonstrou ser aquela com maior efetividade, apontando 95.0% de sensibilidade, 81.5% de
especificidade, 53.5% de PPV, 98,6% de NPV e AUC de 0.902 e pontuagdo de ponto de corte
de 28 (Kim et al., 2009).
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Mais recentemente, Kim et al. (2013) com o seu estudo retrospetivo fez uma
avaliacdo da validade preditiva da escala de Cubbin-Jackson para o surgimento de Ulcera por
pressdao com base em 829 prontudrios eletronicos de doentes graves de quatro unidades de
cuidados intensivos em um hospital de nivel superior em relacdao a outros. Assim, para um
ponto de corte de 24 e ocorréncia de Ulcera por pressao de 14.2% a escala apontou 72.0%
de sensibilidade, 68.8% de especificidade, 27.7% de PPV, 93.7% de NPV e AUC de 0.76. Dessa
forma, os dados obtidos relacionados com 8 de 10 itens, com excecdo da mobilidade e
higiene, da escala de Cubbin-Jackson foram retirados dos processos clinicos em suporte
eletrénico deste grupo de doentes graves. Assim, o uso de tais dados por parte das equipas
de enfermagem acerca destes processos clinicos em suporte eletronico pode auxiliar os
profissionais da area da saude para avaliar o qudo eficaz é a prevencao da Ulcera por pressao

e para a gestdo estratégica e aumento da eficiéncia nestes servigos de enfermagem.

No entanto, segundo Ahtiala et al. (2014), cujo estudo avaliou os fatores mais
relevantes relacionados ao desenvolvimento de Ulcera por pressdo, que incluiu alguns
fatores nao identificados de forma prévia, num conjunto de unidades de cuidados intensivos,
usando a escala de Cubbin-Jackson em 1629 adultos, indicou que o tratamento clinico e sua
duracdo foram os fatores mais relevantes e significativos. Entretanto, o ponto de corte de
29, ja aplicado em outras pesquisas, nao foi valido para identificar individuos de elevado risco
para desenvolvimento de Ulcera por pressdo, o que demandou uma investigacdo mais
profunda de tal populagdo de doentes, dos fatores de risco relacionados ao surgimento de
Ulcera por pressdao e do peso atribuido em termos de importancia aos componentes

individuais da escala em causa.

E relevante, no entanto, enfatizar a existéncia de limitagdes no que toca a esta escala,
sendo que anteriormente, Boyle e Green (2001), usaram uma versdo ndo submetida a revisdo
da escala e indicaram uma validade de previsdo baixa para a avaliacdo do risco de ulcera por
pressdo. Sendo assim, eles ndo recomendaram a utilizacdo da escala. Assim, apontaram que
a detecdo dos fatores de risco com impactos na totalidade da pontuacdo da escala direta ou
indiretamente deve aperfeicoar a qualidade para avaliar o risco e auxiliar a enfermagem a

tomar ag¢des de prevencdo de acordo, especificamente, com os fatores do doente.
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1.6.2. A escala de Braden

A escala de Braden para prevenir a Ulcera por pressdo dolorosa, segundo, foi criada
em 1987 como uma forma de otimiza¢do estratégica para a busca da prevencao de Ulcera
por pressdo e diminui¢cdo de sua ocorréncia (Bergstrom, Demuth e Braden, 1987; Haalboon,
Den e Buskens, 1999). Assim, de acordo com Braden e Bergstrom (1987), foi desenvolvido
um modelo conceitual a fim de estudar as causas ou etiologia da Ulcera por pressao, o que
envolveu dois elementos importantes, ou seja, a intensidade e duragdo da pressdo e a
resisténcia da pele e estruturas de apoio para pressdo. Dessa forma, conforme tal modelo, a
intensidade e durac¢do da pressao engloba fatores de risco tais como a percecao sensorial,

mobilidade e atividade.

A escala de Braden como ferramenta de avaliacdo para identificacdo do risco
de ulcera por pressao e fatores de risco relacionados, ajuda a enfermagem a tomar decisdes
no que toca ao planeamento de acBes para prevencdo a aplicar para cada doente (Duncan,
2007; Luz et al., 2010). A detecdo preventiva do risco de desenvolvimento de ulcera por
pressdo possibilita tomar as medidas preventivas mais adequadas e sdo o caminho que as
estratégias preventivas sejam bem sucedidas. Assim, cerca de 95% das Ulceras por pressao
podem ser evitadas caso seja previamente feito um diagndstico acerca do nivel de risco do

doente (DQS, 2014).

Balzer et al. (2007), Kiic, Firat e Sucudag (2017), Magnan e Maklebust (2009),
Seongsook, lhnsook e Younghee (2004) citaram que a ferramenta mais comumente usada
para avaliacdo de Ulcera por pressdo, nas unidades de cuidados intensivos é a escala de
Braden. Tal escala, segundo Bergstrom et al. (1987), foi criada para usar na populacdo em
geral e esta baseada nas seguintes categorias: percecao sensorial, humidade, atividade,

mobilidade, nutri¢do, friccdo e cisalhamento.

Dessa forma, a escala de Braden avalia os fatores de risco mais relevantes, mas nao
todos aqueles que podem gerar Ulcera por pressdo em doentes sob cuidados em unidades
de tratamento intensivo (Garcia-Fernandez, Pancorbo-Hidalgo, e Agreda, 2013). Estes
autores que realizaram uma revisdo sistematica e meta-analise sobre escalas de avaliagdo de

risco para Ulcera por pressdao em doentes sob cuidados intensivos, relataram que a escala de
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Braden é a que tem validade mais elevada entre as escalas de avaliacdo de Cubbin-Jackson,

de Norton, e de Waterlow.

Ferreira (2019) refere que a escala de Braden é composta por seis subescalas, que
possibilitam uma avaliacdo do risco do doente com base nos seguintes parametros: percecao
sensorial, humidade, atividade, mobilidade, nutricdo e friccdo/forcas de deslizamento. Todas
contribuem para o desenvolvimento de Ulcera por pressao, mas nenhuma deve ser avaliada
de forma preferencial em relacdo as outras. Assim, as trés primeiras subescalas relacionam-
se com as forgas de pressdo atuantes, enquanto as demais apontam a resisténcia ou
tolerancia dos tecidos a pressdao. Cada subescala é operacionalizada por meio de critérios
definidos previamente e é classificada em fung¢do do risco que cada doente apresenta. A
pontuacdo varia de 1 a 4, com excec¢do da subescala “friccdo e forcas de deslizamento”, que
varia de 1 a 3. A soma das seis subescalas varia entre 6, que é o de mais elevado risco e 23,
que é o de menor risco, o que permite identificar a propensdo que cada pessoa tem para o

desenvolvimento da Ulcera por pressao.

Assim, quanto menor for a pontuac¢do obtida maior sera o risco de desenvolver UP.
(Braden e Bergstrom, 1987; Duque et al., 2009; Ferreira et al., 2007; Irion, 2005; Jorge e
Dantas, 2005).

Segundo Ferreira et al. (2007):

|”

e A subescala “perce¢do sensorial” possibilita a identificagdo da capacidade do
doente de reagir ao incomodo ou desconforto. Assim, quanto maior for a
limitacdo do individuo na sua capacidade de sentir tal incomodo, maior sera o
risco para a percegao sensorial da pessoa.

e A subescala “humidade” possibilita uma avaliagdo do nivel de exposi¢do da pele
a humidade por causa do excesso de suor, da urina ou demais fluidos.

e A subescala “atividade” faz uma avaliagdo do grau de atividade fisica da pessoa,
ou seja, se estad limitado ao leito, se tem dificuldades para a locomogdo e a
frequéncia de sua marcha ao andar.

e Silvaetal. (2011), (citado por Menezes, 2015), destacaram que a propensao para
o desenvolvimento da ulcera por pressdo é maior nas pessoas que estdo

impossibilitadas de se movimentarem ou que apresentam uma reducdao de

atividade, ou seja, limitados ao leito ou em cadeira de rodas. Assim, a subescala
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“mobilidade” tem relacdo com a capacidade de altera¢do e controle da posicdo
do prdprio corpo, ou seja, faz uma avaliagdo da frequéncia com que a pessoa
consegue realizar mudangas ou mudancas importantes do corpo e de suas
extremidades e se o faz de forma independente ou com a ajuda de outras
pessoas.

A subescala “nutricdo” possibilita fazer uma avaliagao dos habitos alimentares
da pessoa, o que inclui a quantidade de refei¢cBes, os tipos de nutrientes,
guantidade e a ingestdo de liquidos.

Por fim a subescala “Fricgdo e forgas de deslizamento” indica o nivel de exposi¢do
da pessoa as forgas de friccdo e de cisalhamento dos tecidos, como consequéncia

da diminuicdo da sua capacidade de movimentacao.

No que refere a estrutura original da escala, podemos verificar, segundo Bergstrom

e Braden (1987) que:

A subescala para medicdo da percecdo sensorial mede a capacidade do doente
em notar e reagir ao incbmodo produzido por estar exposto a elevacdo da
pressdo sobre a pele. A sensacdo da pressdo ou incOmodo leva o individuo a
modificar a posicdo ou aliviar o peso do corpo e a falta de habilidade de
experimentar sensacbes ou de reconhecimento de pressdo ou incémodo
aumenta o risco de desenvolvimento de Ulcera por pressao.

As subescalas de atividade e mobilidade sdo usadas para avaliagao da frequéncia
e duracdo da atividade ou modificagbes de posi¢cdo do corpo. A mobilidade diz
respeito a habilidade dos individuos para alivio da pressdao por meio de
movimentos enquanto estdo a se deitar no leito e a atividade diz respeito a
frequéncia das movimentagcGes no tempo que o doente esta fora do leito.

A subescala de nutricdo mede o padrdo recorrente de consumo de alimentos
através do controlo rotineiro da ingestdo das refei¢cdes oferecidas, apontando o
guantitativo de proteina, ingestdo de fluidos, a necessidade e consentimento
para ministrar suplementos dietéticos e a utilizagdo de alimentagdo entérica
artificial ou nutri¢cdo parentérica.

A subescala de humidade faz a avaliagao do grau de humidade a que a pele é esta
sujeita, sendo que a incontinéncia é uma das fontes que pode gerar humidade.
A subescala de friccdo e cisalhamento mede a habilidade do individuo de se
movimentar ou ser movido de modo a deixar a pele fora de contacto com a

superficie do leito ou cadeira enquanto a pessoa muda sua posicdo.
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Bergstrom, Braden et al. (1987) mencionaram que as subescalas variam de 1 a 4,
exceto friccdo e cisalhamento, que sdo avaliadas de 1 a 3. Assim, as somas das classificagdes
resultam na pontuacdo de risco total, com uma possivel variacdao entre 6 e 23, sendo que as
baixas pontuacdes apontam para risco de desenvolvimento de Ulcera por pressdo. Dessa
forma, foi considerado que pontuacdes mais baixas ou iguais a 16 indicavam risco de

surgimento de Ulcera por pressao.

Num estudo posterior, de Bergstrom et al. (1992), o ponto de corte de 18 foi sugerido
para avaliacdo de doentes mais idosos que nao sdo estaveis do ponto de vista psicolégico ou

tem baixo acesso a cuidados individualizados.

Avello e Braden (2002) sugeriram, uma outra classificacdo de risco e o nivel de risco
do doente foi determinado por meio de mudangas incrementais nas pontuacdes que
seguem: em risco, 15 a 18; moderado, 13 a 14, elevado risco, 10 a 12; e muito alto, menor
ou igual a 9. O risco de classificacdo pode ajudar na determinacao de a¢Oes preventivas mais
agressivas que devem ser realizadas, de modo a tornar vdlido o julgamento clinico dos
profissionais de salde. Assim, estes mesmos autores, supracitados neste paragrafo,

sugeriram um protocolo de prevencdo conforme a avaliagcdo de risco do doente.

Dessa forma, de acordo com Bergstrom, Braden et al. (1987), Duque et al (2009),
Ferreira et al (2007), Irion (2005), Jorge e Dantas (2005), quanto menor for a pontuagdo
obtida maior serd o risco de desenvolvimento de Ulcera por pressdo. Segundo Braden e
Bergstrom (1987), as pessoas com uma pontuagado igual ou inferior a 18, na escala de Braden,

sdo considerados como pessoas de risco para desenvolver de Ulcera por pressao.

Contudo, em Portugal, Ferreira et al. (2007), definiram diversos valores globais da
escala de Braden que identificam de modo mais preciso o risco de desenvolvimento de Ulcera
por pressdo na populacdo de Portugal. Dessa forma, o doente tem elevado risco para
desenvolvimento de ulcera por pressdo caso tenha uma pontuagdo entre 6 e 16 pontos e,
para valores iguais ou acima de 17, existira um baixo risco de surgimento de Ulcera por

pressao.
Em 2011, a DGS, (Dire¢do Geral de Saude) emitiu uma diretriz para que seja realizada

a avaliacdo do risco de desenvolvimento de Ulcera por pressdo nos doentes sob cuidados

intensivos, com a utilizacdo da Escala de Braden (DGS, 2011).
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Santos et al. (2018) apontou que inimera revisdo tem sido realizadas sobre a
validacdo da escala de Braden em populagdes diversas, sendo esta escala tida como um
instrumento de avaliacdo de risco de ulcera por pressdo mais estudado globalmente.
Também anteriormente, Pancorbo Hidalgo et al. (2006) fizeram uma revisdo literaria e
chegaram a conclusdo de que a escala de Braden tem o balanco melhor entre sensibilidade
(57.1%) e especificidade (67.5%) com uma pontuacdo de corte de 16 comparativamente as

escalas de Norton e de Waterlow.

Uma revisdo sistemdatica e meta-andlise mais atual, segundo Garcia-Fernandez,
Pancorbo e Agreda (2013), compara o potencial das escalas de previsdo de avaliagdo de risco
para Ulcera por pressao publicadas no periodo compreendido entre 1962 e 2010, nas linguas
inglesa, espanhola, portuguesa, coreana, alema e grega, com julgamentos da clinica de
profissionais da enfermagem para previsdo de desenvolvimento de Ulceras por pressao.
Assim, trinta e um de 57 destes estudos abrangem a sua validagdo e quatro deles colocaram

em teste os julgamentos clinicos da enfermagem como um fator de predicao.

Estes autores, ainda destacaram que a meta-andlise apontou niveis de risco relativo
(RR) no que toca a escala de Braden (RR = 4.26), escala de Norton (RR = 3.69), escala de
Waterlow (RR = 2.66), escala de Cubbin- Jackson (RR = 8.63), condicdo mental, mobilidade,
incontinéncia, nutricdo e atividade (EMINA) (RR = 6.17), escala de predicdo de ulcera por
pressdo dolorosa (RR = 21.4) e julgamento clinico (RR = 1.89), tendo confirmado poder
elevado preditivo de quase todas as escalas. Dessa forma, o julgamento dos enfermeiros nao

demostrou um poder adequado de predicdo se utilizados isoladamente.

Outra revisdo literaria de artigos acerca do tema da validade preditiva da escala de
Braden para desenvolvimento de ulcera por pressdo, publicada no periodo compreendido
entre 1964 e 2013, fez a selecdo de 38 papéis englobando 17.934 doentes. O estudo apontou
que a escala indicou validade preditiva moderada, motivada parcialmente devido a

heterogeneidade entre os estudos feitos (Park e Park, 2014).

Park, Choi e Kang (2015) realizaram uma recente revisdo e meta-analise dos artigos
publicados no periodo compreendido entre os anos de 1966 e 2013, onde foram apontados
21 estudos com metodologia de altissima qualidade acerca da avaliacdo de risco de Ulcera
por pressao incluindo um total de 6070 doentes. Assim, fatores tais como a sensibilidade

combinada, especificidade e acuracia apresentaram 0.72 (95% Cl, 0.68—-0.75), 0.81 (95% Cl,
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0.80-0.82), e 0.84 (SE = 0.02) respetivamente, de modo a confirmar uma boa previsdo
moderada de valida¢do do instrumento. Entretanto, a analise minuciosa indicou que fatores
como a idade e padrdes de referéncia foram aqueles que mais impactaram a validagao

preditiva da escala de Braden.

Park, Lie e Kwon (2015) enquanto estudavam a validade preditiva das escalas de
Braden, Norton e Waterlow em doentes idosos, acharam 29 estudos apontando moderada
validacao preditiva para os instrumentos, apresentando todas as escalas, variacdes parecidas
no que toca a sensibilidade e especificidade entre estudos. Assim, foi notada uma alta
heterogeneidade (80%) entre os instrumentos, o que estd conforme estudos realizados
previamente. Dessa forma, estudos que implementaram a escala de Braden, segundo Park,
Lie e Kwon (2015), usaram cinco distintos pontos de corte, o que foi possivelmente a causa

principal de heterogeneidade.

Outra revisdo de nove estudos feitos num total de 40361 residentes com facilidades
de cuidados de longo prazo, efetuada por Wilchesky e Lungu (2015), detetaram uma
sensibilidade combinada, especificidade, PPV e NPV de 86, 38, 28, e 93%, respetivamente e
por meio de um modelo de efeitos aleatdrios, demostrou-se que a escala de Braden tem
confidvel validagdo preditiva de uma forma geral (RR = 4.33; 95% Cl, 3.28-5.72). Entretanto,
segundo estes autores, foi concluida que a adequacao da escala de Braden a esta populacdo
foi passivel de questionamento tendo em conta a sua baixa especificidade e PPV, que pode
ser associada ao ponto de corte usado e a implementagdo das medidas estratégicas

preventivas pelas instituicdes de saude.

Assim, segundo Santos et al. (2018) para além das revisGes sistematicas, estudos de
corte tém estudado a validade preditiva da escala de Braden utilizando distintas pontuagoes
de ponto de corte e estabelecendo comparagdes com outras escalas. Dessa forma, trés
artigos citaram alta pontuacdo de corte, o que resultou numa validade preditiva mais precisa
para as seguintes escalas: A escala de Braden e de Norton modificada pela escala INSALUD
(escala Norton-MI) para doentes que se encontram hospitalizados (Gonzalez-Ruiz et al.,
2014), a escala de Norton modificada para doentes hospitalizados de forma geral (Kallman e
Lindgren, 2014), e a escala de Braden para doentes graves (Jin, Piao e Lee, 2015). Entretanto,
Kallman e Lindgren (2014) tiveram a confirmacgdo de que a pontuagdo de corte indicada para
as escalas de Braden, Norton e escala de avaliagdo de risco para ulcera dolorosa demonstrou

por meio de provas ser valida em todos os hospitais de modo geral.
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Wang et al. (2015) notaram que, no que toca aos elementos especificos das escalas
e, apesar da confiabilidade entre os investigadores das pontua¢des totais das escalas de
Braden, Norton e Waterlow, praticamente todas elevadas, a confiabilidade de alguns itens
ndo obteve tao bom resultado, o que indica que os profissionais da drea da saude devem
utilizar tais instrumentos focando maior atencdo aos itens da humidade, condicao fisica e

tipo de pele.

Dessa forma, estudos incrementais devem ter em conta modificagbes em tais itens
para torna-los com menor ambiguidade e maior confiabilidade. Serpa e Santos (2014)
notaram que a subescala de nutricdo da escala de Braden nao fez a previsdo da ulcera por
pressao no caso de doentes graves. Entretanto, segundo Raju et al (2015) e Coleman et al.
(2013), no que diz respeito aos niveis séricos de albumina e a avaliagdo subjetiva do individuo
como um todo, a escala de Braden provou ser um melhor preditor de Ulcera por pressao,
sendo que fatores tais como a perfusdo e condi¢des da pele ndo foram considerados

significativos na avaliacdo de risco de Ulcera por pressao na escala de Braden.

Outros estudos, se propuseram a testar diversos pontos de corte para a escala de
Braden, tendo obtido um aumento no valor preditivo com pontos de corte de 14 para
doentes nos hospitais na China, de acordo com Kwong et al. (2005), 19 para os hospitalizados
na Alemanha, de acordo com Balzer et al. (2007) e 13 para doentes doentes graves no Brasil,

de acordo com Paranhos e Santos (1999), Matuo et al. (2008) e Park e Lee (2016).

Schoonhoven et al (2002) realizaram um estudo prospectivo, que foi realizado nos
Paises Baixos, para avaliagdo da utilizagdo didria das escalas de avaliagdo de risco (escala de
Norton, Waterlow e Braden) para previsdo de Ulcera por pressdo em doentes neurolégicos,
idosos e médico-cirurgicos de acordo com os pontos de corte indicados. Assim, os resultados
demostraram fraco valor preditivo positivo para todos os instrumentos, sendo 7, 5.3 e 7.8%,
respetivamente, e baixos indices de sensibilidade e especificidade para a escala de Norton,
com 46.2% e 60.4%, respetivamente, escala de Waterlow, com 89.5% e 22.4%,

respetivamente e escala de Braden, com 43.5% e 67.8%, respetivamente.

Outra revisao sistematica e meta analise, investigou a validade preditiva das escalas
de Waterlow, escala de Braden modificada e escala de risco para Ulcera por pressdo de
Cubbin e Jackson com base em 17 estudos para diagndstico de avaliagdo bem estruturados.

Assim, ROC AUC acima de 0.7 em todos os instrumentos analisados, indicaram validade

63



preditiva moderada, mas possuem limitagdes para a interpretacdo pelo facto de os estudos
terem apresentado muitas diferencas entre si. Além disso, a escala de Waterlow demonstrou
ser insuficiente para uso como um instrumento para triagem por causa de sua baixa

sensibilidade (Park e Lee, 2016)

Serpa et al. (2011) estabeleceram uma comparagdo entre a escala de Braden e
Waterlow e identificaram que as subescalas de Braden de percecdo sensorial e friccdo e
cisalhamento e subescalas de mobilidade e apetite de Waterlow sdo os fatores de risco
preditivos para Ulcera por pressdao mais relevantes para prevencao do desenvolvimento de

Ulcera por pressao dos doentes que se encontram nos hospitais.

Assim, segundo Santos et al. (2018), ha varios instrumentos de avaliacdo de Ulcera
por pressado, o que reforga a relevancia dessas escalas para o julgamento dos enfermeiros.
Por isso, conforme Ultima versdo das recomendagGes consensuais no que toca a prevencgao
e tratamento da Ulcera por pressdo feita em 2014 pelo Painel Nacional de Avaliagdo para
Ulcera por pressao (NPUAP), painel Europeu de Avaliagdo para Ulcera por pressdo (EPUAP) e
Alianca do Pacifico para lesdes por Ulcera por pressdao (PPPIA), o risco selecionado da
ferramenta de avaliacdo deve ser apropriado a populacdo, valido e confidvel (Forca de

evidéncia = C; For¢a de Recomendagdo= X).

Entretanto, segundo Cox (2012) e Giil et al. (2016), algumas pesquisas apresentaram
limitagOes dos itens da escala de Braden para avaliar o risco de Ulcera por pressdo em
doentes sob cuidados em unidades de tratamento intensivo e a baixa validade preditiva da
escala para a determinagdo do risco de Ulcera por pressdo nesta populagdo de doentes (Cho
& Noh, 2010; Hyun et al., 2013; Lima-Serrano et al., 2018). Tais contradi¢des aumentam o
guestionamento sobre a validade e confiabilidade da escala de Braden como a ferramenta

de avaliacdo de risco para estes doentes sob cuidados intensivos.
Na seguinte tabela apresentamos os resultados obtidos neste estudo no que se
refere a validade preditiva das Escalas de Braden e de Cubbin- Jackson e que servirdo de

referéncia para o nosso estudo.

Podemos assim verificar que a capacidade preditiva ou de discriminar

adequadamente casos com um sem Ulcera de pressdo e melhor na escala de Cubbin-Jackson,
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considerando ndo a taxa de eficiéncia superior (80.0%), assim

as taxas de sensibilidade (73.3%) e especificidade (86.7%).

como o mais equilibrio entre

Validade Preditiva Escala de Braden

Escala de Cubin Jackson

Sensibilidade 100.0%
Especificidade 5.3%

Valor Preditivo Positivo 17.4%
Valor Preditivo Negativo 100.0%
Eficiéncia 52.7%

73.3%
86.7%
52.4%
94.2%
80.0%

Tabela 3. Resumo da validade preditiva das escalas de Braden e Cubbin - Jackson

Em resumo podemos verificar que existem diversas escalas com boas propriedades

psicométricas, em termos de fiabilidade e validade preditiva para avaliar o risco de

desenvolvimento de ulcera por pressdo, como a Escala de Norton, Waterlow, Gosnell,

Sunderland, Braden e Cubin-Jackson. Em Portugal, ndo existem muitas escalas validadas,

destacando-se, contudo, as Escalas de Braden, Cubbin & Jackson e de Sunderland, que foram

testadas e validadas no estudo anterior de Sousa (2012) que serviu de referéncia e

comparagdo para o nosso estudo.

No préximo capitulo remetemos as opgdes do método, de forma a satisfazer os

objetivos propostos.
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2. METODO

Para Fortin (2000, p. 132) “O desenho de investigacdo é o plano légico criado pelo
investigador com vista a obter respostas validas as questdes de investigacao colocadas ou as

hipoteses formuladas.”

Neste capitulo apresentamos a justificacdo do estudo, o desenho do estudo,
revelamos o contexto e participantes, enunciamos quais os materiais, analise de dados e por

fim as consideracdes éticas.

2.1. Justificacdao do Estudo

As Ulceras por pressdo sao um foco da pratica de enfermagem, que tem sido objeto

de trabalho/reflexdo no contexto da pratica clinica nas unidades de cuidados intensivos.

Os trabalhos sobre “Ulceras por pressao” no “doente critico” em Portugal obtiveram
resultados que parecem acrescentar novas estratégias para diminuir os resultados obtidos.
Assim, considera-se premente uma reflexdao mais sistematica sobre trabalhos e a sua

utilidade na pratica.

Estudos recentes tém indicado que para a populacdo de doentes de unidades de
cuidados intensivos, ndo serd suficiente (Jackson,1999; Ahtiala, Soppi & Kivimaki,2016;
(Hyun, et al.,2013)] sugerindo outras, sendo que validada para portugués estd a Escala

Revista de Cubbin- Jackson (Sousa, 2012).

2.2. Desenho do estudo

O presente estudo tem como finalidade analisar a capacidade das escalas de Braden
e de Cubbin-Jackson de prever adequadamente casos com ou sem Ulcera por pressdao em

fungdo do risco de contragdo da mesma.

Nesse sentido a principal questdo de investiga¢do colocada é a seguinte:
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“Qual das duas escalas de avaliacdo de risco de UP (Braden ou Cubbin-Jackson) permite

predizer mais adequadamente a probabilidade de ocorréncia de UP”.

Para além desta questdo também foram estabelecidos um conjunto de objetivos

gerais e especificos que passamos a apresentar:

O presente estudo é observacional, quantitativo, longitudinal e correlacional e do

tipo coorte.

E observacional uma vez que foram recolhidos dados através de registos dos doentes
no hospital e também pela administracdo aos mesmos das escalas de avaliacdo do risco de
Ulcera por pressdo (Braden e Cubbin- Jackson). Este é um tipo de estudo em que o
investigador desenvolve um conjunto de procedimentos para descrever acontecimentos que
acontecem naturalmente, sem intervir no mesmo, e analisa os efeitos e/ou relagBes

existentes entre varidveis (Pais-Ribeiro, 2010).

Por outro lado, também se apresenta quantitativo uma vez que os dados sdo
analisados de modo quantitativo e expressam quantidades. O método quantitativo envolve
a recolha sistematica de dados sobre a forma de informagdo numérica, analisando essa
informacdo utilizando procedimentos estatisticos (Polit & Hungler, 1995). Fortin (1999)
refere que o método quantitativo é um tipo de investigacdo que procura descrever e verificar

relaces entre varidveis, baseando-se em factos objetivos, de acontecimentos e fenémenos.

O termo longitudinal deve-se ao facto de os dados terem sido recolhidos em varios
momentos (Dia de admissdo na unidade, ao 52 dia de internamento ao 102 dia de
internamento e por fim ao 152 dia de internamento) de modo a avaliar a capacidade das
escalas, quer de Braden, quer de Cubbin-Jackson de predizer casos com ou sem ocorréncia
de UP. Este tipo de estudos permite a recolha de dados em mais que um momento, num ou

mais grupos que sdo submetidos ou ndo a determinados procedimentos (Pais-Ribeiro, 2010).

Também se apresenta correlacional uma vez que se analisam relagGes e associacées
entre as varidveis em estudo. Este método procura explorar e determinar a existéncia de

relaces entre varidveis e descrever as mesmas, conforme refere Fortin (1999).

Por ultimo pode também ser considerado de coorte uma vez que neste tipo de
estudos, o investigador, apds distribuir os individuos como expostos e ndo expostos a um
fator em estudo, segue-os durante um determinado periodo de tempo para verificar a
incidéncia de uma doenca ou situacdo clinica entre os expostos e ndo expostos. Deste modo,

0 parametro a ser estudado é a presenca ou ndo da doenga. Compara-se a proporg¢ao dos
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que ficaram doentes dentre os expostos, e a proporcao dos que ficaram doentes entre os

nao expostos (Haddad, 2004).

Objetivos gerais
Comparar a capacidade preditiva das escalas de Braden e Cubbin- Jackson;

Analisar a prevaléncia de casos com possibilidade de risco de UP.

Objetivos especificos
Calcular a prevaléncia de casos com ulcera por pressdo ao 52 dia;

Analisar a variacdo da probabilidade de risco (avaliado pelas escalas de Braden e

Cubbin- Jackson) entre o primeiro e o 52 dia de internamento;
Verificar quais os principais preditores de ocorréncia de UP;

Definir novos pontos de corte para as escalas de Braden e Cubbin- Jackson
considerandos os doentes internados nas unidades do Servico de Medicina Intensiva do

Centro Hospitalar Universitario Sdo Jodo.

2.3. Contexto e Participantes

O presente estudo decorreu no Centro Hospitalar Universitario Sdo Jodao no Porto,

nas unidades de cuidados intensivos que sdo constituintes do Servigo Medicina Intensiva.

Todos os doentes admitidos nas referidas unidades de cuidados intensivos, entraram
para o estudo no intervalo de datas que foi desde o dia 11 de julho de 2020 até ao dia 5 de

agosto do mesmo ano.

A amostra do nosso estudo foi selecionada de modo nao probabilistico e por
conveniéncia. A opgao pelo método de amostragem nao probabilistico e intencional é muito
frequente em estudos que se desenvolvem no contexto da saude (Pais-Ribeiro, 2010). Este
método pareceu-nos ser o mais adequado, uma vez que os doentes incluidos no estudo tém

que estar de acordo com um conjunto de critérios previamente estabelecidos.
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Neste sentido, para a inclusdo dos doentes na amostra foram definidos os seguintes

critérios:

e Doentes com idades inferiores a 18 anos;

e Doentes que fossem admitidos nas Unidades de Cuidados Intensivos do Servico de
Medicina Intensiva do Centro Hospitalar e Universitario Sdo Jodo no intervalo de
tempo indicado;

e Doentes que na admissdo ndo apresentassem UP.

Assim foram inicialmente observados 148 doentes, nimero este que diminuiu ao 52
dia (n=64), ao 102 dia (n=14) e ao 152 dia (n=6), devido a possiveis altas clinicas,
transferéncias para fora do Servico de medicina Intensiva, morte e por apresentarem UP no
momento de admissdo ao servico. Os doentes que entraram no estudo quando

desenvolvessem UP, na observacao seguinte jd ndo entraram no presente estudo.

2.4. Materiais

Para arecolha dos dados recorremos a registos dos doentes relativamente a varidveis
como sexo, idade, antecedentes pessoais de doenca, assim como de medidas como peso,

altura, IMC, temperatura da pele e niveis de hemoglobina e albumina.

Para avaliar o estado de consciéncia foi utilizada a escala de RASS e de Glasgow e
para conhecer a probabilidade de risco de UP as escalas de Braden e Cubbin Jackson, que

passamos de seguida a apresentar.

Escala de Cubbin-Jackson

A escala original de Cubbin e Jackson é constituida por dez itens: idade, peso,
condicbes da pele do corpo todo e condi¢cbes no que toca ao estado mental, mobilidade,
nutricdo, respiragdo, incontinéncia, higiene e hemodinamica, sendo que cada parametro é
avaliado de 1 a 4 com uma soma de pontuagdes que variam de 10 a 40, que quanto mais
baixa for, mais elevada é a probabilidade de desenvolver Ulcera por pressao, apresentando

um ponto de corte de 24 pontos (Cubbin & Jackson, 1991; Sousa, 2012).
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A revisdo da escala de Cubbin-Jackson, foi realizada no ano de 1995 por um dos

autores que a criou (Jackson, 1999). A escala revista passou a englobar outras categorias, o

que fez com que a pontuacdo mdxima aumentasse para 48 pontos e ponto de corte de 29

pontos, sendo que abaixo destes valores, os doentes avaliados sao enquadrados como de

risco para o desenvolvimento de ulcera por pressdo (Sousa, 2012).

A escala é entdo constituida pelas seguintes quest&es (Sousa, 2012)

Idade (1 —mais de 70 anos, 2 — 55-70 anos, 3 —40-54 anos, 4 — Menos de 40 anos)

Peso (1 —qualquer dos demais itens (2, 3 ou 4) + edema/anasarca, 2 — Caquexia,

3 — Obesidade, 4 — Peso normal)

Pele: 1-Necrose/exsudativa (profundas), 2- Abrasdo/escoriacdo (superficial), 3-

Eritema (potencial perda de continuidade), 4- Intacta

Estado de Consciéncia: 1-Coma/nao responde/sedado e curarizado, 2- sedado/

apatico mas reativo, 3- Agitado/inquieto/confuso, 4- Acordado e alerta

Mobilidade: 1- Ndo tolera posicionamentos/totalmente dependente/decubito

ventral, 2- Imdvel, mas tolera posicionamentos, 3- Muito limitada/levante para

cadeirdo e 4-deambula com ajuda

Estado Hemodinamico: 1-Instavel com suporte de inotrdpicos, 2- Instdvel sem

suporte de inotrdpicos, 3- Estavel com suporte de inotrépicos e 4- Estdvel sem

suporte de inotrdpicos.

Respiragdo: 1- Exaustdo respiratdria, 2- Ventilacdo mecénica, 3- CPAP/ tubo em

T e 4- Espontanea.

Nutricdo: 1- apenas soroterapia, 2- Nutricdo parentérica, 3- Dieta ligeira, dieta

liquida, nutrigdo entérica e 4- Dieta completa.

Incontinéncia: 1- Urindria e fecal/ diarreia prolongada, 2- fecal/diarreia

ocasional, 3- Urinaria/sudorese profusa e 4- Continente/anuria/cateter vesical.

Higiene:1- Completamente dependente, 2- Muito dependente, 3- semi-

dependente e 4-Independente.

Necessidade de Oxigénio: 1 - >60% O, (Gasimetria instavel — Dessatura em

repouso), 2 —40% a 60% O, (Gasimetria estavel — Dessatura a mobiliza¢do), 3 —

40 a 60% O, (Estavel a mobilizagdo), 4 — <40% (estavel & mobilizagdo).

Antecedentes Pessoais (1 — muito graves, 2 — graves, 3 — moderado, 4 — Nenhum)
v" 1- Muito graves: Doenca vascular periférica, DM tipo 1, sindrome

compartimental, pessoa caida no domicilio previamente a admissao,
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v' 2- Graves: corticoides, artrite reumatdide, DM tipo 2, doencgas
autoimunes, DPOC, doencas que limitem a mobilidade, insuficiéncia
cardiaca congestiva.

v" 3- Moderada: Alteracdes cutineas que afetem dreas suscetiveis a
pressao,

v" 4- Nenhum: Nenhum.

Foi ainda incluido a deducao de 1 ponto a pontuacao total:

e Sempre que um doente realize uma cirurgia/exame;
e Quando ha necessidade de transfusdes de hemoderivados (essencialmente
Concentrado Eritrocitario e Plaquetario);

e Quando se encontra em hipotermia (Sousa, 2012, 2013).

No que refere a versao portuguesa da escala de Cubbin e Jackson, desenvolvida por
Sousa (2013), que passou por uma adaptacdo e validacdo, apontou uma sensibilidade de
73.3%, especificidade de 86.7%, 52.4 % de PPV, 94.2% de NPV e acuracia de 0.91 medidos
com base na area e operacionalizado com base no recetor (ROC) ou AUC. A validade preditiva
do critério, foi submetida a teste por meio da comparacao da versao portuguesa da escala
de Cubbin e Jackson com o melhor padrao da escala de Braden e foi descoberto que a revisao
da escala de Cubbin-Jackson apontou valores preditivos mais confidveis para previsdo do

desenvolvimento de Ulcera por pressdo nos individuos em cuidados intensivos.

Escala de Braden

A escala de Braden foi criada em 1987 como uma forma de otimizagao estratégica
para a busca da prevencdo de Ulcera por pressao e diminui¢do da sua ocorréncia (Bergstrom,
Demuth & Braden, 1987; Haalboon, Den & Buskens, 1999). Assim, de acordo com Braden e
Bergstrom (1987), foi desenvolvido um modelo conceitual a fim de estudar as causas ou
etiologia da Ulcera por pressdo, o que envolveu dois elementos importantes, ou seja, a
intensidade e duragdo da pressao e a resisténcia da pele e estruturas de apoio para pressao.
Dessa forma, conforme tal modelo, a intensidade e duragao da pressdo englobam fatores de

risco tais como a percecao sensorial, mobilidade e atividade.
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A escala de Braden é composta por seis subescalas, que possibilitam uma avaliacdo
do risco do doente com base nos seguintes parametros: perce¢do sensorial, humidade,
atividade, mobilidade, nutri¢do e fricgdo/forcas de deslizamento. Todas contribuem para o
desenvolvimento de Ulcera por pressdo, mas nenhuma deve ser avaliada de forma
preferencial em relagdo as outras. Assim, as trés primeiras subescalas relacionam-se com as
forgas de pressao atuantes, enquanto as demais apontam a resisténcia ou tolerancia dos
tecidos a pressdo. Cada subescala é operacionalizada por meio de critérios definidos
previamente e é classificada em funcao do risco que cada doente apresenta. A pontuacgao
varia de 1 a 4, com excecao da subescala “friccao e forcas de deslizamento”, que variade 1 a
3. A soma das seis subescalas varia entre 6, que é o de mais elevado risco e 23, que é o de
menor risco, o que permite identificar a propensdo que cada pessoa tem para o

desenvolvimento da Ulcera por pressao (Ferreira, 2019).

Assim, quanto menor for a pontuacao obtida maior serd o risco de desenvolver UP.
(Braden & Bergstrom, 1987; Duque et al., 2009; Ferreira et al., 2007; Irion, 2005; Jorge &
Dantas, 2005).

Segundo Ferreira et al. (2007), que fizeram uma validacdo desta escala para a

populacdo portuguesa referem que:

|II

e A subescala “percecdo sensorial” possibilita a identificacdo da capacidade do
doente de reagir ao incomodo ou desconforto. Assim, quanto maior for a
limitacdo do individuo na sua capacidade de sentir tal incomodo, maior serd o
risco para a percegdo sensorial da pessoa.

e A subescala “humidade” possibilita uma avaliagdo do nivel de exposi¢do da pele
a humidade por causa do excesso de suor, da urina ou demais fluidos.

e A subescala “atividade” faz uma avaliagdo do grau de atividade fisica da pessoa,
ou seja, se estad limitado ao leito, se tem dificuldades para a locomogdo e a
frequéncia de sua marcha ao andar.

o A subescala “nutrigdao” possibilita fazer uma avaliagdo dos hdabitos alimentares
da pessoa, o que inclui a quantidade de refei¢cdes, os tipos de nutrientes,
guantidade e a ingestdo de liquidos.

e Porfim asubescala “Friccdo e forgas de deslizamento” indica o nivel de exposi¢do
da pessoa as forcas de friccdo e de cisalhamento dos tecidos, como consequéncia

da diminui¢do da sua capacidade de movimentagao.
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Também Bergstrom, Braden et al. (1987), autores da escala original, mencionaram
gue as subescalas variam de 1 a 4, exceto friccdo e cisalhamento, que sdo avaliadas de 1 a 3.
Assim, as somas das classificagdes resultam na pontuagdo de risco total, com uma possivel
variacdo entre 6 e 23, sendo que as baixas pontuacdes apontam para risco de
desenvolvimento de ulcera por pressao. Dessa forma, foi considerado que pontuagcdes mais

baixas ou iguais a 16 indicavam risco de surgimento de Ulcera por pressao.

Contudo, em Portugal, Ferreira et al. (2007), definiram diversos valores globais da
escala de Braden que identificam de modo mais preciso o risco de desenvolvimento de Ulcera
por pressdao na populacdo de Portugal. Dessa forma, o doente tem elevado risco para
desenvolvimento de Ulcera por pressdo caso tenha uma pontuagdo entre 6 e 16 pontos e,
para valores iguais ou acima de 17, existird um baixo risco de ocorréncia de ulcera por

pressao.

A escala de Braden também é aplicada em contextos de saude, em funcdo das
recomendacdes da DGS, que me 2011 aprovou em decreto-lei a sua utilizacdo, tendo definido

os seguintes critérios para a sua cotacdo e classificacdo de risco (DGS, 2011):
a) Alto Risco de Desenvolvimento de ulceras de pressdo no adulto - valor final < 16;
b) Baixo Risco de Desenvolvimento de Ulceras de pressdo no adulto - valor final > 17;
c) Alto Risco de Desenvolvimento de Ulceras de pressdo na crianga - valor final < 22
d) Baixo Risco de Desenvolvimento de ulceras de pressdo na crianga - valor final > 22.

No estudo original de Bergston et al. (1987) a presente escala apresenta uma

fiabilidade/precisdo muito boa (alfa=0,99) assim como uma excelente sensibilidade (100%).

Também em Portugal considerando o mesmo ponto de corte destes autores originais
(>=17) a escala de Braden obteve um valor de sensibilidade de 100%, uma especificidade de
5.3 %, uma precisdo de 21,1 %, um valor preditivo positivo de 17.4 % e um negativo de 100%,
conforme os resultados obtidos no estudo de Sousa (2012, 2013), relativo ao processo de

validagao das escalas de Sunderland e de Cubbin-Jackson para a avaliacao do risco de UP.
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Escala de Glasgow

Esta escala foi criada e validada em 1974 por Teasdale e Jenett, de modo a permitir

uniformizar a avaliacdo do estado de consciéncia.

A Escala de Glasgow consiste numa tabela de scores que podem variar entre 3 e 15

pontos como maximo se ndo existirem alteracdes da consciéncia.

Avalia os seguintes parametros:

Abertura dos olhos (O) que varia entre 1-4 pontos

Padrdo da resposta motora (M) com score de 1-6

Padrdo resposta verbal (V) com score de 1-5

E um instrumento facilitador da comunicacdo entre enfermeiros e médicos com menor
experiéncia na darea dos neurocriticos (Wijdicks,2003). E muito utilizado em qualquer
Unidade Cuidados Neuro-Criticos e tornou-se como que uma medida padrdo da avaliacao
neurolégica do doente neurocritico, apesar das suas limitaces em avaliar a componente
verbal em doentes com alteragdes ou quando nos deparamos com doentes entubados com

ou sem suporte ventilatério.

Escala de agitagdo e seda¢ao de Richmond (RASS)

A escala foi elaborada por uma equipa multidisciplinar da Virginia Commonwealth da

University School of Medicine em Richmond, Estados Unidos em 2002.

A escala de agitacdo e sedagdo de Richmond (RASS) é um instrumento no qual avalia
a presencga ou auséncia de agitacdo, variando de combativa a calma, bem como o nivel de
consciéncia, variando de alerta a coma, pode ser avaliado de forma rapida e confidvel em 3
etapas faceis. Primeiro é uma observagao inicial, uma resposta a estimulagdo verbal e, em
seguida, uma resposta a estimulagdo fisica. Essas etapas resultam em um Unico digito
pontuacdo com valores positivos e negativos variando de -5 (coma) a um maximo de +5
(combativo). O uso da escala de RASS pode orientar farmacos sedativos como terapias,
identificar doentes em risco de automutilacdo por agitacao e identificar sedacdo excessiva,

entre outras aplicagdes utilizadas. A escala RASS também tem sido amplamente utilizada e
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publicada para fins de pesquisa conforme foi traduzida para varios outros idiomas. E
projetada especificamente para ser precisa e confidvel com énfase na facilidade de a aplicar

(Grap, Brophy & Elswick, 2012).
A escala de RASS estd representada desta forma:

e 4 pontos para combativo

e 3 pontos para muito agitado

e 2 pontos para agitado

e 1 ponto parainquieto

e 0 pontos para alerta e calmo

e -1 pontos para sonolento

e -2 pontos para sedacdo leve

e -3 pontos para sedacdao moderada
e -4 pontos para sedacdo intensa

e -5 pontos para ndo desperta

2.5. Procedimentos

A colheita de dados foi efetuada pelo investigador principal e pelo co-orientador
aquando a admissdo de cada doente que fosse admitido no SMI a partir do dia 11 de julho
de 2020 até ao dia 5 de agosto de 2020. Apds a admissdao do doente, se tivesse critérios para
entrar no presente estudo, eram colhidos alguns dos dados ja referidos anteriormente
através do sistema informatico BSimple, posteriormente eram preenchidas as escalas de
Braden e Cubbin-Jackson através do método de observacdo de cada doente. Este
procedimento foi repetido no 5,10 e 152 dias apds a data de admissdo no servico. Quando os
doentes tinham critérios para ndo continuarem no estudo, a colheita de dados s6 era

realizada até ao momento em que o doente reunisse todos os critérios de inclusdo.

Os dados foram recolhidos e gravados numa base de dados para posteriormente

serem tratados.

Ap0s recolhidos os dados os mesmos foram analisados com o recurso ao programa

SPSS Statistics 26.

Numa fase inicial apresentamos resultados obtidos em cada uma das varidveis

sociodemograficas (sexo, idade e raga), antropométricas (Altura, Peso e IMC) e também
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clinicas (temperatura da pele, niveis de hemoglobina e de albumina, assim como niveis de

consciéncia e estado de coma) da amostra.

Também foram analisados os resultados obtidos nas escalas de Braden e de Cubbin-
Jackson em cada um dos 3 momentos de avalia¢do (inicial, 52 dia a 102 dia). Para esse efeito
foi efetuada uma analise de medidas de tendéncia central, dispersao e distribuicdo e também
uma andlise de frequéncias e percentagens de casos com ou sem risco de UP, de acordo com

pontos de corte existentes para o efeito.

Apds esta analise passamos, com recurso ao teste de McNemar a analisar a variacao
da existéncia ou ndo de risco de UP entre momentos de avalia¢do (Inicial e 52 dia; 52 dia e

102 dia).

Seguidamente, analisamos a capacidade preditiva de cada umas escalas de avaliagdo
de risco Braden e Cubbin- Jackson, sendo calculada a probabilidade de ocorréncia de UP em
funcdo da classificacdo de risco, quer no momento inicial de avaliagdo como ao 52 dia. Para
esse efeito recorreu-se ao teste de Qui-Quadrado para analisar associacao entre varidveis e
também a regressdo logistica multipla, de modo a ser possivel calcular os valores de
sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo, valor preditivo negativo e precisdo

(percentagem de classificagcdes corretas).

Similarmente foram verificados quais os possiveis fatores explicativos da
probabilidade de ocorréncia de UP, tendo-se para o efeito recorrido ao teste de regressao

logistica multipla com a selecdo de fatores pelo método Forward Wald.

No sentido de testar a capacidade preditiva e classificatdria de cada uma das escalas
com pontos de corte definidos, em funcdo dos dados da nossa amostra, foi calculada a curva
ROC em funcdo da andlise da sensibilidade e especificidade (valores préximos de
sensibilidade e especificidade) de modo a obter-se valores de corte. Com estes novos pontos
de corte foram calculadas novamente a probabilidade de ocorréncia de UP em fungao do

risco avaliado pelas escalas de Braden e Cubbin-Jackson.

Para todas as analises de significancia estatistica foi definido o valor como de
probabilidade de significancia de 5%, sendo considerados significativas as situagdes em que

o valor de p é inferior ou igual a 0.05.
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2.6. Consideragdes Eticas

Fortin (2000) numera os principios e direitos a considerar para garantir que a
investigacdo concretizada ndao embate com os cddigos éticos estabelecidos: direito a
autodeterminacao, a intimidade, ao anonimato e a confidencialidade, o direito a protecao

contra o desconforto e o prejuizo e o direito a um tratamento justo e leal.

As Comissdes de Etica para a Satude da Regido Norte (2010) instituem os seguintes
requisitos éticos as investigacGes clinicas: que cooperem para o bem comum e com os
participantes a serem expostos com respeito e seguranga; que OS recursos sejam
empregados de forma racional; e que a metodologia para a aquisicdo de conhecimento

“novo” seja cientificamente valida e transversal.

No presente trabalho, o autor, enquanto enfermeiro, atendeu as normas
persistentes no seu Cédigo Deontoldgico para atestar os principios atras supracitados ao

longo de toda a investigacao.

O conhecimento cientifico, tem como designio produzir um saber novo para a area
de enfermagem de modo a favorecer os doentes através de melhores cuidados na mesma

area.

O tratamento dos dados cumpriu a obrigatoriedade de assegurar o anonimato de
todos os dados recolhidos, atestando a sua confidencialidade, e auxiliando unicamente para
a analise ja referida, sem prejuizo quer para a instituicdo e ou doentes. O uso e tratamento
dos dados apenas se realizaram apds a autorizacdo do Conselho de Administracdo do

Hospital, e do parecer favoravel da Comissdo de Etica da instituigdo (ANEXO 1).
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3. ANALISE E DISCUSSAO DE RESULTADOS

A amostra do presente estudo foi consitituida numa fase inicial por 148 doentes das
unidades de cuidados intensivos do Servico de Medicina Intensiva do Centro Hospitalar
Universitadrio S3o Jodo no Porto, que foram diminuindo em fases posteriores de avaliacao,
sendo que ao 52 dia existem apenas 64 doentes, ao 102 dia 14 e por fim ao 152 dia, restaram
apenas 6 doentes (Figura 3). Possiveis altas, transferéncias, mortes e alguns doentes que no
momento de admissdo ja apressentassem UP, verificadas ao longo do tempo podem estar na

origem desta diminuicao brusca dos doentes.

14
6

Avaliagdo Avaliagdo 52 Avaliagdo 102 Avaliagdo 152
Inicial dia dia dia

Figura 3. Evolugdo do nimero de doentes ao longo dos dias.

No que se refere as varidveis sociodemograficas, apenas sdo apresentados os
resultados relativos a amostra analisada no primeiro momento de avaliagdo, conforme se
pode verificar na tabela 4. Neste sentido podemos observar que a maioria dos doentes
observados tem idades compreendias entre os 18 e os 92 anos, sendo a sua média de
aproximadamente 65 anos (M=65.19, Dp=15.73). No que respeita ao sexo a maioria é do
sexo masculino (n=98, 66.22%) e em relagdo a raga verifica-se um predominio de doentes

com pele morena clara (n=88, 59.46%).

Variaveis Sociodemograficas M (Dp) Min (Méx)
Idade 65.19 (15.73) 18.00 (92.00)
Sexo N %
Masculino 98 66.22%
Feminino 50 33.78%
Raca N %

Pele extremamente clara que bronzeia 52 35.13%
Pele morena clara 88 59.46%
Pele morena moderada 8 5.41%

Tabela 4. Dados socio-demogréficos
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Medidas antropométricas

Também foram analisadas as medidas antropométricas como a altura, peso e IMC
dos participantes, cujos resultados se apresentam na tabela 5. Nesta tabela podemos

constatar que:

e (Os doentes tem um peso que varia entre os 45 e os 94 kilos, com uma média de
mais ou menos 71 quilos (M=70.95, Md=70.00, Dp=12.66).

e A altura varia entre os 149 e os 190 cm, com uma média de aproximadamente
168 cm (M=168.35, Md=170.00, Dp=10.12).

e O IMC varia entre um valor minimo de 15.57 e um valor maximo de 38.02, sendo

a sua média de 25.13 (M=25.13, Md=24.63, Dp=4.63).

N
Varidveis Vdlido Omisso Meédia Mediana Desvio Padrdo Minimo Mdximo
Peso 148 0 70,95 70,00 12,66 45,00 94,00
Altura 148 0 168,35 170,00 10,12 149,00 190,00
IMC 148 0 25,13 24,63 4,63 15,57 38,02

Tabela 5. Medidas Antropométricas

Foram analisadas outras medidas relacionadas com caracteristicas fisicas e clinicas
dos doentes, em cada um dos momentos de avaliagdo, tais como o peso, a temperatura da
pele, os niveis de hemoglobina e albumina, assim como o seu estado de consciéncia (agitacao

ou sedacdo) (Escala de RASS) e de coma (Escala de Glasgow) cujos resultados se encontram

na tabela 6.
Momento de o N . . . . L. o
o Varidveis ————Média Mediana Desvio Padrdo Minimo Mdximo
avaliagdo Vdlido Omisso
Peso 148 0 70.96 70.00 12.67 45.00 94.00
Temperatura da
148 0 36,28 36,10 0,95 33,40 38,90
pele
Inicial hemoglobina 148 0 11,19 11,15 2,52 3,00 16,30
Albumina 136 12 29,83 29,95 5,99 14,90 45,60
Escala de RASS 23 125  -3,73  -4,00 1,68 -5,00 1,00
Escala de Glasgow 40 108 14,57 15,00 1,05 10,00 15,00
Apds 5 dias Peso 62 86 68.90 67.50 13.87 45.00 93.00
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Temperatura da

pele 63 85 36,54 36,50 0,80 35,00 39,00
hemoglobina 64 84 9,76 9,55 1,93 6,20 15,40
Albumina 56 92 27,41 27,35 5,86 16,50 52,80
Escala de RASS 23 125 -3,73 -4,00 1,68 -5,00 1,00
Escala de Glasgow 40 108 14,57 15,00 1,05 10,00 15,00
Peso 14 134 6442 6250 12.20 47.00 81.00
Temperatura da 14 134 36,46 36,50 0,94 35,00 37,80
pele

Ap0s 10 dias hemoglobina 14 134 9,49 9,35 1,83 6,90 12,80
Albumina 13 135 28,56 26,10 5,54 21,00 38,10
Escala de RASS 3 145 -4,33  -4,00 0,57 -5,00 -4,00
Escala de Glasgow 11 137 11,81 14,00 6,43 -5,00 15,00

Tabela 6. Dados fisicos e clinicos dos doentes

Para além das medidas acima descritas que também podem ser fatores para o
desenvolvimento de ulcera por pressdao, também passamos a apresentar os resultados
relativos a duas escalas utilizadas para avaliar o risco de ocorréncia de Ulcera por pressao,
gue sdo a Escala de Braden e a Escala de Cubin-Jakson. Alguns dos dados apresentados como
no caso da fiabilidade fatorial, s6 dizem respeito ao primeiro, segundo e terceiro momentos
de avaliagdo, uma vez que sdo os momentos que apresentam um maior numero de doentes,

e que também foram os dois Unicos momentos analisados posteriormente.

Escala de Braden

Na tabela 7 apresentamos os resultados obtidos na escala de Braden em cada um
dos 3 momentos de avaliagdo (Inicial, 52 dia e 102 dia). De acordo com os resultados de
simetria obtidos que revelam a existéncia de uma distribuicdo simétricas dos resultados em
todos os 3 momentos de avaliagdo, podemos concluir que existe uma tendéncia para valores
mais moderados de risco de ocorréncia de UP(ulcera por pressdo) (considerando um valor
maximo possivel de 23 pontos) em funcdo da avaliacdo realizada por esta escala.

No que respeita a precisado ou fiabilidade dos resultados obtidos a mesma apresenta-
se adequada, considerando o valor do indice de consisténcia interna alfa de cronbach

aceitavel (>0.60).
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, Desvio i , Simetria Curtose Alfa de
Escala de Braden ———————Meédia Mediana N Minimo Mdximo
Vdlido Omisso Padréo cronbach
Inicial 148 0 12,41 13,00 3,51 7,00 19,00 0.54 -2.94 0.79
5 dias 63 85 12,60 12,00 3,37 7,00 20,00 1.52 -1.11 0.81
10 dias 13 135 11,61 11,00 2,50 8,00 15,00 0.04 -1.37 0.64

Tabela 7. Simetria do momento inicial até ao 102 dia da Escala de Braden

Esta avaliacdo do risco de ulcera por pressdo também foi avaliada considerando a

classificacdo dos casos em grupos de alto ou baixo risco, considerando o ponto de corte

definido pela DGS (2011) de 16 (risco alto quando valor igual ou superior a 16). Assim de

acordo com a classificacdo obtida entre risco baixo e risco alto, podemos verificar que existe

um numero elevado de doentes com risco alto de desenvolverem Ulcera por pressdao em

todos os momentos de avaliagdo (Figura 4).

84,46%

15,54%

Avaliagdo Inicial

83,87%

16,13%

Avaliagdo 52 dia

Baixo risco M Alto risco

100,00%

0,00%

Avaliagdo 109 dia

Figura 4. Risco de ulcera por pressdo da escala de Braden nos 3 momentos avaliagéo

Para além da escala de Braden, também se avaliou o risco de ocorréncia de ulcera

por pressao utilizando outra escala, que é a escala de Cubbin-Jackson, e cujos resultados

obtidos em cada um dos momentos de avaliagdo se encontram expostos na tabela 8. Assim,

nota-se uma tendéncia por parte dos doentes, para de acordo com a avaliacdo feita por esta

escala, valores mais elevados nos varios momentos de avaliacdo, considerando um valor

maximo possivel de 40 pontos, o que é significado de uma tendéncia para um risco baixo de

Ulcera por pressao.
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Escala de N Simetria Curtose Alfa de

Cubin Jackson Vdlido Omisso Meédia Mediana Erro Desvio Minimo Mdximo Cronbach
E_CJ_inicial 148 0 34,24 35,00 4,61 22,00 43,00 -2.96 -0.51 0.72
E_CJ_5 dias 62 86 35,56 36,00 4,29 24,00 43,00 -1.29 -0.44 0.77
E_CJ_10 dias 13 135 35,84 36,00 4,54 28,00 42,00 -0.88 -0.65 0.74

Tabela 8. Simetria do momento inicial até ao 102 dia da Escala de Cubbin- Jackson

Tal como na escala de Braden também nesta escala classificamos os doentes em
grupo de alto ou baixo risco consoante o resultado obtido no teste, sendo considerados de
alto risco os doentes que tem um valor igual ou inferior a 29. Assim conforme os dados da
figura 5 a maioria dos doentes tem baixo risco de desenvolver Ulcera por pressdao em todos

0s 3 momentos de avaliagdo.

18,24% 15,38%

1 0,
81,76% 51,94% 84,62%

CJ Inicial CJ 52 dia CJ 102 dia

Baixo risco M Alto risco

Figura 5. Risco de tlcera por pressdo da escala de Cubbin- Jackson nos 3 momentos avaliagdo

DIFERENGAS NA AVALIAGAO DO RISCO ENTRE MOMENTOS

Diferengas da escala de Braden entre momentos

Analisando os resultados considerando a classificagdo por grupos (Baixo e Alto Risco)
nao foi possivel observar uma variagao significativa na propor¢do de doentes com baixo e
alto risco entre a avaliagdo inicial e a avaliagdo ao 52 dia, de acordo com o teste de Mcnemar

(p>0.05). Nao foi possivel estudar a associagdo entre a proporgdo de casos verificada ao 52 e
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109 dia, uma vez que todos apresentaram alto risco de desenvolver Ulcera por pressao ao

102 dia (Tabela 9).

oL Braden (Avaliagdo ao 52 dia) p
Braden (Avaliagdo Inicial) Total
Baixo risco Alto risco
L N 4 5 9
Baixo risco
% 6,5% 8,1% 14,5%
. N 6 47 53
Alto risco 1.00
% 9,7% 75,8% 85,5%
N 10 52 62
Total
% 16.1% 83.9% 100.0%

Tabela 9. Variacdo de doentes com baixo e alto risco entre a avaliagdo inicial e a avaliagdo ao 52 dia da escala de Braden

Diferengas da escala de Cubbin-Jackson entre momentos

Analisando os resultados em fungdo da classificacdo em grupo de baixo e alto risco
notamos, conforme o resultado significativo do teste de McNemar (p<0.05) que existe uma
proporgao significativamente superior de casos com alto risco de desenvolvimento de Ulcera
por pressdo no momento inicial (18/62, 29.0%) em comparagdo com o verificado ao 52 dia
(5/62, 8.1%). Ja entre o 52 dia e o 102 dia a proporgdo de casos mantem-se inalteravel

(p=1.000) (Tabela 10).

Cubin-Jackson (Avaliagdo ao 52 dia)

Cubin Jackson (Avaliagdo Inicial) — - Total p
Baixo risco Alto risco
o N 41 3 44
Baixo risco
% C 66.1% 4.8% 71.0%
Alto i N 16 2 18 0.004
0 risco .
% C 25.8% 3.2% 29.0%
N 57 5 62
Total
% 91.9% 8.1% 100.0%
. L . Cubin-Jackson (Avaliagdo ao 102 dia)
Cubin Jackson (Avaliagdo ao 52 dia) — - Total p
Baixo risco Alto risco
Baixo risco N 10 1 11
% 76.9% 7.7% 84.6%
Alto risco N 1 1 2
1.000
% 7.7% 7.7% 15.4%
Total N 11 2 13
% 84.6% 15.4% 100.0%

Tabela 10. Variagdo de doentes com baixo e alto risco entre a avaliagdo inicial e a avaliagdo ao 52 dia da Escala Cubbin- Jackson

Conforme estes resultados podemos concluir que a tendéncia para a escala de

Braden avaliar a maioria dos doentes como alto risco se mantém semelhante com o tempo
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o que significa que a presente escala parece ter uma boa estabilidade para avaliar o risco de
desenvolvimento de Ulcera por pressdao em diferentes momentos.

Ja com a escala de Cubbin-Jackson se verifica uma diminui¢do no n? de doentes com
alto risco de desenvolver Ulceras por pressao. Tal facto pode dever-se, na nossa opinido a
grande reducéo verificada na amostra que passou para mais de metade, o que também pode
ter levado a que muitos doentes considerados de alto risco na fase inicial ja ndo pertengam
ao grupo que foi avaliado ao 52 dia. Também acresce o possivel facto de considerando os
elevados valores verificados na primeira avaliagdo os enfermeiros da unidade terem
desenvolvido um melhor trabalho preventivo cuja intervencdo possa ter contribuido para

gue os mesmos doentes fossem considerados de menor risco.

Ocorréncia de UP durante o internamento (ao 52 dia)

De acordo com a figura 6, é possivel verificar que a prevalencia de UP na nossa
amostra, ao 52 dia, é de 12.5% (n=8), uma prevaléncia mais baixa que a verificada em
investigacGes anteriores ja realizadas em Portugal, como o caso do estudo de Sousa (2012)
(16.7%), de Costeira (2011) (16.6%), Betterncourt e Gomes (2009) (21.4%) e Pini (2012)
(23%).

Porém é importante salientar que esta prevaléncia diz respeito a uma avaliagdo
realizada ao 52 dia do internamento, o que ndo se verificou neste estudos anteriores que

foram realizados em momentos diferentes.

8;12,50%

56; 87,50%

Com UP mSem UP

Figura 6. Prevaléncia de UP ao 52 dia
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RELACAO ENTRE RESULTADOS DA ESCALA DE BARDEN E CUBIN-JACKSON E OCORRENCIA DE UP

Escala de Braden

Considerando a andlise da associagdo entre a classificacdo por grupo de risco (baixo
e alto risco) e a ocorréncia de Ulcera por pressdao ao 52 dia, é possivel verificar que nado
existem, no grupo de alto risco a ocorréncia de ulceras por pressdo (avaliagdo inicial)
diferengas na proporg¢ao de casos com ou sem Ulcera por pressdo, conforme o resultado do
teste Qui-Quadrado (x?=1.50, p>0.05).

Mais especificamente podemos referir que considerando a relagdo entre a
probablidade de risco de UP na admissdo e a ocorréncia de UP ao 52 dia, foi obtida uma
sensibilidade de 100.0% e uma especificade de 16.1%. O valor preditivo positivo é 14.5% e o
valor preditivo negativo de 100.0%, sendo a precisdo verificada (% de classificacGes correctas
de 87.5%), representados na tabela 11.

Este resultado parece confirmar a tendéncia existente para classificar a maioria dos
casos de alto risco como desenvolvendo Ulcera por pressdo, e verificada em estudos
anteriores como os de Sousa (2012) e de Kim et al. (2007) que consideram que a Escala de
Braden apresenta fraco poder discriminatdrio considerando a sua elevada sensibilidade e

baixa especificidade.

Ulcera de Pressédo (52 dia)

Braden (Inicial) - - Total X2 (p)
Nado Sim
Baixo risco N 9 0 9
% C 16.1% 0.0% 14.1%
% L 100.0% 0.0% 100.0%
N 47 8 55
Alto risco % C 83.9% 100.0% 85.9% 1.50 (0.587)
% L 85.5% 14.5% 100.00%
N 56 8 64
Total
% C 100.0% 100.0% 100.0%
% L 87.5% 12.5% 100.0%

Tabela 11. Associagdo do risco de Ulcera por pressdo entre o 12 momento e o 52 dia na escala de Braden

Escala de Cubbin-Jackson

Analisando os resultados de modo mais especifico considerando a classificacdo dos

doentes em grupos (Alto e Baixo risco) notamos que existe uma associacdo significativa entre
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o risco verificado na avalia¢do inicial e a ocorréncia de UP ao 52 dia (x*=14.64, p<0.05), sendo
superior, no grupo de doentes, com alto risco de desenvolvimento de UP, a proporg¢do que
também tem UP. No caso dos resultados obtidos ao 52 dia ja ndo foi possivel observar uma
associacao significativa entre a proporc¢ado de casos classificados como baixo e alto risco de

desenvolvimento de UP e a ocorréncia de UP (x?=0.24, p=0.511) (Tabela 11).

J4 esta escala apresenta uma sensibilidade mais baixa (87.5%) que a verificada
anteriormente na escala de Braden e também uma especificidade mais alta (78.6%). Também
se nota que a capacidade de prever a ocorréncia de casos de UP quando o teste é de alto
risco (Valor Preditivo Positivo) é de 36.8% enquanto que a capacidade de identificar casos

sem UP quando o resutlado do teste e de baixo risco é de 97.8% (Tabela 12).

Apesar da diferenca entre a sensibilidade e especificidade ser elevado, existindo uma
tendéncia para uma maior classificacdo dos casos que ndo tem Ulcera por pressao como
tendo baixo risco, nota-se uma maior capacidade discriminatoria desta escala, confirmando-
se estudos anteriores (Kim et al., 2007; Machado, 2006; Seongsook et al., 2004; Shahin, et
al., 2007; Kosmidis e Koutsouki, 2008, Sousa, 2012) que consideram esta escala como melhor

para avaliar com maior precisdo o risco de desenvolvimento de UP.

Ulcera de Presséo (52 dia)

Cubin-Jackson (Avaliagéo Inicial) Total X2 (p)
Néo Sim
N 44 1 45
Baixo risco % C 78.6% 12.5% 70.3%
% L 97.8% 2.2% 100.0%
N 12 7 19
Alto risco % C 21.4% 87.5% 29.7% 14.64 (0.001)
% L 63.2% 36.8% 100.0%
N 56 8 64
Total % C 100.0% 100.0% 100.0%
% L 87.5% 12.5% 100.0%

Tabela 12. Associagdo do risco de Ulcera por pressdo entre o 12 momento e o 52 dia na escala de Cubbin- Jackson

De modo a verificar a capacidade preditiva das escalas de Braden e de Cubbin-
Jackson em fungdo dos resultados obtidos pela nossa amostra optamos por definir pontos de
corte, considerando a analise da curva ROC e o valor de acuracia verificado (AUC) assim como
o ponte de corte que apresenta uma relacdo mais préxima entre sensibilidade e
especificidade. Ja alguns estudos anteriores como o realizado em Portugal por Sousa (2012)

e também outros internacionais (Kwong et al. (2005), Balzer et al. (2007); Paranhos e Santos
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(1999); Matuo et al. (2008); Park e Lee (2016) definiram diferentes pontos de corte com o
objectivo de encontrar uma melhor capacidade discriminatéria, essencialmente da escala de

Braden.

Definigao de ponto de corte para escala de Braden

De acordo com os valores expressos na tabela 13, podemos observar que o melhor
ponto de corte obtido (sensibilidade e especificade mais préximas) é o 8.50, que um ponto
de corte mais baixo que o proposto no estudo anterior de Sousa (2012) que era de 12, o que
significa que com este ponto de corte poder mais dificil avaliar os doentes como tendo alto

risco de desenvolvimento de UP.

Momento de Avaliagdo Valor do ponto de corte Sensibilidade 1 - Especificidade AUC
6,00 0,00 0,00
7,50 0,13 0,09

S s om0

9,50 0,88 0,43
10,50 0,88 0,45
11,50 1,00 0,50

Avaliagao Inicial 12,50 1,00 0,61 0.84
13,50 1,00 0,64
14,50 1,00 0,77
16,00 1,00 0,84
17,50 1,00 0,93
18,50 1,00 0,96
20,00 1,00 1,00

Tabela 13- Definigdo de Pontos de Corte em fungdo da Sensibilidade, Especificidade e Eficiéncia (AUC) da Escala de Braden

Definicdo de ponto de corte para escalas de Cubbin Jackson (Avaliagao Inicial e 52
dia)

Quanto a escala de Cubin-Jackson verificamos, de acordo com a tabela 14, que o
ponto de corte ideal quando a avaliagdo é feita no inicio da admissao é de 28.50, valor este
que ja se aproxima do valor de 30 encontrado por Sousa (2012) para esta escala, o que pode
significar uma maior dificuldade para classificar os doentes como tendo alto risco de

desenvolver UP.
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Momento de Avaliagdo Valor de Ponto de Corte  Sensibilidade 1 - Especificidade AUC

21,00 0,00 0,00
23,50 0,13 0,00
25,50 0,13 0,05
26,50 0,50 0,09
27,50 0,75 0,09
o ms0 0s 013
29,50 0,88 0,21
30,50 0,88 0,29
31,50 0,88 0,36
Avaliagao Inicial 32,50 0,88 0,38 0.84
33,50 0,88 0,46
34,50 0,88 0,54
35,50 0,88 0,63
36,50 0,88 0,75
37,50 1,00 0,80
38,50 1,00 0,86
40,00 1,00 0,95
41,50 1,00 0,96
42,50 1,00 0,98
44,00 1,00 1,00

Tabela 14. Definigdo de Pontos de Corte em fungdo da Sensibilidade, Especificidade e Eficiéncia (AUC) da Escala de Cubbin-Jackson

Considerando estes pontos de corte voltamos a testar a capacidade preditiva das
escalas.

Neste sentido de acordo com os valores obtidos na tabela 15, relativos a Escala de
Braden, podemos afirmar que se verifica uma sensibilidade de 87.5% e uma especificidade
de 76.8%, e existem 35.0% de valores preditivos positivos e 97.7% de valores preditivos
negativos.

Tal como esperado tendo em consideragdo o ponto de corte mais reduzido definido
para a nossa amostra foi obtida uma menor diferenca entre sensibilidade e especificidade,
estando deste modo muito préxima a capacidade classificar como tendo alto risco individuos
com Ulcera por pressdo e como baixo risco individuos que ndo tem Ulcera por pressdo. Parece
assim existir uma melhoria nas capacidades preditivas destas escala considerando este ponto
de corte tal como ja tinha acontecido no estudo de Sousa (2012) que também diminui o

ponto de corte.
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Ulcera de Pressdo (52 dia)

Braden (Inicial) - - Total X2 (p)
Néo Sim
Baixo risco N 43 1 44
% C 76.8% 12.5% 68.8%
% L 97.7% 2.3% 100.0%
N 13 7 20
Alto risco % C 23.2% 87.5% 31.3% 13.47 (0.001)
% L 65.0% 35.0% 100.0%
N 56 8 64
Total
% C 100.0% 100.0% 100.0%
% L 87.5% 12.5% 100.0%

Tabela 15. Sensibilidade, Especificidade, Valores Preditivos Positivos e Valores Preditivos Negativos para a escala de Braden

No que respeita & escala de Cubbin-Jackson os valores obtidos indicam que, de
acordo com a tabela 16, que a sensibilidade da escala é de 87.5% e a especificidade de 87.5%,
sendo o valor preditivo positivo de 50.0% e o valor preditivo negativo de 98.0%.
Neste caso os valores de sensibilidade e especificidade sdo semelhantes o que revela uma
capacidade discriminatoria preditiva muito boa. Mais uma vez tal como no estudo de Sousa
(2012) a diminuicdo do ponte de corte conduziu a melhorias da capacidade preditiva da

escala de Cubbin-Jackson.

Ulcera de Pressdo (52 dia)

Cubin-Jackson (Avaliagdo Inicial) Total X2 (p)
Néo Sim
N 49 1 50
Baixo risco % C 87.5% 12.5% 78.1%
% L 98.0% 2.0% 100.0%
N 7 7
Alto risco % C 12.5% 87.5% 21.9% 14.64 (0.001)
% L 50.0% 50.0% 100.0%
N 56 8 64
Total % C 100.0% 100.0% 100.0%
% L 87.5% 12.5% 100.0%

Tabela 16. Sensibilidade, Especificidade, Valores Preditivos Positivos e Valores Preditivos Negativos para a escala de Cubbin-
Jackson

Assim, em resumo conforme os resultados obtidos na tabela 17, que resume os
valores de sensibilidade, especifidade, valor preditivo positivo, valor preditivo negativo de
cada escala considerando os pontos de corte de referéncia e os pontos de corte definidos no
nosso estudo, podemos concluir que a escala de Cubbin- Jackson é a escala que apresenta

melhores capacidades preditivas e discriminacdao entre casos com ou sem risco de
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desenvolver Ulcera por pressdo. Estes resultados confirmam os resultados ja obtidos em
estudos anteriores (Kim et al., 2007; Machado, 2006; Seongsook et al., 2004; Shahin, et al.,
2007; Kosmidis & Koutsouki, 2008).

Valores de Corte Escalas S E VPP VPN
Referéncia Escala de B_raden 100.0% 16.1% 14.5% 100.0%
Escala de Cubin Jakson 87.5% 78.6% 36.8% 97.8%
Presente Estudo Escala de Braden 35.0% 97.7% 87.5% 76.8%
Escala de Cubin Jakson 87.5% 76.8% 35.0% 97.7%

Tabela 17. Sensibilidade, Especificidade, Valores Preditivos Positivos e Valores Preditivos Negativos para as escalas de Braden
e Cubbin-Jackson

Factores explicativos da ocorréncia de Ulcera por Press3o ao 52 dia

De modo a verificar quais os fatores explicativos da ocorréncia de UP ao 52 dia foi
realizada uma regressao logistica multipla, em que foram colocados os seguintes preditores
para testar a possibilidade de explicarem de modo significativo a probabilidade de ocorréncia

de UP ao 52 dia:

e Sexo

e |dade

e Antecedentes pessoais (Doenca cardiovascular, Diabetes, Patologia
Respiratdria, Doenca Vascular Periférica)

e Temperatura da pele na avalia¢do inicial

e Temperatura da pele ao 52 dia

e Peso na avaliacdo inicial

e Pesoao52dia

e Hemoglobina na avaliagao inicial

e Hemoglobina ao 52 dia

e Albumina na avaliagdo inicial

e Albumina ao 52 dia

Assim de acordo com a tabela 18 observa-se que foram obtidos apenas 3 preditores
significativos que explicam a probabilidade de ocorréncia de UP ao 52 dia (x*=11.16, p<0.05)
e que contribui para 36% da sua variagdo (r’=0.360).

Mais especificamente verificamos que:

92



e 0 aumento de uma unidade na hemoglobina avaliada inicialmente contribui

para um aumento de 0.73 pontos (B=0.73, p=0.039) na probabilidade de

ocorréncia de UP ao 52 dia.

e Com um maior peso verificado na segunda avalia¢do (52 dia) é previsto um

aumento de 0.12 pontos (b=0.12, p=0.019) na probabilidade de ocorréncia

de UP ao 52 dia.

e E previsto que menores niveis de hemoglobina ao 52 dia, contribuam para

um aumento em 1.19 pontos (B=-1.19, p=0.060) na probabilidade de

ocorréncia de UP ao 52 dia.

Varidveis Explicativas B Erro  Wald p Exp (B) R? X2 (p)
Hemoglobina 0,73 035 4,25 0,039 2,07
Peso na segunda avaliagdo 0,12 0,05 549 0,019 1,13

0.360 11.16(0.011)
Hemoglobina na segunda avaliagdo -1,19 0,63 3,52 0,060 0,30
Constante -7,79 3,63 459 0,032 0,00

Tabela 18. Variaveis preditoras de risco de Ulcera por pressdo

Também é possivel verificar de acordo com a tabela 19, que 86% dos casos foram

classificados corretamente pelo modelo obtido. Mais especificamente podemos verificar que

97.7% (42/43) dos utentes foram classificados corretamente no grupo sem UP e apenas

14.3% (1/7) foram classificados corretamente como tendo UP ao 52 dia.

Ulcera de Presséo (Predito)

Ulcera de Presséo (Observado)

% Correta

Nao Sim
Nao 42 1 97,7
Sim 6 1 14,3

% Global

86,0

Tabela 19. Classificagdo dos doentes com risco de desenvolver tlcera por pressdo e com Ulcera por pressdo.

Algumas investigacdes anteriores também referem alguns destes fatores como o

caso dos niveis de hemoglobina como preditores de maior ocorréncia de UP (Langemo 2012;

Strodeur et al., 1998; Hatanaka et al., 2008; Neiva, Carnevalli, Cataldi et al., 2014).
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Outros fatores importantes para a ocorréncia de Ulcera por pressdo como a friccdo e
pressdo da pele, a intensidade e o tempo de pressao e a temperatura da pele ndo parecem
ter sido fatores que explicam a ocorréncia de Ulcera por pressdo na nossa amostra, o que
pode estar um pouco mais relacionado com um possivel melhor esforgo por parte da equipa
de enfermagem ou médica em geral para fornecer melhor condicdes aos seus doentes no
sentido de ndo virem a desenvolver UP devido a estes fatores.

A permanéncia dos doentes no internamento é também um fator relevante para a
ocorréncia de UP mas que ndo foi avaliado neste estudo o que constitui uma forte limitacao,

a colmatar em futuras investigacdes sobre os fatores de risco de desenvolvimento de UP.
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4. CONCLUSOES E CONSIDERAGOES FINAIS

O presente trabalho teve como principal finalidade analisar a capacidade preditiva
de duas escalas de avaliagGes de risco de desenvolvimento de Ulcera por pressao muito

utilizadas em contexto clinico, que sdo as escalas de Braden e de Cubbin- Jackson.

Numa primeira parte mais tedrica passamos a abordar a questdo da ulcera por
pressao e da sua classificagao, assim como dos principais fatores que sdo responsaveis pelo
seu desenvolvimento. No que refere a sua prevaléncia, verificamos que a mesma é diversa e
varia em funcdo de diferentes amostras e entre diferentes paises. Também as condicdes
hospitalares dentro do mesmo pais podem influenciar as diferencgas verificadas ao nivel das

prevaléncias de UP (Sardo, 2016).

No que respeita aos fatores de risco para o desenvolvimento de UP os mesmos sdo
multiplos variando entre fatores extrinsecos e intrinsecos. De acordo com Braden e
Bergstrom (1987) como fatores extrinsecos destacam-se aspetos como a fricgdo, a pressdo e
a humidade da pele enquanto que como fatores mais intrinsecos os estudos apontam mais
para questdes relacionadas com a nutricdo, temperatura, antecedentes de doenca crdnica,
fornecimento de oxigénio e também outros fatores demograficos como o sexo e a idade dos
doentes. Também o tempo de internamento é muito referido na literatura mais recente,
como um dos principais fatores de risco associados ao desenvolvimento de UP (Raju et al.,
2015; Engels, Austin, McNichol et al., 2016; He et al., 2016; Ozyiirek, yavuz e Yildiz, 2016;
Smith et al., 2016; Laranjeira e Loureiro, 2017; Serrano et al., 2017; Garcia Molina et al., 2018;
Ferris et al., 2019).

As escalas de Braden e Cubbin-Jackson tem sido bastante utilizadas para analisar o
risco de desenvolvimento da UP, embora poucos estudos se tenham debrugado sobre a
comparagdo entre os dois e qual apresenta maior capacidade de prever corretamente os

casos com ou sem Ulcera por pressao.

Atualmente ha alguns autores que se debrugaram sobre esta questdo. Neste sentido,
procuramos neste estudo, analisar cada uma das escalas considerando a sua estabilidade
temporal como a capacidade de avaliar igualmente os doentes como estando ou ndo em alto
risco de desenvolver UP e também a sua capacidade de predizer possiveis casos com ou sem

UP.

Para o efeito numa amostra inicial de 148 doentes do Servico de Medicina Intensiva

do Centro Hospitalar Universitdrio S3o Jodo foram aplicadas as duas escalas em 4 diferentes
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momentos (Na admissdo no internamento, 52, 102 e 152 dias de internamento). Notamos
que o risco de desenvolvimento tende a diminuir ao longo do tempo de permanéncia o que
contraria um pouco a literatura que afirma que existe uma tendéncia para o
desenvolvimento de UP com um maior tempo de permanéncia. Porém tal facto, pode dever-
se as condicbes fornecidas pela prdpria instituicdo assim como da equipa de enfermagem
responsdvel por estes doentes que podem ter uma intervengdo maior sobre os mesmos para
diminuir a probabilidade de ocorréncia de UP, verificada como elevada em func¢do do risco
de desenvolvimento observado pelas duas escalas durante a admissdo. Outro fator que
poderd estar em causa, prende-se com o facto de a nossa amostra no 22 momento de

colheita de dados diminuir drasticamente.

Quanto a capacidade preditiva das escalas de Braden e Cubbin-Jackson notamos que
nitidamente a Escala de Cubbin-Jackson tem maior capacidade de discriminar entre casos
com ou sem Ulcera por pressdao em funcdo do seu risco de desenvolvimento de UP, o que
vem a confirmar os resultados de investigacGes anteriores (Sousa, 2012; Kim et al., 2007;

Machado, 2006; Seongsook et al., 2004; Shahin et al., 2007; Kosmidis e Koutsouki, 2008).

Quanto aos principais fatores explicativos apenas foi possivel encontrar a baixa
hemoglobina e o baixo peso como principais fatores que levam a aumentar a probabilidade
de ocorréncia de UP, como tal, parece-nos primordial realizar e aprofundar estudo sobre esta
questdo em futuras investigacdes. Também o facto de ndo termos considerado o tempo de
permanéncia na analise constitui uma grande limitacdo do nosso estudo uma vez que este é
um fator bastante referido na literatura e que pode também influenciar os resultados

obtidos.

Neste sentido considerando a reduzida amostra do nosso estudo, em momentos
mais tardios do internamento como no 59, 102 e 152 dias ndo possibilitou analisar mais
adequadamente a possivel influéncia do tempo de internamento na probabilidade de
ocorréncia de UP ao longo do tempo e também de melhor analisar a capacidade que as

escalas de Braden e Cubbin-Jackson tem de prever casos com ou sem UP, ao longo do tempo.

E assim importante recolher uma amostra maior de modo a evitar a probabilidade
dos doentes avaliados inicialmente irem diminuindo com o tempo devido a questdes como
obtencdo de altas clinicas, transferéncias de servico, ou mesmo de morte em casos mais
extremos, possibilitando a existéncia de uma amostra maior em internamento mais longo no

sentido de verificar como evolui o risco de desenvolvimento de UP ao longo do tempo.
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ANEXO 1- Aprovacgao do CES e autoriza¢do do RAl e CA

™M Gmail

ana ribeiro <ana.ribeiro507@gmail.com>

Aprovacgao da CES e autorizagdo do RAl e CA

1 mensagem

Comissio de Etica <comissao.etica@hsjoao.min-saude.pt>
Para: ana ribeiro <ana.ribeiro507@gmail.com>

SAO JOAO

Orgios e Comissaes do Apolo Técnico

Comisséo de Etica paraa Saude

Exma. Sra. Enf.? Ana Isabel Costa Pereira da Cunha Ribeiro

14 de margo de 2019 as 15:5¢

Em anexo, envio parecer e aprovagdo da CES e autorizagdo do CA relativos ao projecto ‘Avaliagdo do risco de tlcera por pressao no doente critico - Estudo comparativo entre a escala

de Braden e a escala Cubbin / Jackson'.

Envio também autorizagao do pedido de reutilizagao de registos clinicos, do RAI.

Com os melhores cumprimentos,

Pedro Brito

(Comisséo de Etica para a Saiide)

M: +351 963 966 663
T: 4351 225512126

F: +351 225512126

Centro Hospitalar Sdo Jodo
Alameda Professor Hernéni Monteiro

4200-319 Porto

ﬂ 26-19.pdf
949K
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n de Imvesti
| Tamei conhecimente. Nada 2 apes.

| DB de Margo de 2019

A Coardel ra da Unidade de nvestigagio
|
(PrOl.T DoMiora Ana Arevedol

SAO JOAO

w609

Sonswandn oa parecams favovind da Comesdo e
Fifro o da Unidadle de dovestigacdn do Ceniro Hospitalar
Wniviraitite da 8 b, ¢ DovmoMie de Adminiarsgdo

autoriza o petido de feadzagio

Aprovade. Ag TESTPAgED.
2 PEDIDO DE AUTORIZACAD

(Praf. Doutora Ana Azevedo) |
Realizacao de Investigacao
EHREC LA il . |
08 MR 7019

Exmao. Senthor Presidente do Conselho de Administracdo
do Centro Hospitalar de Sie Jodo

Nome do Investigador Principal:
Ana |sabel Costa Pereira da Cunha Ribeiro
Titulo da Investigagdo:

Avaliacio do risco de Ulcera por Pressdo no Doente Critico- Estudo
Comparativo entre a escala de Braden e a Escala Cubbin/ Jackson.

Fretendendo realizar no(s) Servigo(s) de:
UCIPG; UPCIG, UCI Neurocriticos; UCIPU e UPCIU.
ainvestigacio em epigrafe, solicito a V. Exa, na qualidade de Investigador/Promator, autoriza-

o para a sua efetivagdo.

Fara o efeito, anexo teda a documentacdo referida no dessier da Comisséo de Etica do Centro
Hospitalar de 5o Todo, Faculdade de Medicina da Universidade do Porto respeitante & investi-
gacdo, & qual enderecel pedido de apreciagio e parecer.

O Investigador/ Promotor

Mo Toalad Pilocds -

arinatum

Comos melhores cumprimentos.

FPorta, 4 de Janeiro de 2019

parataldrs §ag Jedo*
«Cpriro Hosptais -
i Hospitald
C.entmd.ef.pmmﬂu]npa I
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Titulo do Projecto; Avaliacio do risco de dlcera por pressao no doente critico - Estudo
comparativo entre a escala de Braden @ a escala Cubbin / Jackson

Nome da Investigadora Principal: Enf® Ana I3abel Costa Pereira da Cunha Ribain

Onde decorre o Estudo: Mas ssguintes Unidades do CHUSS — UCIRPG, WUPCIG, UCI
MWeurocriticos, UCIPU & UPCIU. Apresentou declaragdo da Dra. Teresa Honrado, Directora do
Servipo de Medicina Intensiva, @ da Enf.® Filomena Cardoso, Enf * Directora do CHUS..

Objectivos do Estudo:
Este trabalho de investigacdo tem como principal objectivo comparar & avaliagie do nsco de
ulcera por pressdo pelas escalas de Braden e Cubbin / Jackson no doente critico.

Estudo realizado no &mbito do Mestrado em Enfermagem Medico-Cirdrgica, sob orientagio do
Prof. Doutor Paulo Alexandre Puga Machado, e co-orientagdo do Enf.® Fernando Miranda.

Beneficiolrisco:

Confidencialidade dos dades: Nio estd referide de que forma sera garanfido a
confidencialidade dos dados.

Respeito pela liberdade e autonomia do sujeite de ensaio. Lima vez que se frafa de wum estudo
com infenencdo nos doenfes criticos infernados nas Unidades acima refendos, sera necessanc
obfer um consentimento informada, complementado por uma informacio ao participants, onde

constam entre oufros elementas, os objelives, nscos e beneficios do estudo.

LUima vez gue fera acesso & dados do processo climco, deverd apresentar o pedide de reutilizacio
de registas clinicos para investigagdo e desenvolvimento,

Currice/um da investigadora: Adequado 4 investigagao

Data previsivel da conclusio do estudo: Maio de 2019

Conclusio: Proponho um parecer favordvel 4 realizacdo deste projecto de investigacdo, apos
resposta 85 guestes em talico

Porto, 18 de Janeiro de 2019

.02 w2l9

Prpes £ sclliane o podhom O Relator da CES, Dr. John Preto
[T'Lw{}t..-w.}w g Wlio, E»\.r'}l,_Mh(.?En - H*:Il;-"f- 1 —
peken LS e o
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Comissdo de Erica Centro Hospitalar Sao Jodo / -
e e e e e aae aporto | me 26 4 17

MrorTo
% menmzanmi=r (Questionario para submissao de Investigagao

SAD [OAD

Exma. Sr. Presidente da Comissée de Etica de Centro Hospitalar de Sao Joao/
Faculdade de Medicina da Universidade da Porto,

Fretendendo realizar a investigagio infracitadn, solicitoa V. Exo., no qualidode de Investigador, a sun apreciogdo e a

elcboragio do respetivo parecer. Para oefeito, anexo toda a documentagdo requerido.

Titule da inwestigagioe: Avaliagio dorisco de Ukcera par Fressiio na Doente Critico- Lstudn Comparative entre a eicala di Braden o a b

Mome da ln“n]g.dm-: Ana lsabel Costa Pereira da Cunha Ribeiro

Enderecs aletrdnies: 303 fbeirn507 @gmail com ) _Contactotelefonicg: $65162355 [
Caracterizacio da investigagao: '
[] Estudoretrospetivo Estuds observacional [ Estudoprespetive
] Inquérita [ orutra, Crual? R .
Tipe de investigagas

[0 Comintervensio [#] Semintervengao

Formasindo investigador em boas praticasclinleas (GCP): [ ] Sim £ Mao
Prametor (3¢ aplicdwelk
Nome do erientador de dissertagioftese (se aplicdvel} Prafessor Doutar Paula Machads
_ Enderego eletronice: pawamEesent pt

Localflocais ande se realiza a investigagio: UCIPG; UPLIG: UD Meusorrticas, UDPL & UPCIL

Data prevista parainicio: ! ! Data prevista para o tdrmine_31 0 D¢ -"}‘L.J'-r"]
. PROTOCOLO DO ESTUDOD
Sintese doa objetivos:

Comparar a avaliagha da risca da Ulcera par Prassdo pelas Escalss de Braden @ Escala Cubibing lacksan no Doente Crtioo. |
Ielangificar muals of Tactores que predomanam no desenvokamanta de Lkera par Pressio |

Fundamentagio ética [ganhos em conhecimento/inovagin; ponderagio beneficios /riscos):

Dar a conhecer quais oa fatores que levam 3 maior mosdéncia no desenvolvimenio de Ulcera por Preasdo e Daeate Catice, 855i coma
porcehor gual a escala que se aplica do uma forma mais adeguada 3o Daarta Critico.
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CONFIDENCIALIDADE

De gue forma é garantida a anonimizagas des dados recolhidos de teda a informagac?

. Qirwestigador necessita ter acesso a dados do processo clinico? [#] 5tm  [] Mao [

| Bstd previste o regists de imagem ou som des participantes? [Jsim B Mao i
Se sim, estd prevista a destruiglo deste registo apds o sua utilizagho? Csim  [] Mio [
CONSENTIMENTO |
0 estuda implica recrutamenta de: |

| Doentes: [] 5im [ Man Voluntarios sauddveis: [ Sim [ Nao '
Mancras de 18 anos: |_; sim % Nao |
Outras pessoas sem capacidade doexercicio de autanormia: ] sim [%] Mao

A inwestigagdo prevé a obtengéo de Consentiments Informado: ) sim [ Hae
| Sendn, referir qual o fundamento para aligengio:

Serd urn estudo spenas ohisrvadianal, 2em intervergio do doente.

Existe informacio escrita aos participantes: [ | Sim Mo

PROPRIEDADE DOS DADOS
Ainvestigagio e o5 seus resultados sdo proprisdade intelectual de:

[*] lavestigader [ Promoter [ ambes Servico onde & realizado
[ Maoapliciwel Chatee:

BENEFICIOS, RISCOS E CONTRAPARTIDAS PARA 0S PARTICIPANTES

Benefirios previsiveis:

Corn a inuastagagio pratends-os conhacer quais s30 os prinopais fatares gue levam ao deservalvimento de Ulceras por Press3o.

Riscos/incémodos previsfveis:

BB s prgveem micos ou incdmadas.

Siodadas contrapartidas aos participantes:
- pela participagio [l sim [ Mao X Macaplicavel
- pelas deslocagdes O sim [ Mae %) Mag aplicaval
-pelas faltasaoemprege || Sim [ ] Nao [%] Maoaplicivel
 por autras perdas e danos || Sim || Mao 3 Naa aplicavel

CUSTOS /PLANO FINANCEIRO

Os custos da investigacio san suportados por:

Imvestigador [ Prometer [ Serviceonds érealizado
[[] Mieaplicivel Cutro:
L Existe protocols financeira? | | Sim 2 Nao i
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| [2] dnstrumentas autilizar (inquidritos, questiondrios,escolos, p e ) Escata do Brade o Escala Cubbing tacksan

LISTADE DOCUMENTOS ANEXODS

[®] Pedido de autorizacdo ao Presidente do Consela de Administrag 3o do Cantro Hospitalar de 530 Jodo [se opbcdvel]
|:] Pedido de autorizagdno & Diretora da Facubdade de Medicina da Universidade do Parta (se aplicdel]

[®] Protocols doestudo

Declaraghs do Dreter de Servigo ande decorre neshixdn

{sendo um estudo na dreo de enfermagemn deve anesor fombém o concarddincle do chafia de enfermagem|

| Profissional deligagio
Informago dos arientadares
[ informagso ac participante

[] Madelo de consentimenta

Curriculum Vitae abreviado (mdx, 3 pdgingg]
I:I Protocalo financelro
[ Cutras:

COMFROMISS0 DE HONRA E DECLARAGAD DE INTERESSES

Declaro par minha honra que of informogses prestados neste questiondrio sio verdodeiros. Mais declore que, do-
rante o estudo, serdo rezpeitadas os recomendagdes constantes do Decloraeds de Helsinguio (1960 e respetivas
emendas), ¢ da Organizapdo Mundial da Saide, Convengie de Oviedo e das “Boas Praticas Clinicos” (GCRACH) ne |
gue 52 refere & experimentardo que envolve seres humanos. Aceito, também, a recomendapdo do CES de que o re-
crutaments para este estudo se fara junto de doentes que ndo tenham porticipodo em cutro estudo, nos itimas trés
meses. Comprometo-me a entregar & CES o relatdrio final do imeestigoeds, assim que cancluida.

Port, 4 e Jansife de 301D ) .
Neene fegrvel: Ana lsshel Costa Pereira da Cunha Ribeirg b T8 L:k { 1‘—:]__-»{ g -
cmysairn
., . -
_ Y
{ Parncer da Comissse do B ds Cantra Hoapitalar de 6o Joto/ FMUP me.:n:.r.:..ma.:.punanamcm_fz_a_.!l{_x_j'_".'_

T,vl‘mb- tnandirs

f'\_; \...-f\-..f\" ' —_

| Cantro Hospitalar 3o Jodo.

COMEIDERADCS OUE FORAMCOMD SATISFATOROS  OF
ESCLARECIMENTON PRESTADDS FELCIN

IWGF STIGADKTIA), & CFS AEADVA POR LRASIMOADE O
PARECER DD RELATCH, PELD GLIE MR TEM A OFTA &
AFALIZACAD NESTE SROUETD OF WYESTIGALAD.

~ ?:f A, ‘,,Ll e

R

el
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1 RESPONSAVEL PELO ACESSO A TNFORMAGAD f_
e

NimerodoFedide |

Pedido de Reutilizagao de Registos Clinices WS eled 7 =83
para Investigacaoe Desenmlﬁm?ntutlﬁﬂ o Gl A B

i

i {

Fyma Seniicy

rl.Ihnﬁﬁmhdnlslh!uﬂlndmlu};-. i Ol il e

1.1 Inwvestigadar Principal

Hame Ana Isabel Casta Pereira da Cunha Ribeiro
Cantactotelafanicn [ FI 6| SEA[ 6] 2131915 | | | |
Endereco eletrénico ana.ribeiro507 @ gmail.com

l.ZEnvutigad.nr[ns:l.Im:iudn[sb

Fuimaro Totak: | 2 |

Home Paule Alexandre Puga Machado S
Contactotelefanicn [ 2161313103101 9572| | | ]

Endereco eletranicn paulom @ esenf.pt

Heme Fernande Miranda
Cantactotelofanien | 3] 6| 71 0] 2|616)6[8) | | | |
Enderegneletrénice faraujomiranda @ gmail.pt

Marne [
Contactatelefonicn ||| L 1 1 [ L F | | | |
Enderecosleirémico 5]

1.2 Afiliagho Institucional do Trve stigader Principal
1.31. Grupo Profissicmal

[ madicalal [] Enfermeirofa) | Dacente [ estudante
[ outra. Chsal?
1.22. Documante de identificacio pessoal oa profissional

[ cartdode Cidadin [ Bilhate de Identidade 3] Cétula Profissional

[] cartie de Docente [ cartio de Estudante (3] Cazro Cueal? Enfermeira
MimeradeDocumento (11 11915581296 | | | | |

e N

T '

2 Enguadramento e Identificacio do Trabalho de Investigagio e Desenvolvimento .

21 Enquadramentada investigacis

] Treballic académica de rvestinapio & desenwolvinente
] Mapconfarider de grau |
] Conferidar de graw [ ] Licenciabara  [X Mestrada || Doutoramento §

'.,_:| Projeto de investigagdo s deserymbrimento

Al -amibd-t

pag 1
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2.2 Entidade{s) que tutelam]a investigagio
[¥] CentraHospitalar de Sin Inin

Servige WCIPG, UPCIG; UNC; UCIPU & UPCIL
|:i Untversidade do Parto

Faruldode / Instituto: .
[ oustra Instrtuicsa, Gual® o o
Ha alguma parceria entre instituiches?
B W [ Sim.Cualiisi?

2.3 Orientador = 2 40 ol
Contactotelefarica |91 813131013:019(2) | | | |
Endereqoeletrinica paulom g esenf.pt

2.4 Titulo provisdrio .
Avaliacdo do risco de Uieera por Pressdo no Doente Critico- Estudo comparative entre
as Escalas de Braden e a Escala revista de Cubbin and Jackson.

[Mewer posteriarmente indicar o truiecefinitfa pan emdssio da Certifioedo de Reutilizopo pelo A7
DAra REuse Cerrificare for Ressarch - [ARE arrowds das cantachos disponiveds no fim deste formuldrio

2.5 heesan requerida
[#] Ficheiro

Dieserigfio da patrimdnio infarmacionnl a que pretende ter acesse, identifieands a informarta o obder, Le. nome, morada, disgndsticn, idade codi
gos dosdistritos, entre cutros. |

Wome; idade; sexo; medicagdo prescrita e antecedentes pessoais.

nzwlta de processos chinkoos em ambionte pape
Cansultad tini 1 1
[] Bleca [ comsuita Externa [] HospitaldeTia [ nternameata [ wmeot ] tigéncia

Deverd anewar fcheirofs] cantends a ideniti ficacdn do pretendrida, e nimeros de processas
epizddins, ndmeres de ienste, enfre outras.

[ Consulta g registos clinices eletrinices
E-sppﬁ,ﬁmrm Sirtemas de Informagan:
BSimple.

Thata previsivel de fim de utilizacio das credenciaisdeacesso [2101179) . |015) .31 1)
I:I Diztra Acessn. Cual?

2.3 Parecares ¢ Autorizagies

[ huterizacioda Hierarquia

[[] Pratocala Cientifico Aprovado !

[ Parecer da Comissén de Etica para a Sadide [CES)
[ ParecerdoCentrode Epldemiologia Hospltakar |

Diverd oenieeor ficheireds| conrenda copia dos documentog refenentes is oppdes selacionados

pag- 20
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4. Aceitagio Ii:l; Tlrmm e Condigies da Reutilizagio

Cumulativamente com as obrigagbes decorrentes daleiji ctada fn.® 2e Idoartign 21 o n® 1 ¢ 2doartige 12 ambos do Lein® |
26/2016 de 22 de agostolap submeter o presante pedido concorde @ fico ainda vinculadn pos seguintes teries & candigbes

Camprarmetor-me a manter confidencial toda a informagio d qual vou ter acesso:

HNao vou elzborar Tegistos, susceptiveis de identificar ou tornar identificivel a identidade das pesioas @ guem os Mesmas
dizem respeito;

Hapvou elabarar, nem ficar na posse. de odpias de bases de dados utilizadas na recolha de informagan,

Compromete-me a ebter junto da Comssde Macional de Pratecao de Dados [CHNPD) as necessarias autorizages, para eventuas
banzees die dad o que verha a conceber e ufilizar no dmhbito da presente irvestigagée:

Comprameteeme a devalver ao Cantro Hespitalar de S4o Joda. na pessoa do sen Diretor Clinico, asbases de dados e o resultade
da irvestigag o

Camprometoeme a ocultar os elementos de identificagio dais) pessoals] a quem o5 Tegistos digam respeito, em futuras e
eventuais publicagbes de resultados

Compromete-me a consultar os processos clinices nas instalagfes que me forem indicadas para o efeito;

Comprometo-me 3 obtar o5 necessarios pareceres, guer da Comissao de Brica do Hospital, quer do Centra de Epidencologia
Hospitalar. sempre que necassario;

Comprometo-ma a citar as fontes sempre que publicitar o trabalba de investigagda independentemente de requerer a Carti-
dae de Reutilizacho (Dita REuse Certificate far Research - DARE|;

Tame] conhecimento, quea violagiode gualquer das compramissos aqul assurmides. resultar no apuramentode responsabili-
dades disclplinares, civis e penals ¢ ainda, & impassibilidade futura de aceder a infarmag&o de salide pata fins de investigacan

., "
- o )
5. Decizdo do investigador sobre requerar a DAta REuse Certificate for Research=DARE - 00
[l-ﬂ Pretendo desde j requerer a Certidio de Reutilizagio (DARE| owjo sentide, walor e significada
consultei em hetpy/partal-chsj.min-soade pt/pages/ 710
[ Maapretendo requerer a Certldao de Reutitzagae [DARE) cujo sentide, valor e significado
cansultel am hitpypartel-chsj min-saude pipages, 710
. A
- B!
B. Assimatura
Heto e = e mren a Cinde Moo ik Jv Sove s em B o e docLarensa e (deret
&ﬂ&mwfmn:qnimdrﬂhﬁm!ﬂlﬂkﬁrm L presm dadaw fadam i cpda i reforido duITenies e 18 i oane ekl o Erocesma rer-The g
destrida e ekinbngdo o odpta dedorereenno de ke oo peasond. mupn -h» ud-:mid |v¢.'4
| Mniz Sroprenens pedo for a8 RsgUe EReEECTeTne, A iy b ieleretft oty e pehde
Data | 2/011)9).10;2.0/4) wpioum
Investigador Prineipal
. - . A

Em raso de ddwida no preenchi T ip dop endereg
raireutizacsaid@chy. man-smude ot ou Tuiguaimaraesi chs. min-ssude.pt
o pelos nimeros de telemaeel 957 204 1 54 ou G135 B30 295

g 405
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ANEXO 2- Escala Revista Cubbin — Jackson adaptada
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ANEXO 3- Autorizagdo para a Escala Cubbin and Jackson

l v I Gmal! ana ribeiro <ana.ribeiro507@gmail.com>

Pedido de autorizagéo para a Escala Revista de Cubbin and Jackson
2 mensagens

ana ribeiro <ana.ribeiro507 @gmail.com> 21 de setembro de 2020 as 16:05
Para: bruno.rebeca.sousa@gmail.com

Exmo Sr. Enfermeiro Bruno Sousa

O meu nome & Ana Isabel Costa Pereira , sou mestranda do Curso de Mestrado de Enfermagem Médico-Cirirgica da Escola Superior de
Enfermagem do Porto. Neste momento encontro-me com o projecto de investigagao pronto, sob orientagéo do Professor Doutor Paulo
Puga e exer¢o a minha aclividade profissional como Enfermeira Especialista em Enfermagem Médico-Cirlrgica no Servigo de Doengas
Infeciosas do Centro Hospitalar e Universitario Sdo Jodo no Porto. O propdsito deste mail prende-se com o facto do meu projecto visar a
comparagdo de duas Escalas para avaliagdo do risco de Ulcera por pressao no doente critico, e necessitar, de entre outro instrumento, de
utilizar a Escala Revista de Cubbin and Jackson a qual foi traduzida, testada e adaptada a populagao portuguesa por V. Excia. Deste medo
venho por este meio rogar a V. Excia se digne autorizar a utilizagao do referido instrumento no decurso do estudo que me proponho
realizar, Sem mais, inteiramente grato se subscreve

Ana Isabel Ribeiro

Bruno Sousa <bruno.rebeca.sousa@gmail.com> 27 de setembro de 2020 as 12:29
Para: ana ribeiro <ana.ribeiro507@gmail.com>

Bom dia

Estimada Sra. Enfermeira Ana Isabel Pereira

A versao Portuguesa da Escala Revista de Cubbin & Jackson encontra-se publicada na Revista Brasileira de Terapia Intensiva.
Néo tenho qualquer objecgdo a sua utilizagdo no seu trabalho de investigagao.

Reforgo apenas a ideia das limitacdes por mim identificados no artigo.

Desejo-lhe as meiores felicidade no seu trabalho, disponivel para qualquer questao.

Cumprimentos,

Bruno Sousa

Anexo 3






ANEXO 4- Escala de Braden (Adaptada)

Percepcio 1. Completamente 2. Muito limitada: 3.Ligeiramenta 4. Nenhuma
sepsorial limitada: Reage unicamente a limitada: limitacio:
Capacidade de | M3o reage a estmulos estimulos dolorosos. Nao | Obedece a instrugbes Obedece a
M%;D ] dolorosos (nao geme, nao | consegue comunicar o werbais, mas nem sempre | instrugdes verbais,
significativa 20 | se retrai nem s2 agama a | desconforto, excepto COnsegUeE COMMuINICar o M3 aprasents deéfice
desconforto nada) devido a um nivel | através de gemidos ou desconforto ou a sensorial que possa
reduzido de consdénda inquietacaa, necessidade de ser limitar a capacidade
ou & sedacso, ou mudado de posicao, de sentir ou exprimir
ou tem uma limitacao ou dor ou desconforto.
capacdade imitada de sansonial gue lhe reduz a | tem alguma limitacao
santir a dor na miior capecidade de sentir dor | sensorial que lhe reduz 2
parte do seu corpo. ou desconforto em mais | capacidade de sentir dor
de metade do corpa. ou desconforto em 1 ou 2
extremidades.
Humidade 1. Pele 2. Pele muito humida: | 3. Pele ocasionalmente | 4. Pele raramente
Mivel de constantemente A pele est2 humida: humida:
=wposican da hiimida: frequentemente, mas A pele st por vezes A pele ests
pelj:?gdn A pele mantém-se I‘Ell':ll'l sampre, himida. h.ﬁidd, exigp'imrda umia gal::irnenbe seca; os
humidade sempre himida devido a | s lengois t8m de ser muda adicional de lengdis | lengdis 56 t8m de ser
sudorese, urina, etc, E mudadas pelo menos aproximadaments uma mudados nos
detectada humidade UMia Vez por turma. vez por dia intervalos habituais.
sempre que o doente &
deslocado ou virado.
Actividade 1. Acamado: 2. Sentado: 3. Anda 4, Anda
Mivel de 0 doente esta confinado | Capacidade de marcha ocasionalmente: frequentemente:
actividade fisica | & cama, gravemente limitada ou | Por vezes caminha Anda fora
inexisterte, Nao pode durante o dia, mas apenas | do quarto pelo
fazer carga efoutem de | cwrtas distancias, com ou mencs duas vezss
sar gjudado a sentar— sami ajuda. Passa a maior por dia, & dentro do
5@ na cadeira normal ou | parte dos tumos deitads quarto pelo menos
de rodas. ou sentado, de duas em duas
horas durantz o
periodo em gue esta
& .
Mobilidad= 1.Completaments 2, Muito limitada: 3.Lig=iramentes 4. Nenhuma
Capacidade de | imobilizado: Ocasionalments muda limitada: limitacio:
alterar MNao faz gualquer ligeiramente a posicao Faz pequenas & Faz grandes ou
controlar a MICVIMEnto oom o Conps do corpo ou das frequentes alteragdes de frequentes
posicao oo ou extremidades sem extremidades, mas nao posicao do corpo e das ateraghies de
COMpD ajuda, & capaz de fazer extremidades sem sjuda. pOSiCca0 0 OHPG
mudangas frequentes ou sem ajuda.
significativas sozinha.
Mutricao 1. Muito pobre: 2.Provavelmente 3. Adequada: 4. Excelente:
Alimentacio Munca come uma refeicio | inadequada: Come mais de metade da | Come & maior parte
habitual completa, Raramente Raramente come uma maior parte das refeicies. | das refeigies na
come mais de 13 da refeiczo completa e Faz quatro refeigles integra. Nunca
comida que lhe & geralments come diarias de proteinas recusa uma refeican,
oferecida. Come apenas cerca de 1/2 da (came, peixe, lacticinios). Faz geralmente um
diariaments duas comida que [he & Por vezes recusa uma mﬁe UETTD Ol
refeicies, ou menos, de oferecida. Aingestao de | refeicso, mas toma mais refeigbes
proteines [carme ou profeinas consiste geralmentes um [came, peme,
lacticinios ). unicaments em tés suplements caso |he seja lacticinios), Comie
Ingere powcos liquidos. refeighes didras de oferecido, ocasionalments
Nao toma um suplements | came ou lacticinios. o entre as refeighes.
dietético liquido Ocasionalments toma & alimentado por sondaou | Nao requer
ou um suplemento distético | num regime de muiricao suplementos.
esta em jejum e/lou a ou parentErica total
dieta liquida ou a soros recebe menos do oue & satisfazendo
durante mais de dinco quantidade idzal d= provavelmente a maior
dias liquidos ou alimentos por | parte das necessidades
sonda, MUETICIoNais.
Friccao e 1. Problema: 2. Problema 3. Nenhum problema:
forcas de Fequer uma ajuda potencial: Move-s2 na cama  na
deslizamente | moderada a maxjma para | Movimenta-se com cadeira sam ajuda = tem
se movimentar. E alguma dificuldade ou forca muscular suficente
impossivel levantar o requer Lma juda para 52 levantar
doents completaments minima. E provavel que, | completamente durante
sem deslizar confra os durante uma umia mudanca de posica.
lengdis, Descai movimentagan, a pele Mantém uma correcta
frequentemente na cama | deslize de alguma forma | posic3o na cama ou
ou cadeaira, axiginda um contra os lengis, cadeira,
repasicionamento cadeira, apoios ou
constants com ajuda outros dispositivos, A
madima. Espasticidade, maior parte do tempao,
confraturas oU agitacan Mantem UMmia posicao
leva a friog3o quase fvamente boa na
Constants. Cama Ou na cadeira,
mas ocasonalments
al
Pontuacao total
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