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Resumo

Objetivo — Quantificar a incidéncia de UPP durante o periodo de internagao, conhecer o perfil dos pacientes que adquiriram Glcera
por pressao e identificar os fatores que predispde a incidéncia de tlcera por pressdo em unidade de terapia intensiva adulto.
Métodos — Trata-se de um estudo quantitativo, exploratério e prospectivo, onde foram acompanhados, no periodo de 18/08/2014 a
18/09/2014, pacientes internados em uma UTI Adulto da cidade de Campinas, desde o momento de sua internacgdo até a sua alta
hospitalar, transferéncia ou 6bito. A amostra constou de 23 pacientes que atingiram os critérios de inclusdo. Resultados — O indice
de pacientes internados, acima de 61 anos foi de 60,86% e o sexo feminino em maior nimero (65%). Ainda neste periodo, houve
34,78% de incidéncia de UPP nos pacientes acompanhados, sendo a maior frequéncia na regiao Sacral (42,85%). Observando o
nivel de consciéncia e mobilidade, notou-se que os pacientes com Nivel de Ramsay 6 (pacientes sedados sem respostas) e escore
até 12 na escala de Braden (alto risco de lesdo) tiveram maior propensdo para o aparecimento de UPP. Conclusao — Se que a devida
avaliagcdo do paciente no momento de sua internagao e o planejamento da assisténcia para um cuidado humanizado e de eficiéncia,
diminuiria significativamente o indice de incidéncia de UPP, ja que o paciente seria corretamente assistido pela equipe multiprofis-
sional da unidade.

Descritores: Ulcera por pressao; Unidade de terapia intensiva; Incidéncia

Abstract

Objective — To quantify the incidence of UPP during the hospital stay, know the profile of patients who acquired pressure ulcers for and
identify the factors that predispose the incidence of ulcers by pressure in adult intensive care unit. Methods — This is a quantitative, ex-
ploratory and prospective study, which were followed in the period from 08.18.2014 to 18.09.2014, in patients in a Adult ICU of the
city of Campinas, from the moment of their admission until his discharge, transfer or death. The sample consisted of 23 patients who
met the inclusion criteria. Results — The rate of hospitalized patients over 61 years was 60.86% and females in greater number (65%).
In between, there was 34.78% incidence of UPP in the patients, the highest frequency being the sacral region (42.85%). Noting the
level of consciousness and mobility, it was noted that patients with Ramsay Level 06 (sedated patients without answers) and score up to
12 on the scale of Braden (high risk of injury) had a higher propensity for the appearance of UPP. Conclusions — That the proper evaluation
of the patient at the time of hospitalization and care planning for humanized care and efficiency, significantly reduce the UPP incidence
rate, since the patient would be properly assisted by the professional staff of the unit.

Descriptors: Pressure ulcers; Intensive care unit; Incidence

Introducao lar. E um estimulo causador de algumas das lesdes mais
frequentemente identificadas como problemas de
salde. A isquemia (perda do suprimento sanguineo) é
a causa mais comum de hipéxemia. Caso a isquemia
persista, a lesdo pode evoluir de maneira irreversivel
até que resulte em morte celular e ocorra o apareci-
mento da Ulcera Por Pressao (UP)'.

As UP sdo causadas por uma combinagdo de fatores,
tanto extrinsecos quanto intrinsecos ao paciente. Dos
fatores extrinsecos podemos destacar?:

Todas as formas de lesdo tissulares iniciam-se com
alteragdes moleculares ou estruturais nas células, que
se encontra em estado de equilibrio homeostatico, ca-
paz de lidar com as demandas fisiol6gicas!. Estimulos
patolégicos ou estresse excessivo podem levar a célula
a situagdes de adaptacdo, que resultam em alteragdes
estruturais, mas com preservagao da viabilidade celular.
Se esses estimulos forem mais agressivos, os limites da

capacidade de adaptagao podem ser excedidos, o que * Pressdo: quando o tecido mole do corpo é compri-
resultard em uma sequéncia de eventos que irdo cul- mido entre uma saliéncia 6ssea e uma superficie dura,
minar na lesdo celular. causando pressdes maiores que a pressao capilar, ocor-
As lesdes celulares podem ser reversiveis, mas se os rendo a isquemia localizada.
estimulos persistirem, ou forem suficientemente inten- * Forca de cisalhamento: podem deformar e destruir
sos, ela podera se tornar irreversivel, o que resultara o tecido, danificando assim os vasos sanguineos. O ci-
em morte celular’. A morte celular est4, na maioria das salhamento ocorre quando o paciente desliza na cama.
vezes, correlacionada a lesdo por hipdxia. e Friccdo: ocorre quando duas superficies sdo esfre-
A Hipoxia interfere na respiracao oxidativa da célula, gadas uma na outra. Isso remove as camadas superiores
sendo uma das primeiras causas de lesdo e morte celu- de células epiteliais.
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e Umidade: altera a resisténcia da epiderme para
forcas externas.

Dos fatores intrinsecos podemos destacar2:

e Estado Geral: é importante porque o corpo conse-
gue suportar maior pressdo externa quando saudavel.
Alguns fatores que interferem no estado geral do pa-
ciente sdo a dor, hipotensdo, insuficiéncia cardiaca,
uso de sedativos, insuficiéncia vasomotora, vasocons-
tricao periférica devido a choque, incontinéncia urinaria
ou fecal.

e |dade: a medida que as pessoas envelhecem, sua
pele se torna mais fina e menos elastica.

¢ Mobilidade Reduzida: afeta a capacidade de aliviar
a pressao de modo eficaz. Também predispde ao cisa-
Ihamento e fricgao.

e Déficit Nutricional: prejudica a elasticidade da
pele. No longo prazo, leva a favorecimento da anemia
e uma reducdo de oxigénio nos tecidos.

® Peso corpdreo: pacientes emagrecidos tem suas
proeminéncias 6sseas mais vulneraveis, enquanto pa-
cientes obeso tem maior dificuldade na mobilidade
no leito, e sdo mais propensos a terem a pele imida,
o que favorece o aparecimento de maceragdes na
pele.

O National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP)
€ uma organizagao profissional independente sem fins
lucrativos dedicada a prevencdo e tratamento das ul-
ceras de pressdo, ele serve como a voz autorizada de
melhores resultados para os pacientes na prevencao e
tratamento de Ulceras de pressdo por meio de politicas
publicas, educacdo e pesquisa. Segundo NPUAP, as
UP podem ser classificadas como3-4:

e Estagio | — eritema da pele intacta que ndo em-
branquece apés a remogao da pressao.

e Estagio Il — Perda parcial da espessura dérmica.
Apresenta-se como Ulcera superficial com o leito de
coloracdo vermelho pélida, sem esfacelo. Pode
apresentar-se ainda como uma bolha, intacta ou aberta/
rompida;

e Estagio Il — Perda de tecido em sua espessura total.
A gordura subcutanea pode estar visivel, sem exposi¢ao
de osso, tenddo ou musculo. A profundidade da tGlcera
por pressao em estagio Il varia conforme a localizagao
anatdmica;

e Estagio IV — Perda da pele na sua total espessura
com extensa destruicio, necrose dos tecidos ou danos
aos musculos, 0ssos ou estruturas de suporte com ten-
ddes ou capsulas das juntas;

e Ulceras que nido podem ser classificadas: lesio
com perda total de tecido, na qual a base da tlcera
estd coberta por esfacelo (amarelo, marrom, cinza,
esverdeado ou castanho) e/ou ha escara (marrom,
castanha ou negra) no leito da lesdo. A verdadeira
profundidade e, portanto, o estdgio da Ulcera ndo
pode ser determinado até que suficiente esfacelo
e/ou escara sejam removidos para expor a base da
Glcera3-4.

Considerando toda descrigdo acima, pode-se afirmar
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que pacientes hospitalizados sdo mais propensos a
desenvolver UP, porém, neste trabalho, sera dada én-
fase a pacientes internados em Unidade de Terapia
Intensiva (UTI).

A UTI é um setor onde se encontram pacientes com
estado de satde critico necessitando de um atendi-
mento rapido e eficiente para que ndo tenham o seu
estado de saGide mais agravados.

A determinagdo do risco do paciente para o desen-
volvimento da Ulcera é a primeira medida a ser ado-
tada para a prevencdo de lesdo. Deve ser realizada
na admissdo do paciente e pelo menos a cada 48 ho-
ras, ou quando ocorrer alteragdo em suas condic¢oes
de satde, principalmente em pacientes criticamente
enfermos que apresentam grande nimero de fatores
de riscot-’.

Dentre as escalas desenvolvidas por vérios autores
com o intuito de avaliar os riscos que um paciente tem
para desenvolver UP durante o seu periodo de interna-
¢do, temos a Escala de Braden (Quadro 1), que é a
mais utilizada por ter sido submetida a diversos estudos
e testes de confiabilidade.

Quadro 1. Escala de Braden para avaliacao dos fatores de
risco por subescalas

Fator Descricao Pontuacao

Avalia a capacidade do cliente a
reagir significatiamente ao des-
conforto relacionado a pressao;

Percepgao

Sensorial 01204

Avalia o nivel que a pele é ex-

Umidade posta a umidade;

01 a 04

Avalia o grau de atividade fisica

Atividade do paciente;

01 a04

Avalia a capacidade que o pa-
ciente tem para mudar e controlar
a posi¢do de seu corpo;

Mobilidade 01 a 04

Avalia o padrao alimentar e nu-

tricional do paciente; 01204

Nutricao

Avalia a dependéncia do pa-
ciente para a mobilizagdo e po-
Friccao e sicionamento e sobre estados de
Cisalhamento | espasticidade, contratura e agita-
¢ao que podem levar a constante

0T a03

friccdo.

A soma total da pontuacdo varia entre os valores 06
a 23, através da pontuagdo o paciente sera classificado
como sendo risco baixo (15-18), risco moderado (13-
14), risco elevado (10-12) e risco muito elevado (igual
ou menor 9).

Para a avaliacao do nivel de consciéncia dos pa-
cientes, a escala de coma de Glasgow é importante
instrumento, ja que a alteragdo no nivel de consciéncia
pode determinar a diminuicdo da percepcao sensorial
e com isto, o paciente torna-se mais dependente para
a mobilizacaos.
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Quadro 2. Escala de Coma de Glasgow para avaliacao do
nivel de consciéncia dividida em trés subescalas

Fator Descricao Pontuacao
Avalia se ha abertura ocular es-
Abertura pontanea, por ordem verbal, por
. 01 a 04
Ocular estimulo doloroso, ou nenhuma
abertura.
Avalia o nivel de consciéncia
Resposta quanto a tempo e espago e se ha 01a05
Verbal palavras inapropriadas, incom-
preensiveis ou nenhuma resposta.
Resposta Avalia-se se o paciente tem re-
e 01 a 06
Motora flexo motor satisfatério.

Ap6s a avaliacao com a escala de Glasgow, somam-se
o0s pontos das subescalas. A pontuagao pode variar entre
3 e 15, sendo que 3 é estado de coma e 15 paciente
consciente e orientado. Autores avaliam que, a partir de
pontuacao 7 o paciente esta propenso ao comas.

Para avaliacdo de pacientes com o uso de farmacos
sedativos, ou desmame do mesmo, foi desenvolvida
a Escala de Ramsay (Quadro 3), a qual avalia o grau
de sedacgdo do paciente internados. Durante a utili-
zagao o profissional de satde avalia o grau de cons-
ciéncia do paciente seguindo os critérios estabeleci-
dos nos escores da escala, ressaltando que o valor da
escala de Ramsay s6 sera valido se o paciente estiver
recebendo, via endovenosa, algum tipo de farmaco
sedativo.

Quadro 3. Escala de Ramsay para avaliacao do grau de se-
dacao dividida em seis subescalas:

Grau Descricao

01 Paciente ansioso, agitado, colabora e atende

02 Cooperativo, orientado, tranquilo, colabora e
atende

03 Sonolento atendendo aos comandos

04 Dormindo, responde rapidamente ao estimulo
glabelar e ao estimulo sonoro vigoroso

05 Dormindo, respondendo lentamente ao esti-
mulo glabelar e ao estimulo sonoro vigoroso

06 Dormindo, sem resposta

Considerando a gravidade do paciente internado em
UTI, este estudo sera desenvolvido com o objetivo de
identificar a incidéncia de UPP em pacientes graves,
com o apoio da escala de Braden na avaliacdo da pele
durante o exame fisico, a escala de Glasgow para de-
terminagdo do nivel de consciéncia do paciente, para
que seja avaliado o grau de dependéncia do mesmo
nos cuidados prestados, a escala de Ramsay para pa-
cientes sedados ou em desmame de sedativos para de-
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terminagao de dependéncia, além dos fatores que pre-
dispde a incidéncia de ulcera por pressao em unidade
de terapia intensiva adulto.

Métodos

Trata-se de um estudo quantitativo, prospectivo e ex-
ploratério.

A pesquisa foi realizada em uma Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) de uma institui¢do privada, do interior
de Sao Paulo. A UTI possui uma estrutura de 17 leitos
intensivos. Todos os pacientes foram acompanhados
desde o momento de sua internacdo até a sua alta
hospitalar, transferéncia ou 6bito, para quantificarmos
a incidéncia de UPP durante o periodo da pesquisa.

Esta foi realizada no periodo de 18/08/2014 a
18/09/2014. A amostra constou de 23 pacientes, con-
templados mediante os critérios de inclusdo: a partir de
24 horas de internagdo de UTI, maior de 18 anos, que
ndo apresentasse UP no momento da internagdo. Todos
que consentiram em participar da pesquisa ou tiveram
sua participagao autorizada por familiar ou responsavel
com a Assinatura do Termo de Consentimento Livre e Es-
clarecido (TCLE), conforme as normas regulamentadoras
de pesquisa que envolve seres humanos, aprovadas pelo
Conselho Nacional de Satde-Resolugao 466/12, com
parecer aprovado CAAE-34111014.7.0000.5480

Descricdo da coleta de dados

Os pacientes foram acompanhados diariamente du-
rante a sua permanéncia na unidade, e durante este
periodo, teve como objetivo avaliar a sua integridade
de pele durante sua internagdo e detectar, com a ajuda
da escala de Braden, o aparecimento da sua primeira
Glcera por pressdo, e apds o aparecimento, acompa-
nha-lo para observar se ha evolugdo ou involugdo da
mesma, até o momento que obtiveram sua alta da UTI,
6bito ou transferéncia.

Durante a higienizac¢do corporal no leito ou aspersao
os pacientes foram avaliados, dependendo do nivel de
consciéncia e dependéncia do paciente. Caso a higiene
corporal ja estivesse sido realizada antes da chegada
ao campo, solicitava-se a ajuda da equipe de enferma-
gem para realizar a movimentagdo do individuo e, pos-
teriormente, a observacao de sua pele.

Variaveis do Estudo

Na avaliagdo de Risco para formagdo de tlcera por
pressao foi utilizada a escala de Braden e avaliacao e
evolucdo da lesdo, quando as mesmas apareciam. Para
avaliacao de seu estado de consciéncia e dependéncia
de cuidado, foram utilizadas a Escala de Glasgows,
para pacientes ndo sedados, e Escala de Ramsays, para
pacientes em uso de sedativos.

Resultados e Discussao

A amostra foi composta de 23 participantes que in-
ternaram na UTI, sem UP. Sendo 65% do sexo feminino
e 35% masculino (Grafico 1).

Ulcera por pressdo em pacientes internados em UTI adulto
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Grafico 1. Distribuicao (%) de pacientes internados con-
forme sexo. Campinas, 2014

Ratificando os dados do Gréfico 1, sugere-se que, tal
fato, da maior percentagem do sexo feminino, deve-se a
feminizagao do envelhecimento populacional. Esta femi-
nizacdo da terceira idade é um processo evidente para
todos os demoégrafos que tratam das alteragdes na estru-
tura etaria do Brasil®. Em 1995, segundo dados de Mo-
reira’®, dos 7,7 milhoes de idosos, 55% eram mulheres.
O que se espera para 2050 é uma proporcao de 58,4%
de mulheres do total de 38,3 milhdes de pessoas idosas.

Analisando o Grafico 2, podemos comparar a quan-
tidade de lesdo instalada conforme a idade do paciente.
Foram internados 14 pacientes entre 61-80 anos e 06
pacientes com idade igual ou maior que 81 anos, destes
pacientes obtivemos 4 pacientes com lesdao na faixa
etaria de 61-80 anos e 05 pacientes com lesdo na faixa
etaria >81 anos, observando estes nimeros temos um
elevado aparecimento de lesdes em pacientes idosos.
Em um estudo de 2012 em uma UTI no estado do Rio
Grande do Sul't, também foi encontrado um elevado
indice de incidéncia de UPP em pacientes idosos, com
idade superior a 60 anos, mostrando que esta faixa eta-
ria poderia ser considerada um fator de risco significa-
tivo para o desenvolvimento de UP. Geralmente o idoso
utiliza mais tempo de internacdo comparado aos de
outras faixas etérias, tém reducio de tecido subcutaneo
e muscular, além de, apresentam diminuicdo da efi-
ciéncia dos sistemas circulatérios, respiratorios, renal,
sensorial e nutricional®.

14
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8 @ 41-60
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Gréfico 2. Distribuicdo em nimero (n.°) de pacientes inter-
nados conforme idade e indice de UPP em cada
faixa etaria. Campinas, 2014
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No Gréfico 3, dos 23 pacientes sem lesdes, 10 pa-
cientes apresentaram no minimo de 1 lesdo enquanto
internado no setor, porém foi observado que alguns
pacientes desenvolveram mais que 1 lesdo durante o
periodo de internacdo, gerando o niimero de 14 lesoes
instaladas. No estudo realizado em uma UTI de
Natal/RN3 os autores obtiveram dados semelhantes no
aparecimento de uma ou mais Glcera em seus pacientes.
Pode-se relacionar estes dados ao grau de complexi-
dade destes pacientes, como também ao grau de de-
pendéncia dos mesmos, ao tempo estipulado nas mu-
dancas de deculbito e protecao de proeminéncias
6sseas, medidas essas, utilizadas como prevencdo ao
aparecimento das Ulceras por pressao.

25
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15

v

sem lesao com lesao n? lesao

Gréfico 3. Distribuicao de lesdes adquiridas (n.°) conforme
pacientes internado. Campinas, 2014

A maior incidéncia de lesao foi na regido Sacral
(42,85%), Grafico 4. Conforme analisado em estudos
realizados em Unidades de Terapia Intensiva no Brasil
(8,14), a predominancia de lesdes instaladas em regidao
Sacral foi em torno de 27,3% e 40,0%.
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Grafico 4. Distribuicao (%) de lesdes de acordo com a regiao
instalada. Campinas, 2014

A determinacdo do risco do paciente para o desenvol-
vimento da Glcera é a primeira medida a serem adotadas
para a prevencao da lesdo, nesta pesquisa os instrumentos
utilizados para esta avaliagdo foram a escala de Braden,
que é um instrumento eficaz no auxilio ao enfermeiro
quando em processo de decisdo das medidas preventivas
a serem adotadas; para a avaliagcdo do nivel de cons-
ciéncia foi utilizada a escala de Glasgow, para pacientes

J Health Sci Inst. 2017;35(4):252-6



ndo sedados, e Ramsay, para pacientes sedados, com o
intuito de determinar a diminui¢do da percepgao sensorial
e consequentemente dependéncia para a mobilizagdo,
fatores estes, determinantes para o desenvolvimento de
UP. Na Tabela 1, observa-se que os pacientes com Nivel
de Ramsay 6 (pacientes sedados sem respostas) e escore
até 12 na escala de Braden (alto risco de lesdo) tiveram
maior propensdo para o aparecimento de UPP.

A condicdo de diminuicdo de percepcao sensorial e
imobilizagdo no leito indicam que os pacientes nado
conseguem reagir ao desconforto ocasionado pelo ex-
cesso de pressdo nas regides de proeminéncias 6sseas.
Esses fatores sdo considerados de grande importancia
no desenvolvimento de UP, conforme trazido no estudo
de Fernandes e Calibris.

Tabela 1. Distribuicdo de incidéncia de UPP conforme nivel
de consciéncia e avaliacao de risco. Campinas,

2014
Variaveis N Pacientes % N¢ Lesoes %
Escala de
Glasgow
Nivel 8 a 12 06 26,08% 03 50,00%
Nivel 13 a 15 11 47,82% 03 27,27%
Escala de
Ramsay
Nivel 06 06 26,08% 08 133,00%
Escores da
Escala
de Braden
Nivel até 12 12 52,17% 12
100,00%
Nivel de 13 215 11 47,82% 02 18,18%
Conclusao

Em anélise dos dados encontrados, podemos concluir
que lesdes em pacientes de UTI ainda é um assunto a
ser abordado e que precisa de estratégias eficazes para
melhoria da assisténcia.

Aincidéncia de Ulcera por Pressao da UTI Adulto da
instituicdo hospitalar estudada se deu a partir do 3° dia
de internacdo, com elevados casos em pacientes idosos,
predominando regido sacral e classificagao grau I. A
associagao dos fatores de risco dos pacientes estudados
mostra que o Nivel de Consciéncia e a Avaliacao de
Risco apontaram pacientes com maior dependéncia da
equipe de enfermagem.

Esses dados levam-nos a concluir que os pacientes
mantiveram-se em posicao dorsal por um tempo pro-
longado, favorecendo o desenvolvimento da lesdo.
Neste sentido, considera-se fundamental a adogao de
protocolos assistenciais e de prevencdo, com vista a
melhorar a qualidade da assisténcia, tornando-a mais
humanizada e reduzindo o aparecimento de lesdes em
um tempo curto de internagao.

Outra estratégia sugerida seria um maior investimento
em capacitagdo profissional, através de educagdo per-
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manente em servigo, e, a constru¢do e implantacdo de
protocolos para prevencdo e tratamento de lesdes para
os profissionais desta institui¢do.
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