Avaliacao do risco de lesoes por pressao

SUMARIO

Este manuscrito destaca os instrumentos de avaliacao de risco (escalas) das lesées por pressao (LP) normalmente utilizados e
outras consideracoes que o médico deve ter em conta para utilizagcdo na pratica diaria, a fim de determinar se o seu paciente

estd em risco para uma LP.
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INTRODUCAO

Todos os anos em Novembro, muitas organizacdes profissionais
participam no Dia de Parar as Lesées/Ulceras por Presséo.
Proporciona uma oportunidade para sensibilizar o publico em
geral, bem como a outros profissionais de saude, para as lesdes
por pressao (LP). Prevenir as LP é uma parte importante da prética
didria de um clinico. A intencdo deste artigo é o de fornecer um
resumo sucinto de alguns dos instrumentos (escalas) de avaliacao
de risco de LP que sdo normalmente utilizados, assim como outras
caracteristicas dos pacientes a considerar como parte de um
processo abrangente de avaliacdo de risco.

VISAO GERAL DA AVALIAGAO DE RISCO

O objetivo da avaliagdo de risco é o de identificar se uma pessoa
estd em risco para uma LP e, em caso afirmativo, implementar um
plano de prevencéo individualizado, especialmente considerando
os fatores de risco modificaveis e ndo modificaveis'. A Diretriz
Internacional de 2019 com recomendac¢des de implementacédo’
fornece assisténcia aos clinicos para as melhores praticas a
utilizar em individuos em risco para uma LP, independentemente
do ambiente de cuidados. A avaliacdo dos riscos é um dos
componentes-chave a considerar na prevencio de LP. E um
processo sistematico que inclui, no minimo, o exame da pele da
pessoa para identificar quaisquer alteracdes, o conhecimento de
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quaisquer dispositivos, incluindo objetos médicos e outros que
possam causar pressdo, a avaliacdo das caracteristicas individuais
do paciente que se saiba serem fatores de risco e a avaliacdo
utilizando um instrumento de avaliacdo de risco (escala) validado/
fiavel e também a avaliagdo clinica do clinico.

INSTRUMENTOS DE AVALIACAO DE RISCO

Existem varios instrumentos (escalas) validos e fidveis para a
avaliacdo de risco (Quadro 1), pelo que é importante utilizar
aquele que reflete a idade da sua populacdo e o seu ambiente
de pratica. Alguns dos instrumentos de avaliacdo de risco tém
um manual de instru¢ées ou um glossario de termos para a sua
utilizacdo. O médico deve compreender a definicdo dos termos
utilizados no instrumento para que saiba como avaliar com
precisao o seu paciente em cada um dos fatores de risco definidos
no instrumento escolhido.

A maioria dos ambientes de pratica tém uma politica ou orientagao
especifica sobre 0 momento em que as avaliagdes de risco devem
ser realizadas. A primeira pratica geral para a realizacdo de uma
avaliacao de risco define que esta é efetuada quando a pessoa
é admitida numa unidade, por exemplo, hospital, cuidados de
longa duragao/casa de internamento, reabilitacdo, ambulatério
(por exemplo, clinicas) ou colocada em cuidados domiciliarios.
As avaliagdes de risco subsequentes sdo baseadas na situacdo
clinica. Por exemplo, em instalagbes de cuidados intensivos, os
clinicos realizam diariamente uma avaliagdo de risco aquando
da transferéncia para outra unidade de enfermagem, quando o
estado do doente muda e no momento da alta da unidade. Em
lares ou em instalagées de cuidados de longa duragéo, os clinicos
tendem a realizar avaliacdes de risco semanais e no momento
da alta. Nas organizacées de cuidados domicilidrios, os clinicos
tendem a realizar uma avaliacdo de risco em cada visita, assim
como quando estd em ambulatérios. E evidente que o clinico
deve seqguir a politica do seu local de trabalho e avaliar com
precisao a pessoa de acordo com cada fator de risco identificado
no instrumento. E importante notar que um clinico deve também
aplicar o seu julgamento para o risco de LP de uma pessoa fora da
utilizacdo de um instrumento de avaliagao de risco.

www.wcetn.org 23



A seccao seguinte fornece uma breve descricdo dos instrumentos
de avaliagcdo de risco mais frequentemente utilizados.

Instrumentos de avaliacdo de risco para adultos

Escala de Norton para avaliacéo de Risco de Ulcera por Pressé@o

A Escala de Norton para avaliacdo de Risco de Ulcera por Pressdo
é amplamente identificada como a primeira escala conhecida?
Foi criada por Doreen Norton em Inglaterra em 1962. Tem cinco
categorias (Quadro 1) e com base nos termos do descritor é
atribuida uma pontuacdo numérica a cada uma. Quando as
pontuagdes sdo totalizadas, determina-se que o risco baixo é >18,
o risco médio de 14-18 e os numeros inferiores indicam um risco
mais elevado, sendo que com <10 sdo considerados de risco muito
elevado’®.

Pontuacdo de Waterlow para a Prevencdo/Tratamento de Ulceras por
Presséo

A pontuacdo de Waterlow foi criada em 1985 no Reino Unido
por Judy Waterlow e foi revista em 2005 por Queensland
Health?. Tem seis categorias, como se pode ver no Quadro 1.
Além disso, a Ferramenta de Rastreio de Subnutricdo (MST) é
utilizada para avaliar o estado nutricional da pessoa nesta escala.
Existe também uma seccdo intitulada "Riscos especiais". As
pontuagdes sdo totalizadas, sendo uma pessoa considerada em
risco quando a pontuacao é >10, de risco elevado a >15 e de risco
muito elevado a >20. O verso do cartdo de escala tem um breve
resumo das estratégias de prevencao, assim como as definicbes de
classificacdo do European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP);
mais detalhes podem ser encontrados no site judy-waterlow.
co.uk®.

Escala de Braden para Previséo de Risco de Ulcera por Presséo
Conhecida por muitos como a Escala Braden, foi criada nos
EUA pelas Drs. Barbara Braden e Nancy Bergstrom, com base
num esquema conceptual que publicaram em 1987%%. A Escala
tem seis fatores de risco para avaliacao - sensorial/percecao,
humidade, atividade, mobilidade, nutricdo e friccdo/cisalhamento
(Quadro 1). Varias publicagées iniciais sobre a validacdo da escala
foram publicadas posteriormente &', Ao longo dos anos tem
sido utilizado em todo o mundo e tem tido muita pesquisa para
validagdo da sua utilizagdo numa variedade de tons de pele'. A
sua utilizacdo estd prevista para idades compreendidas entre os
8-100+ anos de idade. Uma pontuacado de 15-18 é considerada de
risco moderado, de 13-14 risco moderado, de 10-12 risco elevado e
<9risco grave.

Escala de Braden II°

A Escala de Braden para Previsao de Risco de Ulcera por Pressao
foi originalmente publicada nos finais dos anos 80%%, Os direitos
de autor da Escala Braden sdo desde Abril de 2021 propriedade da
Health Sense Ai e agora denominados Braden 11°13. Foi atualizada
para a Escala Braden 1I1° em colaboracdo com os criadores da escala
original, Drs. Barbara Braden e Nancy Bergstrom. Pode solicitar
autorizacdo de direitos de autor para utilizar a Escala de Braden [I°
acedendo ao seu site(www.bradenscale.com'), preenchendo os
formularios de utilizagao da licenca e pagando a respectiva taxa.

A Escala Braden II° tem os mesmos seis fatores de avaliagdo de
risco que a Escala Braden original - sensorial/percecdo, humidade,
actividade, mobilidade, nutricdo e friccdo/ cisalhamento. As
atualizagées da Escala de Braden 1I° incluem linguagem para
conseguir que a Escala esteja em conformidade com a taxonomia
atualmente utilizada, como sendo a alteracdo de ulcera por
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pressao a lesdes por pressao. Adicionalmente, existem atualizacdes
as descrigdes das subsecgdes para facilitar aos utilizadores a
pontuacdo exata do instrumento. Ndo existem alteracdes nas
pontuacbées de corte em que um paciente é considerado em
risco, mas pretende-se abordar no plano de cuidados ao paciente
quaisquer subescalas com pontuagdes mais elevadas, mesmo que
a pontuacao total da escala global ndo indique que o paciente esta
em risco. A Escala de Braden lI° esta disponivel em inglés, francés e
em espanhol.

Para ajudar os clinicos a pontuar a escala, foi criado e
disponibilizado um glossario de termos para utilizagdo quando
se obtém a permissao de utilizacdo por parte dos direitos de
autor. A Health Sense AI/HD Nursing também dispde de varios
materiais de recurso para ajudar a educar os clinicos sobre a
Escala Braden II°, incluindo exemplos de casos que ilustram como
utilizar corretamente a escala'®. O glossario Braden Scale 1I° e o
modulo de formacdo compdem agora o Braden Scale Il Toolkit®
que é apresentado como um pacote quando se licencia a Braden
Scale II°. Isto ajuda a garantir que os funcionarios sao formados
corretamente para utilizacdo da escala nos cuidados diretos ao
paciente.

Instrumentos de avaliagao de risco pediatrico

Escala de Braden Q

O instrumento de avaliacao de risco Braden Q foi adaptado da
Escala Braden por Curley e colegas™ e, desde entdo, tem sido
frequentemente testado no que diz respeito a sua fiabilidade
e validade™. Na pratica a sua utilizacdo destina-se a pacientes
pediatricos com idades compreendidas entre os 21 dias (incluindo
os corrigidos até a idade gestacional de 21 dias) e os 8 anos de
idade. O instrumento inclui as mesmas seis subescalas da Escala
de Braden, mas com a inclusdao de um sétimo item - perfusao e
oxigenacao de tecidos. Uma pontuacao de 25 é considerada de
baixo risco, 21 de risco médio e 16 ou menos é considerada de
risco para uma LP (Quadro 1).

Escala de Braden QD

O Braden QD é um dos mais recentes instrumentos de avaliacdo
de risco criados por Curley e colegas' e esta baseado na Escala
Braden Q. Destina-se a ser utilizado em pacientes pediatricos,
desde a idade pré-termo até aos 21 anos de idade. Contém
cinco itens do Braden Q (mobilidade, percecdo sensorial, friccao/
cisalhamento, nutricdo, perfusdo e oxigenacdo de tecidos)
aos quais se adiciona o numero de dispositivos médicos e
reposicionabilidade/protecao da pele, este ultimo item abordando
especificamente os dispositivos médicos (Tabela 1). Uma
pontuacédo de >13 é considerada de risco para um LP".

Escala Pedidtrica Glamorgan de Avalia¢éo de Risco de ulcera de
Pressdo

Esta escala foi criada no final dos anos 2000 como a Escala
Pediatrica Glamorgan de Avaliacdo de Risco de Ulcera de Pressao
(Escala Glamorgan) e referenciada como sendo a primeira escala
de avaliacdo de risco pediatrica a incluir dispositivos como um dos
fatores de avaliacdo de risco'®. Outros pontos da escala abordam a
mobilidade, o estado da crianca, anemia, nutri¢do, perfusao, peso,
incontinéncia inadequada para a idade, temperatura corporal,
niveis de albumina e hemoglobina e dispositivos. Qualquer
pontuacédo de 10-14 é considerada de risco, de 15-19 é considerada
de alto risco e uma pontuacdo de >20 é considerada de muito alto
risco paraum LP.



Quadro 1. Instrumentos (escalas) de avaliagédo de risco de LP mais frequentemente utilizados [©Delmore & Ayello 2022]

Ferramenta / Escala

Populacao

N.° de fatores
derisco

Fatores a avaliar

Pontuacao

Escala de Norton para avaliagao de
Risco de Ulcera por Pressao

Adultos

5

Estado fisico
Estado mental
Atividade
Mobilidade
Incontinéncia

>18 = baixo risco

14-18 =risco médio

14-10 =risco elevado

<10 = risco muito elevado

Pontuacao de Waterlow para a
Prevencio/Tratamento de Ulceras
por Pressao

Adultos

Constituicao/peso para altura
Areas de risco visual por tipo pele
Sexo e idade

Continéncia

Mobilidade

Ferramenta de rastreio da
subnutricdo (MST)

Riscos especiais (3):

- desnutricdo dos tecidos

- défice neuroldgico

- grande cirurgia ou trauma

>10 =em risco
>15 =risco Elevado
>20 = risco muito elevado

Escala de Braden para Previsao de
Risco de Ulcera por Pressao

Escala de Braden 11©

Adultos,
criangas a
partir dos 8
anos de idade

Sensorial/percecao
Humidade

Atividade

Mobilidade

Nutricao

A friccdo/ cisalhamento

15-18 =risco ligeiro
13-14 =risco moderado
10-12 =risco elevado
<9=risco grave

Escala de Braden Q

21 dias até
aos 8 anos de
idade

Sensorial/percecao

Humidade

Atividade

Mobilidade

Nutricao

A friccdo/ cisalhamento

Perfusdo e oxigenacéo de tecidos

25 = baixo risco
21 =risco médio
<16 = em risco para LP

Escala de Braden QD

Nascimento
até aos 21
anos de idade

Mobilidade

Sensorial/percecao

A friccao/ cisalhamento

Nutricao

Perfusao e oxigenacao de tecidos
Numero de dispositivos médicos
Dispositivo médico /
reposicionabilidade / protecéo da
pele

>13 =emrisco

Escala Pediatrica Glamorgan de
Avaliacao de Risco de ulcera de
Pressao

Nascimento
aos 18 anos de
idade

Mobilidade

O estado da crianca
Anemia

Nutricao

Perfusao

Peso

Incontinéncia inadequada a
idade

Temperatura corporal
Niveis de albumina e
hemoglobina

Dispositivos e superficies duras

10-14 = emrisco
15-19 =risco elevado
>20= risco muito elevado

Escala Neonatal de Avaliacao de
Risco de Pele

Recém-
nascidos

Condicao fisica geral (idade
gestacional)

Estado mental

Mobilidade

Atividade

Nutricao

Humidade

>13 =emrisco
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Escala Neonatal de Avaliagéo de Risco de Pele

Esta escala foi criada por Huffines e Logsdon no final dos anos
90 e foi baseada na Escala de Braden'. Foi a primeira escala
testada relativamente a fiabilidade e validade para uma populacdo
neonatal. O recém-nascido é pontuado com base na condicdo
fisica geral (idade gestacional), estado mental, mobilidade,
atividade, nutricdo e humidade. Uma pontuacdo de =13 é
considerada como em risco.

POPULACOES EM RISCO

Adultos mais idosos

A idade avan¢ada(>65 anos) é um fator de risco intrinseco da LP.
Muito do risco é originado por alteracdes cutaneas que ocorrem
devido ao processo de envelhecimento, tais como o desbaste
epidérmico e a perda de tecido adiposo como fungao protetora.
Além disso, o peso da doenca e a presenca de comorbidades
nesta populagdo criam um risco de LP?°?', A avaliagcdo de risco
utilizando uma escala valida e fiavel é apenas uma componente
da avaliacdo do risco de LP de um adulto mais idoso. Nestes casos,
devem ser considerados fatores de risco que ndo estao incluidos
(por exemplo, idade, peso da doenca) ou que refletem o grau de
gravidade de uma condigédo (por exemplo, subnutri¢ao)®22.

Pacientes com obesidade

De acordo com a Diretriz Internacional de 2019, os pacientes
com obesidade sdo considerados uma populacdo que requer
avaliacées diligentes de risco de LP%. A obesidade é uma condicao
complexa reconhecida®. Os Centros de Controle e Prevencdo de
Doencas (CDC) definem a obesidade por categorias de indice
de massa corporal (IMC): Classe 1, IMC de 30-35kg/m? Classe 2,
IMC de 35-40kg/m?; e Classe 3, IMC de 40kg/m? ou superior e
considerado severo?. Nesta populagdo, os LP ocorrem devido
a uma variedade de fatores tais como a desnutricdo, doencas
e condi¢des associadas a obesidade e LP relacionadas com os
dispositivos originados por equipamento mal adaptado?*2,

Pacientes cirurgicos

A avaliacao da literatura de investigacdo na Diretriz Internacional
de 2019 sustenta que a duracao do tempo a partir do momento
em que uma pessoa € admitida até quando é operada, bem
como o periodo de tempo em que estd em cirurgia, podem
ser marcadores da imobilidade de um paciente’. Além disso,
a Classificacdo do Estado Fisico pela Sociedade Americana de
Anestesiologistas (ASA) de uma pessoa pode ser um marcador do
estado clinico do paciente??. Todos estes trés aspetos devem ser
considerados como fatores de risco para uma pessoa submetida a
cirurgia.

Cuidados intensivos

Os pacientes criticos sao outra populacdo especial que deve ser
considerada de alto risco para a formacdo de LP e que, portanto,
requer avaliagdes diligentes de risco de LP%. A razéo deste elevado
risco deve-se a doenca critica desta populacdo, ao cenério em
si e a presenca abundante de dispositivos médicos necessarios
para o tratamento®2. E primordial monitorizar de perto esta
populacdo, uma vez que a adicdo de uma LP a uma situacdo ja de
si complexa é considerada uma comorbilidade adicional, a qual
pode eventualmente levar a mortalidade®.
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OUTRAS CONSIDERAGOES SOBRE O RISCO

Dispositivos e objetos

Os dispositivos médicos e outros objetos, tais como 6culos e
tampas de garrafas, podem causar LP?-°, Os dispositivos médicos
sdo a etiologia mais frequente para lesdes por pressao em recém-
nascidos e criancas relacionadas com dispositivos médicos
(MDRPI)™161830 (Figura 1); portanto, justifica-se considerar a
utilizacdo da Escala de Braden QD' e da Escala Glamorgan', ja que
ambas incluem avaliagdes para dispositivos médicos.

O MDRPI também ocorre em adultos? (Figura 2). Atualmente,
nenhuma das escalas de avaliacdo de risco de LP de adultos
avalia o MDRPI, apesar de a Diretriz Internacional de 2019

Figura 1. LP que se desenvolveu a partir de bebé deitado em tubos IV [OEA
Ayello 2015, usado com autorizagéo]

Figura 2. LP como resultado de um conector intravenoso (V) que foi fixado
diretamente a pele. Repare na impressdo na pele que corresponde ao desenho
do conector intravenoso IV [©Delmore 2015, usado com autorizagéo]



abordar a LP de dispositivos - médicos e de outras origens?. Por
conseguinte, a sensibilizacdo sobre os dispositivos em adultos
como etiologia para as LP relacionadas com dispositivos é de
grande importancia??, Considerar a utilizacdo da mnemonica
SORE para alertar os funcionarios para dispositivos médicos e para
outros dispositivos que possam causar LP%, A investigacdo tem
apoiado que o MDRPI ocorre 3 dias mais cedo do que outros LP,
pelo que os funcionarios precisam de estar vigilantes na avaliacdo
dos pacientes que tém dispositivos médicos?. Lembre-se de
manter um registo da incidéncia MDRPI da sua unidade®. Além
disso, o MDRPI no labio ndo pode ser identificado como mucosa,
nao queratiniza e, portanto, ndo pode ser classificado usando o
sistema NPIAP de classificacao de estagio'? %,

Figura 3. Leséo por presséo profunda dos tecidos do calcanhar direito (DTPI).
Ao contrdrio dos LP da Fase 1 que estdo intactos e com um vermelho/rosa
mais claro, os DTPIs também estdo intactos, mas tém uma descolora¢do mais
profunda indicando um nivel de dano mais importante. Estes LP de espessura
total evoluem frequentemente para uma Fase 3 ou 4, ou para um LP instdvel
[©B Delmore & EA Ayello, 2020, usado com permisséo]

Areas anatomicas especificas em risco

Calcanhares

Acredita-se que os calcanhares sdo a segunda zona anatémica
mais comum para LP?'. Devido a anatomia do calcanhar e ao
tecido limitado pelo calcaneo, o calcanhar é particularmente
vulnerdvel ao risco de um LP3'3¢ (Figura 3). Dois estudos de
investigacao®** forneceram provas de que as comorbidades
dos pacientes, especificamente a diabetes mellitus e a doenca
vascular, juntamente com a imobilidade, sdo fatores de risco
para o desenvolvimento de LP de calcanhar e que devem ser
consideradas na avaliacdo do risco de uma pessoa para LP do
calcanhar, juntamente com um instrumento validado de avaliacdo
de risco’*3,

Na analise principal (n=337) num determinado hospital, as
variaveis preditores para os LP do calcanhar foram a diabetes,
a doenca vascular, a imobilidade e a Escala de Braden <1832,
O estudo foi alargado a outros hospitais, utilizando dados do
Sistema Cooperativo de Planeamento e Investigacdo do Estado
de Nova lorque (SPARCS)*. A analise principal continha 1.697
pacientes (323 pacientes que tinham LP de calcanhar e 1.374
que nao a apresentavam). Existiam sete preditores significativos
e independentes - diabetes, doenca vascular, problemas de
perfuséo, nutricdo deficiente, idade >65 anos, ventilacdo mecanica
e cirurgia. Com base em parte destes dois estudos, os autores
concluiram que as comorbilidades dos pacientes, neste caso tanto
a diabetes como a doenca vascular, devem ser consideradas como
fatores de risco, em conjunto com os resultados dos instrumentos
formais de avalia¢do do risco®. Os médicos podem considerar que
0 nosso algoritmo de calcanhares é Util na sua pratica® (Figura 4).

A posicao dos pés também pode constituir um fator de risco.
Num outro estudo com 10 voluntarios masculinos saudaveis,
existiu mais tensdo no tecido do calcanhar quando o pé estava em
rotacdo externa do que quando se encontrava na vertical (90°)%*. O
nosso ponto de pratica clinica recente pode ser util para os clinicos
quanto ao posicionamento adequado do pé para ajudar a evitar LP
do calcanhar®*.
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Sacro/coccigeo/tuberosidades isquidticas

O sacro é a zona anatémica mais comum para as LP. Algumas
investigacdes sugerem que a morfologia esquelética de um
paciente pode ser um risco intrinseco ndo modificavel para o LP.
O trabalho de Gefen® fornece conhecimentos sobre alteragdes
em pessoas com lesdo medular que aumentam o risco de LP. Isto
inclui atrofia do musculo esquelético, infiltracdo de gordura nos
musculos, perda da forma 6ssea levando ao achatamento das
pontas das tuberosidades isquidticas e desbaste da pele em torno
das tuberosidades isquiaticas®.

Um recente estudo retrospetivo de controlo de casos realizado por
Delmore e colegas comparou a regido sacrococcigea esquelética
de 15 pacientes com LP de espessura total a 15 pacientes sem LP
de espessura total utilizando MRI®, A premissa deste estudo foi a
de determinar se a regido sacrococcigea esquelética pode atuar
como um possivel fator de risco intrinseco da LP. Os resultados
revelaram que os pacientes com LP de espessura total tinham uma
morfologia e morfometria diferentes, assemelhando-se a pacientes
com outras condi¢des. Este estudo também observou que os LP
nesta regido estavam mais localizados na zona do cdccix.

INSTRUMENTOS E TECNOLOGIA DE AVALIAGAO DE
RISCOS

Existe um debate crescente na literatura sobre a utilizacdo de
escalas de avaliagdo de risco, uma vez que podem néao captar
todos os fatores de risco importantes, por isso pense nas
comorbilidades dos pacientes que podem néo ser capturadas
numa escala de avaliacdo de risco. Existe investigacdo para estudar
a identificacao de fatores de risco adicionais e/ou indicadores
precoces de LP, incluindo a temperatura da pele®*“°, bem como a
humidade subdérmica e as imagens*. Sera interessante verificar
como vdrias tecnologias irdo reduzir os custos*. O futuro da
avaliacdo do risco da LP poderd incluir uma avaliacdo sistematica
do risco incluindo uma escala valida e fidvel, caracteristicas do
paciente tais como comorbidades e tecnologia que terd impacto
na reducao da incidéncia da LP.

CONCLUSAO E RESUMO

Ha vérias escalas validas e fidveis de avaliacdo de risco de LP
disponiveis para utilizagdo pratica. Embora a investigacdo continue
a fornecer provas sobre quais sao as melhores em termos de
capacidade de previsao, a identificacdo de comorbidades de
pacientes, bem como a tecnologia, podem ser dados adicionais
para ajudar os clinicos a identificar pessoas em risco de infecao
por LP. E muito importante lembrar que a avaliacdo da LP é um
processo com o objetivo de implementar um plano de cuidados
em tempo Util para evitar a ocorréncia de um LP* evitavel.
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