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RESUMO

A Escala de Braden tem a finalidade de diminuir incidéncia de Ulceras por Press&o. Neste
sentido, o objetivo do trabalho foi analisar as sub escalas da Escala de Braden em idosos
admitidos na Unidade de Terapia Intensiva, como indicadores de risco para Ulcera por
Pressdo. Trata-se de um estudo descritivo, quantitativo do tipo exploratério; a populacéo
constituiu-se de pacientes idosos, de ambos 0s sexos, admitidos na Unidade de Terapia
Intensiva de uma instituicdo privada do municipio de Caruaru/PE. Para a coleta de dados
utilizou-se de um instrumento estruturado, apés aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa
obteve-se a CAE n°22350513.6.0000.5203. Participaram do estudo 20 pacientes. A Escala
de Braden foi aplicada durante o exame fisico. Foram analisados os itens percepgéo
sensorial, umidade, nivel de atividade fisica, mobilidade, nutricdo, friccdo e cisalhamento e
classificagdo do risco. Dentre cada item analisado observou 95% dos pacientes com risco
muito elevado para o desenvolvimento de Ulcera por Pressdo. Assim, a Escala de Braden é

uma escala de facil aplicacdo na prética clinica do enfermeiro e mostrou-se Util na avaliagdo

e predicdo do risco de Ulcera por Pressdo no grupo estudado.

Descritores: Unidade de Terapia Intensiva, Ulcera por pressédo, Cuidados de Enfermagg
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ABSTRACT

The Braden Scale is intended to reduce the incidence of ulcers by pressure. In this sense,
the objective of this study was to analyze the subscales of Braden scale in elderly admitted
to the Intensive Care Unit, as risk factors for pressure ulcer. This is a descriptive study,
guantitative exploratory; the population consisted of elderly patients of both sexes admitted
to the intensive care unit of a private institution in the city of Caruaru / PE. For data collection
was used a structured instrument, after approval by the Research Ethics Committee was
obtained CAE n°©22350513.6.0000.5203. The study enrolled 20 patients. The Braden Scale
was applied during the physical examination. Items sensory perception were analyzed,
humidity, level of physical activity, mobility, nutrition, friction and shear and risk classification.
Among the analyzed remarked item 95% of patients with very high risk for developing
pressure ulcers. Thus, the Braden Scale is a scale easy to apply in clinical nursing practice
and proved useful in the evaluation and prediction of the risk of ulcer Pressure in this group.

Keywords: Intensive Care Unit, Pressure ulcer, Nursing.

INTRODUCAO

O envelhecimento populacional gera uma série de questdes cruciais para
gestores e pesquisadores dos sistemas de salude e das repercussdes desse
fendbmeno na sociedade como um todo. Assim sendo, as internacdes hospitalares
sdo mais frequentes e o tempo de ocupacgdo do leito durante a velhice é maior
quando comparado a outras faixas etarias’.

Frente a este cenéario podemos destacar a idade avancada como um fator que
apresenta maior vulnerabilidade no desenvolvimento de Ulceras por Press&o (UPP),
em pessoas idosas evidenciamos: reducdo da sensibilidade, pele fragilizada, déficit

nutricional, maior predisposicdo a problemas crénicos de saude e a presenca de

fatores intrinsecos, entre eles, alteracbes na eliminacdo, na circulacao

sensibilidade da pele, na nutricdo, no nivel de consciéncia e na mobilidade?
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Neste sentido, o aparecimento de UPP durante a internacdo hospitalar,
remete um indicador relevante da qualidade prestada como consta na Portaria
MS/GM n° 529/2013 o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP). Este
tem como principal objetivo monitorar a incidéncia de UPP, além de outros
programas que visem minimizar esses e outros agravos-.

Assim, compreende-se que elas sdo uma das complicacfes frequentes em
pacientes internados em Unidade de Terapia Intensiva (UTI), uma vez que estes
estdo expostos a maiores fatores de risco para seu desenvolvimento, como: idade,
estado geral comprometido, déficit no estado nutricional, inconstancia
hemodinamica, limitacdo da mobilidade decorrentes de patologias diversas ou
sequelas destas”.

Neste contexto, um importante aspecto para a enfermagem € a manutengéo
da integridade da pele nos pacientes internos na UTI, visto que estas lesdes
constituem problemas graves e caros. Por tanto, foram constituidos varios
instrumentos e protocolos com o intuido de assegurar a qualidade da assisténcia.
Dentre esses, sao apresentados pela literatura as escalas de avaliacdo que
predizem a ocorréncia de UPP, os mais conhecidos e utilizados no Brasil destaca-se
a Escala de Braden (EB)°.

Alguns estudos mostram que para avaliar o risco que o0 paciente possui em
desenvolver UPP é possivel e imprescindivel que se utilize as escalas de predi¢édo
de risco como forma de avaliacdo. A escala de Braden, por exemplo, compde um
instrumento preditivo que avalia o risco de acordo com parametros como,
mobilidade, umidade, atividade fisica, friccAo e cisalhamento em pacientes

acamados, percepcao sensorial, fatores nutricionais, que possibilitam maior

resolubilidade nas acgdes preventivas®.
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A composicao da escala de Braden se da por seis sub escalas: percepcéo
sensorial, atividade, mobilidade, ficcdo e cisalhamento, umidade e nutricdo. Cinco
dessas sub escalas sédo pontuadas de 1 a 4, exceto friccdo e cisalhamento
pontuados de 1 a 3. Uma breve descrigdo de critérios que deverdo ser considerado
pelos avaliadores é inserida em cada sub escala. Os escores das seis sub escalas
resultam num escore de risco total que varia de 6 a 23, sendo a pontuacdo mais
baixa que indica maior risco de desenvolver UPP’.

Por tanto, o risco que o paciente tem de desenvolver tais lesdes, pela escala
de Braden, é classificado da seguinte forma: pacientes com escore igual ou menor
gue 9: risco muito alto; pacientes com escore igual ou entre 10 e 12: risco alto;
pacientes com escore 13 ou 14: risco moderado e pacientes com escores 15 ou 16
(adultos) e 17 ou 18 (idosos): em risco®.

Braden, também estabeleceu recomendagdes relacionadas a frequéncia de
avaliacoes, especificamente em UTI, o paciente deve ser avaliado no momento da
admisséo, apos 48 horas; em instituicoes de longa permanéncia na admissao e na
primeira semana a cada 48 horas, no primeiro més uma vez na semana e ou quando
houver alguma alteragédo no estado geral; e em Home Care na admisséo e a cada
visita domiciliar®.

Diante da importancia do tema objetivou-se analisar as sub escalas da Escala
de Braden em idosos admitidos em uma Unidade de Terapia Intensiva como

indicadores de risco de Ulcera por Press&o.
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METODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo, quantitativo e exploratério, realizado em
uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI) do municipio de Caruaru/PE, pertencente a
rede privada de saude, entre os meses de marco a junho de 2014.

A populacdo constou de todos os pacientes idosos acamados, de ambos 0s
sexos, considerando a quantidade de leitos. A amostra foi constituida 20 pacientes,
selecionados aleatoriamente, com base nos seguintes critérios inclusdo: ter mais de
65 anos de idade e ndo apresentar Ulcera por pressdo no momento de admisséo na
UTI. Os critérios de exclusdo foram: pacientes que tivessem alta da UTI no decorrer
do estudo.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi assinado por todos
0s pesquisados apos aceitarem o convite para participar do estudo e/ou tiveram sua
participacdo autorizada pelo responsavel. O projeto de pesquisa foi apreciado e
aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade ASCES Caruaru/PE, CAAE
n® 22350513.6.0000.5203, em respeito a Resolugcédo 466/12 do Conselho Nacional
de Saude, que regulamenta as pesquisas em seres humanos no Brasil.

Em seguida foi realizada a classificacdo do paciente pela Escala de Braden

para avaliacéo do risco de desenvolver UPP.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

Em relacdo ao aspecto socio demografico da amostra pesquisada, dos 20
pacientes analisados 13 (65%) eram do sexo masculino e 7 (35%) do sexo feminino.
Foi observado em um estudo que explica a predominancia do sexo feminino, pois as
mulheres apresentam maior longevidade que os homens, levando-as a tempos mais
longos de doencas cronicas. Geralmente as mulheres estdo mais procuram mais 0s
servicos de saude do que os homens, o0 que pode explicar o maior percentual do
sexo feminino™®.

Em relacéo a faixa etaria, 2 (10%) tinham entre 65 a 75 anos, 14 (70%) entre
76 a 85 anos e 4 (20%) tinham entre 86 e 92 anos de idade. Pacientes idosos
necessitam de maior preocupacdo da equipe de enfermagem com as medidas
preventivas para UPP uma vez que com o avancar da idade a pele torna-se mais
seca devido a diminuicdo de glandulas sudoriparas e sebaceas e ha alteracfes
hemodinamicas e atrofia muscular que torna as estruturas oOsseas mais
proeminentes™”.

Por meio da Tabela 1, verifica-se que 18(90%) dos pacientes apresentaram-
se completamente limitado em relagéo a percepgéo sensorial; 17(85%) encontrava-
se ocasionalmente Umida; 19(95%) restritos ao leito; 18(90%) possuia nutricdo
inadequada; 17(85%) possuem problema em relagédo a friccdo e cisalhamento; e

com relacédo a classificacdo de risco 19(95%) apresentaram risco muito elevado.
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Tabela 1. Percentual dos pacientes envolvidos no estudo, avaliacdo das sub escalas
que fazem parte da EB. Caruaru-PE, 2014.

Percepcao Sensorial n %
Completamente limitado 18 90
Muito limitado 1 S

Levemente limitado

LimitacOes ausentes 0 0

Umidade n %

Constantemente Umido 0 0

Umido 2 10

Ocasionalmente Umido 1 5

Raramente Uimido 17 85

Nivel de Atividade Fisica N %

Restrito ao leito 19 95
Restrito a4 cadeira 0

Deambula ocasionalmente

Deambula com frequéncia 0

Mobilidade n %
Completamente imével 19 95
Muito limitada 0 0

Levemente limitada

LimitagOes ausentes 0 0
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Nutricédo n %
Muito pobre 0 0
Provavelmente inadequada 18 90
Adequada 2 10
Excelente 0 0
Friccédo e Cisalhamento n %
Problema 17 85
Potencial para problema 2 10
Nenhum problema aparente 1 5
Classificagcao de Risco n %
Risco leve 0 0
Risco moderado 1
Risco alto 0 0
Risco muito alto 19 95
TOTAL 20 100%

Em decorréncia de algumas patologias de origem neurologicas ocorrem a
diminuicdo do nivel de consciéncia, percep¢cdo sensorial e mobilidade do paciente,
impedindo-o de perceber a dor e desconforto o que ocasiona o surgimento de
UPP'2. Observou-se no presente estudo na sub escala percepcdo sensorial 18
(90%) dos pacientes apresentavam-se completamente limitado e na sub escala

mobilidade 19 (95%) dos pacientes apresentavam-se completamente imoveis.
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A grande parte dos pacientes estudados, 17 (85%) apresentou a pele
raramente Umida, ou seja, a manutencdo da pele com auséncia de umidade
proveniente principalmente de eliminacdes fisioldégicas além de diminuir o desgaste
fisico do trabalho da enfermagem minimiza o risco do paciente desenvolver UPP.
AlteracBes no nivel de consciéncia e algumas complicacdes neuroldgicas podem
desencadear disturbios que resultam em uma umidade excessiva. Podemos citar a
transpiracdo excessiva, incontinéncias fecais e urinarias, dentre outras. Assim, a
umidade presente durante um tempo prolongado pode resultar na maceracéo e a
ruptura da pele, consequentemente, um fator determinante para o surgimento da
upPpP 2,

A nutricho € um aspecto que apresenta um fator relevante no
desenvolvimento dessas lesdes. Nos pacientes analisados 18(90%) apresentavam
nutricdo provavelmente inadequada segundo o item nutricdo da sub escala de
Braden. Neste contexto, o aporte nutricional determinado por uma avaliacdo do
estado nutricional trard& um aporte adequado de nutrientes que colabora na
manutencdo do organismo e consequentemente na integridade tissular da pele,
além de favorecer a regeneracao e o processo cicatricial da pele®®.

Com relacdo a forca de friccdo e cisalhamento, 17 (85%) dos pacientes
apresentaram sinais de problema, isto é, dependem de auxilio para se mover no
leito. Esta sub escala avalia o grau de atrito entre a pele e o lencol do paciente. A

7

friccdo é causada entre as forcas dessas duas superficies 0 que resulta em

gueimaduras ou bolhas. O cisalhamento é consequéncia da mobilizagdo ou

posicionamento incorreto ocasionando danos mais profundos™.
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Foram observados 19(95%) dos pacientes apresentaram risco muito elevado
para o desenvolvimento de UPP, segundo o escore total na EB. Este € um dado que
referencia o escore total definindo assim o risco, este, subsidiara o profissional
enfermeiro a se utilizar se da Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem (SAE) a
fim de planejar e elaborar medidas objetivando minimizar os riscos do paciente
desenvolver UPP*.

Neste sentido, o enfermeiro possui capacidade técnica cientifica capaz de
desenvolver acdes de planejamento e intervencdo a fim de diminuir riscos no
surgimento dessas lesbes. Além da sondagem que a EB permite, podem-se
destacar algumas acbes de prescricbes de cuidados, tais como: prescricdo de
colchdo ou coxins especificos, observar diariamente a pele, monitorar terapia
nutricional, cuidados com a incontinéncia fecal e urinaria, mudanca de decubito,

tratamento tépico e hidratacdo da pele com emulsées, entre outros™.

CONCLUSAO

A Escala de Braden é um instrumento capaz de sinalizar ao profissional
enfermeiro o0 risco que o paciente tem em desenvolver UPP. Apesar de ser
sinalizado através de um escore total, € imprescindivel que o enfermeiro analise
cada item das sub escalas objetivando estratifica-las. Estas, norteardo um cuidado
individual voltado & problemas especificos, assim, facilitando a Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem.

Assim, se faz necessario a qualificacdo dos profissionais de enfermagem com

0 saber, que neste caso em particular, é a instrumentalizacdo dos recursos que

capacita-os para predizer se o paciente corre risco de desenvolver uma UPP.
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Deste modo entende-se como medida de prevencdo para essas lesbes, a
importancia de se utilizar a escala preditiva, tal como a escala de Braden no
processo de cuidado em enfermagem, pois esta equivale a um atendimento
sistematizado ao paciente uma vez que, incluem-se, intervengbes de enfermagem
através de indica¢gBes que cada sub escala permite visualizar, o diagnostico voltado

a estas lesdes e a avaliacdo dos resultados do cuidado que fora implementado.
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