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RESUMO

Problema: As dificuldades de alguns enfermeiros no manuseio da escala Bradem, e a
importancia da utilizacdo da escala de Bradem na avaliacdo da assisténcia de enfermagem.
Mostrara as perdas que causara tanto para o paciente quanto para as institui¢ées. O trabalho tem
a finalidade de estimular os enfermeiros a utilizar a escala de Braden ndo s6 em Unidade de
Terapia Intensiva (UTI), mais em pacientes domiciliar e de internacéo clinica de longo periodo,
colocando como parte da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) na avaliacdo do
paciente, assim tendo o controle e de minimizar as lesdes por pressdo dentro das instituigdes.
Objetivo Geral: Analisar as dificuldades da enfermagem no manuseio de escala de Braden.
Obijetivos especificos: Compreender os beneficios da escala de Braden; Relatar as dificuldades
para a implantacdo da escala de Braden em pacientes; Identificar as vantagens e desvantagens
da escala de Braden nas institui¢cbes. Metodologia: Este trabalho tem como método a pesquisa
bibliografica, realizada com base em estudo de diversos autores sobre o0 assunto, com diferentes
abordagens e descricdes. A busca foi realizada nas bases de dados: Scientific Electronic Library
Online (Scielo), Medical Literature Analysis and Retrieval System Online (Medline), e a busca
foi complementada com livros e manuais do Ministério da Salde, que permitiu um maior
aprofundamento sobre o tema pesquisado. Foram selecionados trabalhos publicados em lingua
portuguesa, nos Ultimos dez anos, que nos mostra os fatores que envolvem os manuseios da
escala de Braden, em uma abordagem objetiva e qualitativa. Para o desenvolvimento deste
trabalho foi abordado dozes artigos de diferentes autores, selecionados pela palavra-chave com
0 intuito de aproximasse mais do meu objetivo geral, e com isso ter um bom resultado.
Conclusdo: Concluimos que, muitos enfermeiros ndo conhecem ou tem dificuldade na escala
de Braden, que auxiliam na prevencdo do aparecimento das lesdes por pressdo, pois é um
instrumento do enfermeiro para o processo de cuidados com a pele em pacientes acamado.
Neste sentido, o desenvolvimento de novas estratégias para a prevencao das lesdes por pressao,
é visando em um atendimento humanizado e a assisténcia prestada pela equipe de Enfermagem,
além da necessidade da comunicacdo e de se produzir um mecanismo entre 0 ensino e a
assisténcia. Vimos a importancia do Enfermeiro, tendo o papel de planejar uma assisténcia
adequada de acordo com as necessidade do paciente, fornecendo atencéo e tratamento integral.
Por isso, percebeu-se que é importante a ampliacdo de conhecimento e informacgdo. Com isso,
podemos esta utilizando a escala de Braden ndo s6 em Unidades de Terapia Intensivas (UTI),

mas também em pacientes acamados em hospitais ou a domicilio, promovendo um treinamento



com a equipe de enfermagem primeiramente e com o apoio da familia. Assim, temos um

cuidado com o paciente e evitamos o surgimento de lesdes Inter e extra-hospitalar.

Palavras-chave: Assisténcia de Enfermagem, Escala de Braden e Lesdo por pressao.



ABSTRACT

Problema: las dificultades de algunas enfermeras en el manejo de la escala de Braden, y la
importancia del uso de la escala de Braden en la evaluacion de la atencidn de enfermeria. Mostro
las pérdidas que causO tanto para el paciente como para las instituciones. El trabajo esta
destinado a alentar a las enfermeras a utilizar la escala de Braden no sélo en la unidad de
cuidados intensivos (UCI), mas en los pacientes domésticos y en la hospitalizacion clinica a
largo plazo, colocando como parte de la sistematizacion de la asistencia de Enfermeria (SAE)
en la evaluacion del paciente, controlando y minimizando las lesiones por presion dentro de las
instituciones. Objetivo general: analizar las dificultades de enfermeria en el manejo de la
balanza de Braden. Objetivos especificos: comprender los beneficios de la escala de Braden;
Reportar las dificultades para la implantacion de la escala de Braden en pacientes; Identificar
la ventaja y desventaja de la escala de Braden en las instituciones. Metodologia: este trabajo
tiene como método la investigacion bibliografica, realizada sobre la base del estudio de varios
autores sobre el tema, con diferentes enfoques y descripciones. La busqueda se realizd en las
bases de datos: biblioteca electronica cientifica en linea (SCiELO), sistema de analisis y
recuperacion de literatura médica en linea (MEDLINE), y la busqueda se complement6 con
libros y manuales del Ministerio de salud, Que permitio profundizar mas en el tema investigado.
Las obras publicadas en lengua portuguesa han sido seleccionadas en los Gltimos diez afios, lo
gue nos muestra los factores que involucran el manejo de la escala de Braden, en un enfoque
objetivo y cualitativo. Para el desarrollo de este trabajo se abordd doce articulos de diferentes
autores, seleccionados por la palabra clave con el fin de aproximar méas de mi objetivo general,
y con esto para tener un buen resultado. Conclusion: concluimos que muchas enfermeras no
saben o tienen dificultad en la escala de Braden, que ayudan a prevenir el inicio de lesiones de
la presion, pues es un instrumento de la enfermera para el proceso del cuidado de piel en
pacientes postrados en cama. En este sentido, el desarrollo de nuevas estrategias para la
prevencion de las lesiones por presion, se dirige a un servicio humanizado y a la asistencia
prestada por el personal de enfermeria, ademas de la necesidad de comunicacion y a producir
un mecanismo entre la ensefianza y La ayuda. Vimos la importancia de la enfermera, teniendo
el papel de planificar la asistencia adecuada de acuerdo a la necesidad del paciente,
proporcionando atencion y tratamiento integral. Por lo tanto, se entiende que es importante
ampliar el conocimiento y la informacién. Con esto, podemos utilizar la escala de Braden no
s6lo en unidades de terapia intensiva (UCI), sino también en pacientes que estan postrados en

cama en hospitales o en casa, promoviendo el entrenamiento con el equipo de enfermeria



primero y con el apoyo de la familia. Asi, tomamos el cuidado del paciente y evitamos la
aparicion de lesiones inter y adicional-hospitalar.

Palabras clave: cuidados de enfermeira, escala Braden y lesion por presion.
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1. INTRODUCAO

Lesdo por pressdo (LP) é provocada por uma faléncia na circulacdo sanguinea, devido
0 comprometimento da pele e/ou de tecidos moles sobre uma proeminéncia 6ssea, causando
assim uma intensa e prolongada pressao. Esse tipo de lesdo ocorre mais em pacientes acamados,
causando dor no local, feridas e muitos chegam até infeccionar se néo tratar, o que piora o
quadro do paciente. No dia 13 de abril de 2016, o National Pressure Ulcer Advisory
Panel (NPUAP), anunciou a mudanca na terminologia Ulcera por Pressdo para Lesdo por
Pressdo e a atualizacdo da nomenclatura dos estagios do sistema de classificacdo (NPUAP,
2016).

Dessa forma o tratamento das LP vem ocupando o terceiro lugar nos gastos com salde,
ultrapassado somente os custos com tratamentos para 0 cancer e cirurgia cardiaca. E isso
evidencia que quando um paciente desenvolve LP, o cuidado dispensado pela equipe de
enfermagem aumenta significativamente em 50% ou mais, ressaltamos a importancia dos
beneficios aos cuidados preventivos para o paciente, equipe e sistema de salude em geral
(SERPA et al, 2011).

As aces de prevencdo dos profissionais de enfermagem visam impedir que o estimulo
desencadeante da lesdo por pressdo venha a ocorrer. O valor da prevencdo, como meio de
atenuar morbidades e reduzir a mortalidade, é imensuravel. Permite registrar os cuidados com
as lesdes, contribuindo para a continuidade e visibilidade da atuacdo da enfermagem de forma
pratica e cientifica (MAIA et al, 2009).

A escala de Braden foi criada pela enfermeira Barbara Braden, é utilizada em pacientes
acamados em longo periodo, serve para avaliar criteriosamente o paciente e assim orientar a
equipe de enfermagem a sua melhor conduta no tratamento da lesdo, nela analisamos a lesdo
por seis condi¢cBes de risco que €, umidade, atividade, mobilidade, nutricdo, friccdo e
cisalhamento. Contém uma pontuacédo entre 1 a 4. A somatoria fica entre os valores de 6 a 23
(SOUSA et al, 2006).

Neste caso, vemos que se a pontuacao final for maior, o risco de desenvolver uma leséo
por pressdo sera menor. Se a somatoria € menor ou igual a 16 entdo ha um risco de desenvolver.
Por outro lado da avaliagdo chegar a uma pontuacéo abaixo de 11 é risco elevado; entre 12-14
é risco moderado; entre 15-16 é risco minimo.

Sabe se que, os enfermeiros abrangem uma assisténcia relacionada no acompanhamento

integral do paciente com risco de adquirir uma lesdo, com um intuito de melhorar do quadro



clinico do paciente, na prevencao de complicacOes e na reducdo do tempo de permanéncia nas
unidades de internacdo e dos custos hospitalares.

Este estudo busca mostrar a dificuldade de alguns enfermeiros no manuseio da escala
Braden, e a importancia da utilizacdo da mesma na avalia¢do da assisténcia de enfermagem.
Destacando os beneficios e maleficios que causard tanto para o paciente quanto para as
instituicoes.

Este trabalho pode ser relevante aos enfermeiros que necessitam utilizar a escala de
Braden ndo s6 em Unidade de Terapia Intensiva (UTI), mais em pacientes domiciliar e de
internacao clinica de longo periodo, colocando como parte da Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem (SAE) na avaliagdo do paciente, assim tendo o controle e de minimizar as lesdes
por pressdo dentro das instituicdes. Faz-se necessario entdo, mostrar aos enfermeiros que eles
sdos instrumentos essenciais para a prevencao, principalmente no intuito de minimizar o tempo
de internagéo de cada paciente acamado.

Considerando os principais elementos do cenario até aqui apresentado, estabelece-se
como questdo central de investigacdo do presente trabalho: Quais as dificuldades dos
enfermeiros no manuseio da escala de Braden?

Neste caso, este estudo mostrar como hipotese que as dificuldades enfrentadas pela
enfermagem sdo devido a pouca aplicabilidade da escala de Braden e devido a resisténcia dos

mesmos em colocé-la em pratica.



2. OBJETIVOS
2.1. Objetivo Geral

Mostrar a identificar as dificuldades no manuseio da escala de Braden pela equipe de

enfermagem
2.2. Objetivos Especificos

e Descrever a composicdo e aspectos observados pela escala de Braden;
o Relatar as dificuldades para a implantagcéo da escala de Braden em pacientes;

e Identificar as vantagens e desvantagens da escala de Braden para os pacientes.



3. REFERENCIAL TEMATICO
3.1 Afeccdes dermatologicas e feridas

A pele tem vérias funcGes, tais com: proteger o organismo contra a acdo de agentes
externos (fisico, quimico e bioldgico), impedir a perda excessiva de liquidos, manter a

temperatura corporal, sintetizar a vitamina D e agir como 6rgao dos sentidos (BLANES, 2010).

Quando ocorre a descontinuidade do tecido epitelial, das mucosas ou de 6rgéos, as
funcGes basicas de protecdo da pele sdo comprometidas. A ferida resultante dessa
descontinuidade pode ser causada por fatores extrinsecos, como incisao cirdrgica, trauma, e por

fatores intrinsecos, como as produzida por infeccdo (DEALEY, 2001).

No entanto quando a pele for lesada, inicia imediatamente uma séria de fase sobrepostas,
denominada cicatrizacdo. A cicatrizacdo ocorre por meio de um processo dinamico,
interdependente, continuo e complexo, cuja finalidade € restaurar os tecidos lesados. Este

processo é composto pelas seguintes fases (EPUAP, 2011):

; ) o \&{7/‘ / \"-—m—v"""'/
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Inflamatéria Proliferativa Maturagéo

Fonte:https://www.plasticadosonho.com.br/blog/processo-de-cicatrizacao.

Fase inflamatoria: ocorre a hemostase e inflamacgdo. Onde representa uma tentativa de reparar
o dono, parar 0 sangramento, selando a superficie da ferida e removendo qualquer corpo
estranho. Tem uma combinacéo de intensa vasodilatacdo e aumento da permeabilidade vascular

leva ao chamado clinico de inflamacdo, caracterizado por rubor, edema, calor e dor.

Fase proliferativa: apos a hemostasia e inflamacdo, ocorre um reparo da ferida por meio da
angiogénese que é um processo de formacdo de novos vasos sanguineos, para suportar o
ambiente de cicatrizacdo. A fibroplasia que sdo células especializadas onde se dividem e
produzem componentes da matriz extracelular, e a epitelizagdo que envolve uma sequencia de

mudancas nos queratindcitos de ferida: o desapego, a migracéo, a proliferacdo, a diferenciacdo



e a estratificacdo. A epiderme serve como barreira fisica para prevenir perdas de fluidos e

impedir invasdo por bactérias. Este estagio é caracterizado pela formacéo de tecidos granuloso.

Fase de manutencdo: A contracdo da ferida ocorre por movimento centripeto em toda a
espessura ao redor da pele, reduzindo a quantidade de cicatriz desorganizada, no que resulta do
processo de contracdo da ferida. A rede de colageno causar contracdo da ferida em um aumento
da forga, ela também resulta em uma cicatriz, que é mais fragil e menos eléstica do que a pele

normal.

Ja nas feridas cronicas, independentemente da etiologia, sdo lesdes graves da pele e tecidos
subjacentes que causam a seus portadores e familiares imensos problemas, como dor
permanente, incapacidade, sofrimento, perda da autoestima, isolamento social, gastos

financeiros, afastamento do trabalho e alteracdes psicossociais (DANTAS, 2012).

3.2 LesOes por pressao

3.2.1 Conceito e classificactes

As lesdes por pressao (LP) sao definidas como lesbes cutaneas ou de partes moles, superficiais
ou profundas, de etiologia isquémica, secundaria a um aumento de pressao externa, e localizam-
se, usualmente, sobre uma proeminéncia 6ssea. O diagndstico é feito por meio de métodos
visuais que também classificam as lesGes em estagios. Segundo a National Pressure Ulcer

Advisory Panel. (NPUAP), a LP é divida em quatros estagios onde identifica o agravo de lesédo:

Lesdo por Pressdo no Estagio 1: eritema ndo branqueavel da pele integra
Pele intacta com uma area localizada de eritema ndo branqueavel, que pode aparecer de forma
diferente na pele com pigmentacdo escura. Presenca de eritema blancavel ou alteracdes na
sensacdo, temperatura ou firmeza podem preceder as alteracdes visuais. As mudancas de cor
ndo incluem descoloracdo roxa ou marrom; estes podem indicar lesdo de pressdo tecidual

profunda.



Fonte: http://www.npuap.org

Lesdo por Pressdo no Estagio 2: Perda de pele com espessura parcial com derme exposta
Perda de espessura parcial da pele com derme exposta. O leito da ferida é viavel, rosa ou
vermelho, imido e pode também apresentar-se como uma bolha cheia de soro, intacta ou
rompida. Adiposo (gordura) ndo é visivel e tecidos mais profundos ndo sao visiveis. Tecido de
granulacdo, slough e escara ndo estdo presentes. Essas lesdes geralmente resultam de
microclima adverso e cisalhamento na pele sobre a pelve e cisalhamento no calcanhar. Este
estagio ndo deve ser usado para descrever o dano cutdneo associado a umidade, incluindo
dermatite associada a incontinéncia, dermatite intertriginosa, lesdes relacionadas a pele com

adesivo médico ou feridas traumaticas (rasgos na pele, queimaduras, abrasdes).

Fonte: http://www.npuap.org

Lesdo por Pressdo no Estagio 3: Perda de pele em espessura total
A perda de espessura total da pele, na qual o tecido adiposo (gordura) € visivel na tlcera e no
tecido de granulacgéo e o epibole (bordas enroladas) estdo frequentemente presentes. Slough e /
ou escara podem estar visiveis. A profundidade do dano tecidual varia por localizacdo



anatdémica; areas de adiposidade significativa podem desenvolver feridas profundas. Mineracao
e encapsulamento podem ocorrer. Féascia, musculo, tenddo, ligamento, cartilagem e/ou 0sso ndo
estdo expostos. Se slough ou escara obscurece a extenséo da perda de tecido, isso € uma leséo

de presséo instavel.

Fonte: http://www.npuap.org

Lesdo por Pressdo no Estdgio 4: Perda total de pele e tecido
Perda de pele e tecido de espessura total com fascia, muasculo, tenddo, ligamento, cartilagem ou
0SS0 expostos ou diretamente palpaveis na ulcera. Slough e/ou escara podem estar
visiveis. Epibole (bordas laminadas), tunelamento ocorrem frequentemente. A profundidade
varia por localizagdo anatémica. Se slough ou escara obscurece a extensdo da perda de tecido,

isso é uma lesdo de pressdo instavel.

Fonte: http://www.npuap.org

Lesdo de pressdo instavel: Perda de pele e tecido de espessura total obscura
Pele de espessura total e perda de tecido em que a extensdo do dano tecidual dentro da Glcera

ndo pode ser confirmada porque é obscurecida por esfacelo ou escara. Se slough ou escara for



removido, uma lesdo por pressdo no Estagio 3 ou Estagio 4 sera revelada. A escara estavel (ou
seja, seca, aderente, intacta, sem eritema ou flutuagdo) no calcanhar ou no membro isquémico

nao deve ser amaciada ou removida.

Fonte: http://www.npuap.org

Lesdo por Pressdo dos Tecidos Profundos: Descoloracdo persistente, ndo-blancada,
vermelho escuro, marrom ou roxo
Pele intacta ou ndo intacta com é&rea localizada de coloracdo vermelho-escura, marrom
avermelhada persistente ndo-branqueada ou separacdo epidérmica revelando leito de ferida
escuro ou bolha preenchida com sangue. Dor e mudanca de temperatura geralmente precedem
as mudancgas de cor da pele. A descoloracdo pode aparecer de forma diferente na pele
pigmentada. Esta lesdo resulta de pressao intensa e/ou prolongada e forgas de cisalhamento na
interface osso-musculo. A ferida pode evoluir rapidamente para revelar a extensao real da leséo
tecidual, ou pode resolver sem perda de tecido. Se tecido necrotico, tecido subcutaneo, tecido
de granulacéo, fascia, musculo ou outras estruturas subjacentes sdo visiveis, isso indica uma

lesdo por pressdo de espessura total (instavel, estagio 3 ou estagio 4).

Fonte: http://www.npuap.org



Defini¢des adicionais de leséo por presséo (NPUAP.2016).

Leséo por pressao relacionada com dispositivos médicos:
Isto descreve uma etiologia.
As lesdes por pressdo relacionadas a dispositivos médicos resultam do uso de dispositivos
projetados e aplicados para fins diagndsticos ou terapéuticos. A lesdo resultante da presséo
geralmente esta de acordo com o padrdo ou forma do dispositivo. A lesdo deve ser encenada

usando o sistema de estadiamento.
Lesdo por Pressdao na Membrana da Mucosa:

A leséo por pressdo na membrana mucosa € encontrada nas membranas mucosas com uma
historia de um dispositivo médico em uso no local da lesdo. Devido & anatomia do tecido, essas

Ulceras ndo podem ser encenadas.

3.2.2 Prevencéo

As acdes de prevengdo dos profissionais de enfermagem visam impedir que o estimulo
desencadeante da lesdo por pressdo venha a ocorrer. O valor da prevencdo, como meio de
atenuar morbidades e reduzir a mortalidade, é imensuravel. Permite registrar os cuidados com
as lesdes, contribuindo para a continuidade e visibilidade da atuagdo da enfermagem de forma
prética e cientifica (MAIA et al, 2009).

A deteccéo precoce dos pacientes de risco para formacao de lesdo por pressao e a implantacéo
de um plano de agdes sistematicas de enfermagem de forma a minimizar os fatores de risco

destes pacientes reduzem o indice de formacéo dessas lesdes.

As diretrizes europeias para prevencdo das LP, publicada pela European Pressure Ulcer
Advisory Panel (EPUAP), em 1998, prop6em quatro grupos de acdes:

e Identificar individuos “em risco”, que necessitem de prevengado, € 0s
fatores de risco especificos;

e Manter e melhorar a tolerancia do tecido & pressao para prevenir lesdes;

e Protege contra os efeitos adversos de forgas mecanicas externas:

pressdo, friccao e cisalhamento;



e Melhorar os resultados dos pacientes em risco de lesbes causada pela

pressdo, por meio de programas educacionais.

As diretrizes da Agency for Health Care Policy and Research (AHCPR) para a prevencao das
lesGes por pressdo abordam quatro aspectos do cuidado e discriminam as seguintes a¢0es para

a obtencéo dos objetivos.

Avaliacéo do risco;
Cuidados com a pele e medidas preventivas;
Reducdo da carga mecénica e utilizacdo de superficies de suporte;

M wnp e

Educacao.
3.2.3 Complicacoes.

A LP causa problemas adicionais como dor, sofrimento e aumento na morbimortalidade,
prolongando o tempo e o custo da internagdo. Os fatores de risco para o desenvolvimento de
LP sdo: imobilidade, desnutricdo, anemia, edema, vasoconstricdo medicamentosa, alteracdes
do nivel de consciéncia, incontinéncias e vasculopatias. (D’ARCO et al, 2006).

Pacientes criticos podem apresentar condigdes clinicas graves, onde necessitando de
terapia complexa, como um controle rigoroso dos pardmetros hemodindmicos, além do estado
geral comprometido, idade avancada, estado nutricional alterado, uso de drogas vasoativas,

volubilidade orgéanica e significativa limitacdo da mobilidade.
3.3 Assisténcias de enfermagem ao tratamento de feridas

E fundamental no tratamento do portador de feridas a assisténcia sistematizada pautada
em protocolo, que contemple avaliacdo clinica, diagndstico precoce, planejamento do
tratamento, implementacdo do plano de cuidados, evolucdo e reavaliagdo das condutas e
tratamentos, além de trabalho educativo permanente em equipe envolvendo os portadores de
les@es, familiares e cuidadores (DANTAS et al, 2011).

Avaliar e tratar uma ferida atualmente tem sido responsabilidade exclusiva da
enfermagem. Por isso se faz necessario que esse profissional tenha conhecimentos dos fatores
de risco que o paciente tem para desenvolver uma tlcera, bem como a fisiologia e a anatomia
desse agravo. Também sdo necessario que o profissional saiba identificar o tipo de lesdo e os
produtos existentes no mercado, tais atributos facilitardo a tomada de decis6es na proposta do
tratamento (SILVA et al, 2007)



Nos dias atuais, os profissionais de enfermagem estdo cada vez mais investindo no
aprimoramento dos seus conhecimentos técnico-cientificos, por meio de Cursos de Pos-
graduacdo Lato Sensu para suprir as necessidades do mercado. O profissional deve utilizar a
terminologia correta durante a avaliacdo do processo evolutivo da cicatrizacdo, o que €
fundamental para a orientacdo tanto da equipe meédica e da enfermagem, para que possam dar
continuidade ao tratamento (MAGELA et al, 2009).

4 METODOLOGIA



Este trabalho tem como método a pesquisa bibliogréafica, realizada com base em estudo
de diversos autores sobre o assunto, com diferentes abordagens e descrigdes. A busca foi
realizada nas bases de dados: Scientific Electronic Library Online (SCIELO), Medical
Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE), e a busca foi complementada
com livros e manuais do Ministério da Saude, que permitiu um maior aprofundamento sobre o
tema pesquisado. Na busca foram utilizadas as seguintes palavras-chave: Lesdo por pressao,

Escala de Braden e Assisténcia de Enfermagem.

Foram selecionados trabalhos publicados em linguas portugués e inglés, de varios anos,
gue nos mostram os fatores que envolvem 0s manuseios da escala de Braden, em uma
abordagem objetiva e qualitativa e quantitativa. Como critérios de exclusdo, foram destacados
os artigos ndo relacionados a escala de Braden e a assisténcia de enfermagem, que nao
abordavam diretamente o assunto de forma clara e material desconhecido sem autor. Para o
desenvolvimento deste trabalho foram selecionados apds as triagens 12 artigos de diferentes
autores, selecionados pela palavra-chave com o intuito de aproximar-se do objetivo geral e

atender aos anseios da pesquisa.

5. RESULTADOS E DISCUSAO



5.1. Aspectos gerais da escala de Braden

De acordo com Dealey (1999), as escalas de risco séo Uteis, trazendo beneficios na
avaliacdo sistematica do paciente, devendo a equipe de enfermagem ter o cuidado de utilizar as
medidas preventivas cabiveis quando o paciente é considerado de risco. Segundo a autora, essa
avaliacdo deve ser regular e ndo ocasional, como é o caso de sua aplicagdo unicamente na

admissdo do paciente.

A avaliagdo do paciente com uma LP é feita pela enfermagem que utiliza uma
sistematizacdo de métodos desenvolvida diretamente para esse fim. A literatura nos mostra
algumas escalas preventivas para a avaliacdo como: Norton, Wartelonw, Gosnell, Rubio-
Soldevilla, Shanin, Braden, Nova-4 (BRYANT RA, 1992).

A primeira escala a se desenvolvida foi a de Norton no inicio dos anos 60. A escala
consiste de cinco fatores de risco: condicdo fisica, estado mental, mobilidade e incontinéncia.
Cada um dos fatores de risco é dividido em varios niveis, e cada nivel é pontuado numa escala
de 1 a 4, com uma ou duas palavras descritas para cada nivel. A soma dos cinco niveis produz
um escore que pode variar de 5 a 20, com um baixo escore indicando risco aumentado.

Gosnell, em 1973, fez uma adaptacdo da escala de Norton, acrescentando nutricdo e
retirando condicdo fisica. A escala de Gosnell esta constituida também de cinco fatores de risco:
estado mental, incontinéncia, mobilidade, atividade e nutri¢do, contendo trés ou mais palavras
ou sentencas descritivas para cada fator de risco.

Além disso, a autora também estudou algumas varidveis adicionais, tais como
temperatura corporal, pressdo sanguinea, cor e aparéncia geral da pele, medicacéo e diagnostico
médico, embora ndo as tenha incluido na pontuacéo. A faixa de pontuacdo possivel para a escala
de Gosnell varia de 5 a 20, quanto mais baixo for este escore o paciente apresentara risco.

Segundo Dealey3, a escala mais amplamente utilizada nos hospitais do Reino Unido é
a pontuacao de Waterlow. Esta pontuacao esta constituida por maior nimero de fatores de risco
gue a de Norton e a de Gosnell, levando em consideracdo: constituicdo/peso para altura,
continéncia, areas visuais de risco/tipo de pele, sexo/idade, mobilidade apetite, ma nutri¢cdo dos
tecidos, débito neuroldgico, cirurgia de grande porte/trauma e medicacao.

A escala Braden que foi publicada em 1987. Esse instrumento de avaliacdo foi adaptado
e valido para cultura brasileira em 1999, por Paranhos e Santos, e tem sido utilizada ate hoje
em dia. E a mais utilizada devida sua sensibilidade e especificidade que contem, considerando
que permite a avaliacdo de seis fatores de risco (subescala) no paciente (AYELLO EA et
al.2002).



Entre eles: Percepgdo Sensorial, Umidade, Atividade, Mobilidade, Nutri¢éo, Friccéo e
Cisalhamento. A pontuacdo desta avaliagdo nos mostra os risco: Abaixo de 12 = Risco elevado,
13-14 = Risco moderado, 15-16 = Baixo risco. Associado a essa avaliacdo, segundo Braden a
outros fatores que devem ser analisados: Uso de Corticoides, Neoplasias, Desidratacdo, Diabete
Mellitus, Insuficiéncia Renal, Insuficiéncia Cardiaca, Doencgas Pulmonares Obstrutivas
Crobnicas (DPOC), Traumas Multiplos, Sedacdo, Obesidade ou Caquexia (FERNANDES
LOBOSCO, 2008).

Pontuacao
1 2 3 4
Percepcao Totaimente Muito Levemente Nenhuma
Sensorial limitado limitado imitado imitagao

Umidade Completamente Muito Ocasionaimente Raramente

Fatores de Risco

Bastante Levemente  Nao apresenta
Mobilidade Totalmente Gty S
Nutrigio Mutopobre T ovaro e pdequada  Excelente
Friccio e Problema Problema Nenhum _
Cisalhamento potencial problema

Na aplicacdo da escala de Braden existe uma rotina para prevencdo das Ulceras que é a
utilizacdo de uma rotina de prescri¢do de enfermagem, realizado por enfermeiros e respeitado
por toda equipe multidisciplinar. Esta prescricdo é elaborada ap6s avaliacdo, levantamento do
problema e dos cuidados do paciente (SILVA et al, 2007).

O enfermeiro realiza uma avaliacdo completa no paciente, utilizando da escala de
Braden e o exame fisico. Observando a pele e o estado geral do paciente, considera os fatores
de risco e registra os dados junto a evolucgéo diaria do paciente. Com isso, especifica as rotinas
de prevencéo, que incluem (DEALEY, 2001):

e A pele deve ser mantida limpa todo o momento. Utilizando 4gua em temperatura
ambiente, usar um sab&o suave, secar bem e tratar com cremes hidratantes de

uso comum.



e Evitar massagens nas regides afetadas, caso houver, avermelhado, manchas
roxas ou bolhas, pois isto indica o inicio da Ulcera e a massagem vai causar mais
complicacdo.

e Em paciente que utiliza fraldas descartaveis ou absorventes, manter a pele
sempre limpa e protegida.

e Usando as técnicas corretas para transferéncia da cama para cadeira, assim como
mudanga de decubito podem diminuir as feridas causadas por fricgdo. Deve ser
erguida ao ser movimentada e nunca arrastada contra o colchao.

e O paciente deve ter uma boa alimentacdo para que ndo fique com deficiéncias
que podem levar a pele a ficar mais fragil.

e As mudancas de decubito devem ser feita pelo menos a cada duas horas se ndo
houver contraindicacdes relacionadas as condicdes gerais do paciente.

e Colocam-se protetores de espuma para manter as proeminéncias 6sseas
protegidas.

e Evitar a cabeceira do leito muito tempo elevada para ndo aumentar a pressdo nas
nadegas, pois corre o risco de desenvolver uma ulcera de presséo.

e Em pacientes cadeirantes usam-se protetores adequados, sem serem agueles que
tém um orificio no meio, pois favorecem no aumento da pressao levando assim
0 surgimento de ferida.

e Usam-se colchdes especiais para reducdo da presséo tipo colchdo de ar que sédo
adequados em pacientes que ja tem a Ulcera e 0 caixa de ovo que promove um
no aumento no conforto mais nao reduz a pressao.

e Deve ser realizada uma avaliagdo na pele diariamente para prevenir ou tratar as

ulcera.

A escala de Braden utilizada na prevencéo e no tratamento tras bons beneficios tanto
para o0 paciente, como para a equipe de enfermagem e para as instituices. Para a equipe de
enfermagem leva para uma assisténcia mais eficaz, pois nos dar uma informacao completa do
paciente e com isso nos leva para um diagnostico especifico. Para a instituicdes levam a ter

menos gastos, paciente passa menos tempo de internagéo.

5.2 As dificuldades para implantagdo da escala de Braden em pacientes
De acordo com os fatores que predispGe o aparecimento da lesdo, ou a mesma ja

instalada no paciente, faz preciso ter um planejamento que nos direcione a um tratamento



especifico, de acordo com a caracteristica da pele, estagios da lesdo entre outros, e assim nos
leva a agBes que estabelece para um processo avaliativo continuo. Com isso sabemos que na
assisténcia da satde na maioria dos profissionais tem como rotina desenvolver a¢des s para as
atividades de recuperacdo e tratamento do paciente, e assim faz com que ndo haja uma
intervencg&o preventiva.

Jé& para o paciente torna-se dificil a coopera¢do do mesmo e da familia que na maioria
ndo ajuda no tratamento, porém, contamos com eles no apoio e na dedicacdo também da familia,
na higienizacdo, na protecdo e no monitoramento da pele do paciente, assim como também na
compreensdo e ajuda do paciente. Levando em conta, um custo ndo revelado, que € o estado
emocional da familia e do paciente assistido, em termo de dor, vergonha da lesdo, baixa
autoestima e o sofrimento.

Para a instituicdo é mais voltada na parte financeira como custo real dos cuidados com
as lesdes, no qual estdo relacionados ao tempo de internagdo, materiais e treinamento do
pessoal. Segundo o autor Dealey (1999), Um dado importante € exposto em um estudo Inglés,
o qual revela em seus estudos que o custo do tratamento de lesdo por pressdo pode chegar a 750
milhdes libras por ano. Essa quantia é maior que o custo revelado do tratamento de doencas
cardiacas.

O autor Preston calculou o custo das Ulceras de pressdo nos pacientes de uma
comunidade, em um determinado distrito. Ele sugere que o distrito ”perde” 250 mil libras por
ano tratando este tipo de paciente. O custo de um colchdo adequado para evitar mais danos de
tecido apo6s a alta ou durante a internacdo é de 450 libras, o que indica que a prevencao é mais
barata que a cura (FERNANDES, 2008).

Neste sentido, os estudos apresentados pelos autores acima, reforcam a necessidade do
desenvolvimento de acdes direcionadas para praticas preventivas ao surgimento de Ulceras de
pressdo. E ainda contribuem para argumentar quanto a necessidade de investimentos em
treinamento e préaticas preventivas em salde.

5.3 As vantagens e desvantagens da escala de Braden nas institui¢oes

Vantagens

o Podem auxiliar o Enfermeiro na identificacdo do risco e planejar as acgOes
preventivas.

o Promover a reducdo da incidéncia de Lesdo por Presséo e dificultar o seu
agravamento, assim favorece na cicatrizagcdo das lesdes presentes.

o Melhora a qualidade da assisténcia de enfermagem e do servico de salde como

um todo.



o Permite na avaliacdo diaria do paciente, além de ter prescricdo de cuidados
individualizados para cada paciente.

o Com a prevencéo € solucionado o problema, por meio de identificar os agentes
causadores e com a manutencdo da informacao e do conhecimento, clarifica a responsabilidade
da enfermagem na implementacdo de medidas preventivas (Barros et al, 2003).

o Atualiza permanente o conhecimento e o envolvimento de todo a equipe
multidisciplinar e medidas preventivas eficazes.

Desvantagens

Ao longo da pesquisa ndo denotada nenhuma desvantagem sobre o uso da escala de
Braden, pois demostra como uma escala preventiva completa. Por outro lado, notamos ao
decorrer do estudo umas dificuldades de enfermeiro no manuseio da mesma que séo:

e A motivacdo em grande parte, que amostra ser desfavoravel para a sensibilidade dos
enfermeiros, na utilizacdo da mesma, pois como diz os autores Marquis e Huston, J. (1999)
referem que a motivacdo podera conferir um melhor desempenho na area da prevencao.

e O tempo para a reavaliacdo, pois € referido pelos enfermeiros que um dos problemas
para a alteracdo do plano de cuidados de acordo com a reavaliacdo é o tempo disponivel
(sobrecarga horéria, disponibilidade).

e A formacao sobre a escala de Braden, o que suscitaria uma maior sensibilidade para a
avaliacdo e reavaliacdo do risco da lesdo por Pressdo, como € referido por Pancorbo (2006) os
programas educacionais desenvolvem as tomadas de deciséo e, por sua vez, uma boa tomada

de decisdo pode reduzir a prevaléncia e a incidéncia das UPP.



6 CONCLUSAO

Conclui-se que, muitos enfermeiros tem dificuldade nas escalas de Braden, que auxiliam
na prevencdo do aparecimento das lesGes por pressdo, pois € um instrumento do enfermeiro
para o processo de cuidados com a pele em pacientes acamado. Neste sentido, 0
desenvolvimento de novas estratégias para a prevencao das lesGes por pressao, é visando em
um atendimento humanizado e a assisténcia prestada pela equipe de Enfermagem, além da
necessidade da comunicacao e de se produzir um mecanismo entre 0 ensino e a assisténcia.

Vimos a importancia do Enfermeiro, tendo o papel de planejar uma assisténcia adequada
de acordo com as necessidade do paciente, fornecendo atencdo e tratamento integral. Por isso,
percebeu-se que é importante a ampliacdo de conhecimento e informacéo.

Com isso, podemos esta utilizando a escala de Braden ndo sé em Unidades de Terapia
Intensivas (UTI), mas também em pacientes acamados em hospitais ou a domicilio,
promovendo um treinamento com a equipe de enfermagem primeiramente e com 0 apoio da
familia. Assim, temos um cuidado com o paciente e evitamos o surgimento de les@es Inter e

extra-hospitalar.
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