
ESTIMA, Braz. J. Enterostomal Ther., São Paulo, v16, e0818, 2018 1

Riscos de lesão por pressão: aplicação da 
Escala de Braden em terapia intensiva
Risks of pressure injury: application of the Braden Scale in intensive care

Riesgos de lesión por presión: aplicación de la Escala de Braden en terapia intensiva

Leila Roberta Cordeiro de Lima Santos1, Alexandra Isabel de Amorim Lino2

ARTIGO ORIGINAL

RESUMO
Objetivos: Identifi car, por meio da aplicação da Escala de Braden, o risco de os pacientes admitidos desenvolverem lesão por pressão 
(LP) e verifi car o cuidado de enfermagem prestado para prevenção da incidência dessas lesões em pacientes de uma Unidade de 
Terapia Intensiva (UTI) no Hospital de Base do Distrito Federal. Método: Estudo descritivo, quantitativo e transversal. O local de estudo 
foi a UTI de Neurotrauma do Hospital de Base do Distrito Federal. A coleta de dados ocorreu por meio da aplicação da Escala de 
Braden em até 72 horas após a admissão do paciente. No total, 96 indivíduos participaram da pesquisa. Resultados: Os resultados 
mostraram que a partir da avaliação de risco o índice que teve maior percentual na subescala foi atividade, seguido das subescalas 
fricção/cisalhamento e mobilidade. Conclusão: A pesquisa demonstrou que todos pacientes internados na unidade apresentaram 
algum risco, seja ele baixo, moderado ou alto, de desenvolver LP.
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INTRODUÇÃO

O surgimento de lesões em pacientes internados vem 
sendo uma preocupação constante em unidades de saúde 
há muito tempo. Essa preocupação aumenta quando nos 
referimos a pacientes internados em Unidades de Terapia 
Intensiva (UTI), que, na maioria das vezes, encontram-se 
em sedo-analgesia e restritos ao leito, favorecendo assim o 
surgimento de lesões por pressão (LP).

A LP tem origem localizada, com acometimento de 
pele e tecidos moles em áreas de proeminências ósseas e/ou 
dispositivos médicos. Pode apresentar-se ainda com a pele 
íntegra ou com úlcera, decorrente da combinação entre uma 
pressão intensa e/ou prolongada e o cisalhamento1.

A prevenção do aparecimento da LP em pacientes 
internados em ambientes hospitalares é dever de todos os 
pro� ssionais de saúde, dessa forma, a equipe de enfermagem 
tem um papel importante nessa função, já que o cuidado é 
seu principal objeto de trabalho. Sendo assim, o aparecimento 
da LP em pacientes internados pode ser utilizado como um 
indicador de qualidade dos cuidados prestados pela equipe 
de enfermagem, cabendo a ela identificar os fatores de 
risco para o desenvolvimento da LP nos clientes e planejar 
ações de caráter preventivo, a � m de melhorar a qualidade 
da assistência que lhes é devida2.

Algumas condições podem interferir na ocorrência da 
LP, entre elas destacam-se a restrição ao leito, que favorece 
uma pressão contínua sobre uma região, a desnutrição, 
a desidratação, a circulação sanguínea prejudicada, o 
emagrecimento e a exposição das proeminências ósseas; 
tais fatores favorecem a ocorrência de lesões e podem agravar 
as já existentes com a presença de infecções, tornando mais 
difícil e oneroso seu tratamento3.

A utilização de um instrumento para detectar 
precocemente a possibilidade de um paciente desenvolver 
uma LP é essencial para que sejam adotadas medidas 
preventivas, favorecendo assim um melhor resultado dos 
cuidados implementados. Sendo assim, é justi� cado o uso 
da Escala de Braden, já que esta pode identi� car estado 
nutricional, nível de mobilidade, percepção sensorial, fricção, 
cisalhamento, umidade e grau de atividade física do paciente, 
veri� cando o risco de acometimento de LP durante o período 
em que este encontra-se internado na unidade.

A Escala de Braden frequentemente utilizada no 
Brasil para avaliação do risco de um paciente desenvolver 
LP foi publicada em 1987 e alguns anos depois, em 1999, 
foi validada para o Brasil. Apresenta seis subescalas, como 
percepção sensorial, umidade, atividade, mobilidade, nutrição 
e fricção e cisalhamento. Cada subescala é pontuada de 1 a 
4, exceto por fricção e cisalhamento, que são pontuados de
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RESUMEN
Objetivos: Identifi car, por medio de la aplicación de la Escala de Braden, el riesgo de los pacientes admitidos que desarrollaron lesión 
por presión (LP) y verifi car el cuidado de enfermería brindado para la prevención de la incidencia de estas lesiones en pacientes de una 
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1 a 3; sendo a pontuação máxima 23 e a mínima 6. Pacientes 
classi� cados com escore < 11 são considerados com alto risco 
de desenvolverem LP; entre 12 e 14, risco moderado; entre 
15 e 16, baixo risco; e entre 17 e 23, sem risco4.

Ao aplicar uma escala para avaliar o risco de um paciente 
desenvolver LP, o pro� ssional de saúde demonstra preocupação 
e prioridade em diminuir o surgimento dessas lesões, muitas 
vezes evitáveis, melhorando sua assistência5.

A fricção acontece quando duas superfícies se movem 
entre si, levando assim à abrasão e, muitas vezes, ao surgimento 
de bolhas, danos restritos à epiderme e derme. O cisalhamento 
é uma força que surge devido principalmente à mobilização 
e ao posicionamento incorreto, levando a uma lesão em 
tecido mais profundo. Essas forças de fricção e cisalhamento 
ocorrem preferencialmente em pacientes acamados e que 
são mantidos com cabeceira elevada, com ângulo acima 
de 30 graus, fazendo com que eles escorreguem na cama e 
causando lesões frequentes na região sacral6.

Diante do exposto, esta pesquisa surgiu de uma 
necessidade de alertar os pro� ssionais de saúde quanto ao 
risco de pacientes internados em UTI desenvolverem LP e 
de incentivar o desenvolvimento de ações que contribuam 
para uma assistência adequada na prevenção dessas lesões.

OBJETIVOS

Identi� car, por meio da aplicação da Escala de Braden, 
o risco de os pacientes admitidos desenvolverem LP e 
veri� car o cuidado de enfermagem prestado para prevenção 
da incidência dessas lesões em pacientes de uma UTI do 
Hospital de Base do Distrito Federal (HBDF), no período 
compreendido de janeiro a março de 2016, além de identi� car 
e caracterizar o per� l dos indivíduos admitidos nessa UTI 
e veri� car e relacionar o � uxo de entradas nesse período.

MÉTODO

Trata-se de um estudo descritivo, quantitativo e 
prospectivo. O local de estudo foi a UTI de Neurotrauma 
do HBDF e os pacientes foram os admitidos nesta UTI no 
período de janeiro a março de 2016. A média mensal de 
pacientes internados nesta UTI é de 37 pacientes. Trata-se 
de um hospital de nível terciário, vinculado à Secretaria de
Saúde do Distrito Federal, que recebe pacientes para 

tratamento intensivo, especi� camente aqueles que sofreram 
trauma neurológico, tendo um total de 20 leitos.

Os critérios de inclusão foram pacientes maiores de 18 
anos e que possuíssem dados pessoais e clínicos no prontuário 
eletrônico no período de janeiro a março de 2016; foram 
excluídos os pacientes ou familiares que se negaram a assinar 
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e pacientes 
com idade inferior a 18 anos.

A coleta de dados ocorreu por meio da aplicação da Escala 
de Braden em até 72 horas após a admissão do paciente e nos 
registros existentes no prontuário eletrônico. A relação escore 
versus risco é inversamente proporcional, então quanto menor 
o valor do escore, maior o risco de o indivíduo desenvolver 
LP. Os dados coletados foram catalogados em tabelas no 
programa Microsoft Excel® 2007, além dos dados referentes 
ao per� l e ao risco de desenvolvimento de LP no indivíduo; 
posteriormente, foram realizadas análise e correlação com 
a literatura existente.

Compuseram a amostra 112 indivíduos, nessa UTI, 
vítimas de trauma, porém 16 não atenderam aos critérios 
de inclusão e foram excluídos, totalizando 96 indivíduos 
que participaram da pesquisa.

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética da Fundação 
de Ensino e Pesquisa em Ciências da Saúde da Secretaria de 
Estado de Saúde do Distrito Federal sob o número de CAAE 
50419715.7.0000.5553 e foram cumpridas as exigências da 
Resolução nº 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde/
Ministério da Saúde.

RESULTADOS

Dentre os 96 indivíduos avaliados, 74 (77,1%) pertenciam 
ao gênero masculino, seguidos de 22 (22,9%) do gênero 
feminino. Em relação à faixa etária, verificou-se uma 
hegemonia entre os intervalos de idade, estando 25 (26,0%) 
indivíduos no intervalo de 18 a 31 anos e também no intervalo 
de 46 a 59 anos, 26 (27,1%) estavam no intervalo entre 32 
e 45 anos e 20 (20,8%) tinham acima de 60 anos, conforme 
especi� cado na Tabela 1.

As idades compreendidas entre 18 e 45 anos totalizaram 
51 (53,1%) sujeitos, sendo esses majoritariamente do sexo 
masculino, devido principalmente ao per� l da unidade de 
estudo, já que o setor é especializado em atendimento de 
pacientes que sofreram traumas neurológicos e esses tipos 
de lesões acometem em grande maioria indivíduos jovens 
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do sexo masculino, sendo ocasionados principalmente por 
causas externas. 

Na Tabela 2, é apresentada a distribuição dos escores por 
sexo da Escala de Braden obtidos na avaliação dos pacientes 
até 72 horas após admissão na UTI.

Houve um evidente predomínio de pacientes classi� cados 
com escore < 11, com 18 (81,8%) indivíduos do sexo feminino 
e 62 (83,8%) do sexo masculino, considerados assim com 
alto risco de desenvolverem lesões. No intervalo de escore 
de 12 a 14, três (13,6%) pacientes eram do sexo feminino 
e 12 (16,2%) do sexo masculino. Não houve pacientes 
classi� cados entre o escore 17 e 23, evidenciando-se assim 
que todos os internados nessa unidade tinham algum risco 
de surgimento de LP.

A Fig. 1 mostra a avaliação de risco de os pacientes 
desenvolverem LP, tendo o maior índice percentual a 
subescala atividade (acamado/con� nado à cama), seguido 
do das subescalas fricção e cisalhamento (problema/requer 
ajuda moderada à máxima) e mobilidade (não faz qualquer 
movimento/completamente imobilizado).

Quanto ao resultado sobre a percepção sensorial, que 
faz referência à habilidade de responder signi� cativamente 
a pressão relacionada com o desconforto, 80 (83,3%) 
pacientes apresentaram-se totalmente limitados e 12 (13,5%) 
apresentaram-se muito limitados, correspondendo a 92 
pacientes (96,8%). Em relação à umidade, 58 indivíduos 
(60,4%) apresentaram pele raramente molhada. No que 
diz respeito ao grau de atividade, 96 pacientes (100%) eram 
totalmente restritos ao leito, principalmente devido ao per� l 
da UTI ser Neurotrauma, com a maioria dos pacientes em 
sedação profunda ou com sequelas neurológicas. Quanto à 
mobilidade, 91 pacientes (94,8%) apresentavam-se totalmente 
imóveis, também devido principalmente à utilização de 

Idade 
(anos)

Feminino 
n (%)

Masculino 
n (%)

Total
n (%)

18 a 31 3 (3,1%) 22 (22,9%) 25 (26,0%)
32 a 45 5 (5,2%) 21 (21,9%) 26 (27,1%)
46 a 59 9 (9,4%) 16 (16,7%) 25 (26,1%)

> 60 5 (5,2%) 15 (15,6%) 20 (20,8%)
Total 22 (22,9%) 74 (77,1%) 96 (100%)

n = frequência absoluta; % = frequência percentual.

Escore Feminino n 
(%)

Masculino n 
(%)

< 11 18 (81,8%) 62 (83,8%)
12 a 14 3 (13,6%) 12 (16,2%)
15 a 16 1 (4,6%) 0 (0,0%)
17 a 23 0 (0,0%) 0 (0,0%)

Total 22 (100%) 74 (100%)
n = frequência absoluta; % = frequência percentual.

Tabela 1. Distribuição por faixa etária e sexo da 
população estudada entre janeiro e março de 
2016, Distrito Federal.

Tabela 2. Escore por sexo da Escala de Braden 
da população estudada entre janeiro e março de 
2016, Distrito Federal.

Figura 1. Percentuais por subescala da população estudada.
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drogas sedativas. A nutrição muito pobre foi identi� cada 
em 52 pacientes (54,2%), isto porque muitos deles foram 
avaliados após procedimento cirúrgico e por isso estavam 
ainda em dieta zero. E em relação a fricção e cisalhamento, 
95 pacientes (99%) necessitavam de assistência máxima à 
moderada para se mover.

Durante os três meses da pesquisa, pôde-se observar 
a atuação dos profissionais na unidade e constatou-se 
que quanto ao posicionamento do paciente no leito com 
cabeceira elevada a 30 graus para evitar forças de fricção 
e cisalhamento, esse era realizado; porém, a prática de 
mudança de decúbito ou reposicionamento no leito a cada 
2 horas não era realizada respeitando os períodos corretos, 
o que favorecia o surgimento de LP. Várias falhas na atuação 
dos pro� ssionais de Enfermagem foram justi� cadas pela 
quantidade de recursos humanos insu� ciente nesse setor, 
fazendo com que os pro� ssionais priorizassem outras ações, 
como a administração de medicamentos e a avaliação de 
sinais vitais, dentre outros cuidados.

DISCUSSÃO

Entre janeiro e março de 2016, 4.217 pessoas foram 
internadas no Distrito Federal por causas externas, 2.630 
tinham idade entre 15 e 49 anos e, dentre esses, 2.078 
(79,01%) eram do sexo masculino7, corroborando assim com 
os dados encontrados nesta pesquisa que, em sua maioria, 
pertenciam ao sexo masculino.

O risco de desenvolvimento de LP, de acordo os limites 
de idade, variou de 18 a 83 anos, com ênfase nos indivíduos 
abaixo de 59 anos. Isso contrariou outros estudos que associam 
o envelhecimento e seus fatores, como estado neurológico 
ruim, nutrição inadequada, mobilidade prejudicada, atividade 
física diminuída e incontinências, ao favorecimento do 
surgimento, da recidiva e do agravamento de LP, levando 
também à hospitalização prolongada desses indivíduos8. É 
possível que essa discrepância tenha relação com o fato de 
o tipo de paciente triado para esta UTI ser, em sua maioria, 
de vítimas de trauma.

Quanto à classificação do valor de escore, pode-se 
perceber que as subcategorias atividade, fricção/cisalhamento e 
mobilidade foram as que tiveram menor índice, caracterizando 
assim maior dependência dos pacientes nesses quesitos e 
necessitando de ações mais frequentes dos pro� ssionais 
para compensar essas deficiências. Algumas pesquisas 

realizadas no Brasil mostram que os escores apresentados 
na aplicação da Escala de Braden na avaliação inicial 
assessoram o enfermeiro a identi� car os pacientes que têm 
maior propensão em desenvolver LP, contribuindo assim 
para que o pro� ssional programe estratégias precoces para 
evitar o surgimento dessas lesões9-11.

Dentre as medidas para diminuição de fricção, está a 
realização de reposicionamento do paciente sem arrastá-lo no 
leito; para tal, podem-se utilizar elevadores mecânicos para 
auxílio na elevação de indivíduos mais pesados, nos quais dois 
pro� ssionais têm di� culdade em realizar essa movimentação. 
Para impedir o cisalhamento, o posicionamento que menos 
interfere é aquele em que a cabeceira tem apenas uma elevação 
de 30 graus; no entanto, por diversos fatores clínicos nem 
sempre é possível manter essa elevação12.

Em relação às subcategorias, a mobilidade é o requisito 
de maior impacto quanto ao aparecimento de LP. Manter o 
paciente na mesma posição corporal por muito tempo pode 
levar a um gradiente gravitacional que interfere no sistema 
cardiovascular e pulmonar, o que consequentemente leva a 
uma diminuição na oxigenação e no aporte sanguíneo nas 
extremidades, favorecendo ao surgimento dessas lesões13.

Para a movimentação adequada e embasada nas 
recomendações, temos o posicionamento do paciente com 
auxílio de um trapézio ou lençol móvel, determinando 
uma lateralização de 30 graus para que não haja pressão 
direta em região sacral ou trocantérica e programando um 
reposicionamento regular conforme avaliação individualizada12.

É sabido que os pacientes que apresentam alterações na 
percepção sensorial não conseguem perceber o desconforto 
gerado pelo excesso de pressão nos tecidos causado pela 
permanência contínua em uma única posição. Desse 
modo, mesmo que sejam utilizados meios que favoreçam 
a descompressão desses locais, o cuidado de enfermagem 
com o reposicionamento no leito é essencial para prevenir 
o aparecimento de LP, utilizando superfícies de suporte 
adequadas conforme o risco de desenvolvimento de LP, entre 
eles, colchões especiais, como pneumático e piramidal10. Como 
os pacientes avaliados apresentavam muitas limitações para 
movimentação por necessidade de neuroproteção, é necessário 
avaliar o uso de superfícies dinâmicas que distribuam a carga 
e assim obter uma proteção máxima.

A umidade a que a pele é exposta pode estar relacionada 
à incontinência urinária ou fecal, deixando-a propensa 
ao surgimento de LP secundária a fricções e dermatites 
associadas à incontinência. Seu aparecimento fica mais 
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predisposto quando as incontinências urinária e fecal 
acontecem simultaneamente, deixando a pele ainda mais 
frágil, devido ao aumento do seu pH. Evidencia-se a 
importância de usar barreiras de contato, como cremes e 
pomadas apropriadas, fraldas absorventes e, em caso especial, 
o cateter vesical de demora, a� m de diminuir a exposição 
da pele à umidade11.

Quanto à nutrição, estudos mostram que indivíduos que 
apresentam distúrbios nutricionais estão mais susceptíveis 
ao desenvolvimento de LP e se tornam mais resistentes ao
tratamento, pois a desnutrição interfere diretamente na 
cicatrização das lesões e, consequentemente, o paciente 
torna-se mais vulnerável a infecções, além de isso prolongar 
a sua internação14,15. Em um estudo de incidência de LP, 
desenvolvido em uma UTI em São Paulo, observou-se que a 
má nutrição contribui diretamente para o risco de formação 
de LP devido à diminuição da tolerância à pressão. Essa 
nutrição de� ciente em UTI normalmente está associada ao 
estado da doença do paciente, a processos cirúrgicos e ao 
hipermetabolismo, entre outros fatores9,16,17. Neste estudo, 
observamos que o procedimento cirúrgico era comum a 
vários pacientes e o jejum necessário para tal in� uenciou no 
aspecto nutricional da avaliação do risco de desenvolvimento 
de LP, pois vários pacientes foram avaliados no retorno do 
procedimento, ainda em jejum.

A fricção e o cisalhamento foram variáveis de destaque 
na pesquisa, devido ao grande número de pacientes que 
necessitavam de assistência moderada à máxima para se mover. 

CONCLUSÃO

A utilização da Escala de Braden para avaliar o risco 
do desenvolvimento de LP demonstrou que todos pacientes 
internados na unidade apresentavam algum risco, seja 
ele baixo, moderado ou alto. Esses dados mostram que o 
instrumento pode ser utilizado pelos enfermeiros para auxiliar 
no planejamento de ações preventivas e direcionadas ao 

controle de surgimento de lesões nos pacientes internados 
em UTI. 

Observou-se, dentro da particularidade do local estudado, 
que a maioria dos pacientes era do sexo masculino, estava 
na faixa etária de 18 a 45 anos e apresentou um escore 
de pontuação inferior a 11, o que expressa alto risco para 
desenvolvimento de LP. Entre as variáveis com menos 
pontuação, temos percepção sensorial, atividade, mobilidade e 
fricção e cisalhamento. Partindo disso, são necessárias medidas 
para prevenção de lesões e eliminação do risco; para isso, 
é necessário que a superfície de suporte seja dinâmica, que 
haja reposicionamentos regulares com lateralização de 30 
graus, se utilizando de apoios para manter o posicionamento, 
e que seja mantida uma cabeceira com elevação de 30 graus, 
conforme estado clínico, para diminuir as forças de fricção 
e cisalhamento.

O estudo apresentou limitação na avaliação do estado 
nutricional dos pacientes, visto que a maioria deles se 
encontrava em pós-operatório imediato, favorecendo uma 
avaliação prejudicada, o que reforça a necessidade da aplicação 
da escala de Braden e de sua reaplicação constante. 

Sugere-se que a aplicação da Escala de Braden 
seja implantada como rotina nesta UTI, em conjunto 
com capacitações periódicas da equipe, para auxiliar 
nos cuidados prestados e fornecer subsídios para 
implementação de estratégias que visem à diminuição 
de LP nessas unidades.
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