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RESUMO

Objetivos: Identificar, por meio da aplicagdo da Escala de Braden, o risco de os pacientes admitidos desenvolverem lesdo por pressdo
(LP) e verificar o cuidado de enfermagem prestado para prevenc¢do da incidéncia dessas lesdes 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 aplicagdo da Escala de
Braden em até 72 horas ap6s a admissdo do paciente. No total, 96 individuos participaram da pesquisa. Resultados: Os resultados
mostraram que a partir da avaliagdo de risco o indice que teve maior percentual na subescala foi atividade, seguido das subescalas
friccdo/cisalhamento e mobilidade. Conclusdo: A pesquisa demonstrou que todos pacientes internados na unidade apresentaram
algum risco, seja ele baixo, moderado ou alto, de desenvolver LP.

DESCRITORES: Prevencéo terciaria; Cuidados de enfermagem; Fatores de risco; Estomaterapia.
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ABSTRACT

Objectives: To identify, through the application of the Braden Scale, the risk of patients admitted developing pressure injuries (Pl) and to
verify the nursing care provided to prevent the incidence of these injuries in patients of an Intensive Care Unit (ICU) in the Base Hospital
of the Distrito Federal. Method: Descriptive, quantitative and cross-sectional study. The study site was the Neurotrauma ICU of the Base
Hospital of the Distrito Federal. Data were collected through the application of the Braden Scale within 72 hours of patient admission. A
total of 96 individuals participated in the study. Results: The results showed that from the risk evaluation, the index that had the highest
percentage in the subscale was activity, followed by the friction/ shear and mobility subscales. Conclusion: The research showed that all
patients hospitalized at the unit presented some risk, whether low, moderate or high, to develop PI.

DESCRIPTORS: Tertiary prevention; Nursing care; Risk factors; Stomatherapy .

RESUMEN

Objetivos: Identificar, por medio de la aplicacion de la Escala de Braden, el riesgo de los pacientes admitidos que desarrollaron lesién
por presion (LP) y verificar el cuidado de enfermeria brindado para la prevencion de la incidencia de estas lesiones en pacientes de una
Unidad de Terapia Intensiva (UTI) en el Hospital de Base del Distrito Federal. Método: Estudio descriptivo, cuantitativo y transversal. El lugar
de estudio fue la UTI de Neurotrauma del Hospital de Base del Distrito Federal. La recolecta de datos ocurrié por medio de la aplicacion
de la Escala de Braden en hasta 72 horas después de la admision del paciente. En total, 96 individuos participaron de la investigacion.
Resultados: Los resultados mostraron que a partir de la evaluacion de riesgo el indice que tuvo mayor porcentaje en la subescala fue
actividad, seguido de las subescalas friccion/cizallamiento y movilidad. Conclusién: La investigacion demostré que todos los pacientes

internados en la unidad presentaron algun riesgo, ya sea el bajo, moderado o alto, de desarrollar LP.

DESCRIPTORES: Prevencion terciaria; Cuidados de enfermeria; Factores de riesgo; Estomaterapia..

INTRODUCAO

O surgimento de lesdes em pacientes internados vem
sendo uma preocupagio constante em unidades de saiude
hd muito tempo. Essa preocupagio aumenta quando nos
referimos a pacientes internados em Unidades de Terapia
Intensiva (UTT), que, na maioria das vezes, encontram-se
em sedo-analgesia e restritos ao leito, favorecendo assim o
surgimento de lesdes por pressio (LP).

A LP tem origem localizada, com acometimento de
pele e tecidos moles em dreas de proeminéncias Gsseas e/ou
dispositivos médicos. Pode apresentar-se ainda com a pele
integra ou com tlcera, decorrente da combinagdo entre uma
pressdo intensa e/ou prolongada e o cisalhamento’.

A prevengio do aparecimento da LP em pacientes
internados em ambientes hospitalares é dever de todos os
profissionais de satde, dessa forma, a equipe de enfermagem
tem um papel importante nessa fungio, jd 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
acdes de cardter preventivo, a fim de melhorar a qualidade

da assisténcia que lhes ¢ devida?.

Algumas condi¢des podem interferir na ocorréncia da
LP, entre elas destacam-se a restri¢do ao leito, que favorece
uma pressdo continua sobre uma regido, a desnutri¢io,
a desidratagio, a circulag¢do sanguinea prejudicada, o
emagrecimento e a exposi¢do das proeminéncias Gsseas;
tais fatores favorecem a ocorréncia de lesbes e podem agravar
as jd existentes com a presenga de infecgdes, tornando mais
dificil e oneroso seu tratamento?.

A utiliza¢io de um instrumento para detectar
precocemente a possibilidade de um paciente desenvolver
uma LP ¢ essencial para que sejam adotadas medidas
preventivas, favorecendo assim um melhor resultado dos
cuidados implementados. Sendo assim, ¢ justificado o uso
da Escala de Braden, jd que esta pode identificar estado
nutricional, nivel de mobilidade, percep¢io sensorial, fric¢io,
cisalhamento, umidade e grau de atividade fisica do paciente,
verificando o risco de acometimento de LP durante o periodo
em que este encontra-se internado na unidade.

A Escala de Braden frequentemente utilizada no
Brasil para avaliagdo 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
percepgio sensorial, umidade, atividade, mobilidade, nutri¢io
e fric¢do e cisalhamento. Cada subescala é pontuada de 1 a

4, exceto por fric¢do e cisalhamento, que sdo pontuados de
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1 a 3; sendo a pontuagio maxima 23 e a minima 6. Pacientes
classificados com escore < 11 sdo considerados com alto risco
de desenvolverem LP; entre 12 e 14, risco moderado; entre
15 e 16, baixo risco; € entre 17 e 23, sem risco*.

Ao aplicar uma escala para avaliar o risco de um paciente
desenvolver LP, o profissional de satide demonstra preocupagio
e prioridade em diminuir o surgimento dessas les6es, muitas
vezes evitdveis, melhorando sua assisténcia’.

A fricgdo acontece quando duas superficies se movem
entre si,levando assim & abrasio e, muitas vezes, a0 surgimento
de bolhas, danos restritos a epiderme e derme. O cisalhamento
¢ uma for¢a que surge devido principalmente & mobilizagio
e a0 posicionamento incorreto, levando a uma lesdo em
tecido mais profundo. Essas forgas de fric¢io e cisalhamento
ocorrem preferencialmente em pacientes acamados e que
sdo mantidos com cabeceira elevada, com dngulo acima
de 30 graus, fazendo com que eles escorreguem na cama e
causando lesdes frequentes na regido sacral®.

Diante do exposto, esta pesquisa surgiu de uma
necessidade de alertar os profissionais de saide quanto ao
risco de pacientes internados em UTT desenvolverem LP e
de incentivar o desenvolvimento de a¢ées que contribuam

para uma assisténcia adequada na prevengio dessas lesdes.

OBJETIVOS

Identificar, por meio da aplica¢do da Escala de Braden,
o risco de os pacientes admitidos desenvolverem LP e
verificar o cuidado de enfermagem prestado para prevengio
da incidéncia dessas lesées em pacientes de uma UTI do
Hospital de Base do Distrito Federal (HBDF), no periodo
compreendido de janeiro a mar¢o de 2016, além de identificar
e caracterizar o perfil dos individuos admitidos nessa UTI

e verificar e relacionar o fluxo de entradas nesse periodo.

METODO

Trata-se de um estudo descritivo, quantitativo e
prospectivo. O local de estudo foi a UTT de Neurotrauma
do HBDF e os pacientes foram os admitidos nesta UTI no
periodo de janeiro a mar¢o de 2016. A média mensal de
pacientes internados nesta UTI é de 37 pacientes. Trata-se
de um hospital de nivel tercidrio, vinculado a Secretaria de

Saude do Distrito Federal, que recebe pacientes para

tratamento intensivo, especificamente aqueles que sofreram
trauma neuroldgico, tendo um total de 20 leitos.

Os critérios de inclusdo foram pacientes maiores de 18
anos e que possuissem dados pessoais e clinicos no prontudrio
eletronico no periodo de janeiro a marco de 2016; foram
excluidos 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 aplicagio da Escala
de Braden em até 72 horas apés a admissdo do paciente e nos
registros existentes no prontudrio eletronico. A relagio escore
versus risco é inversamente proporcional, entio quanto menor
o valor do escore, maior o risco de o individuo desenvolver
LP. Os dados coletados foram catalogados em tabelas no
programa Microsoft Excel” 2007, além dos dados referentes
ao perfil e ao risco de desenvolvimento de LP no individuo;
posteriormente, foram realizadas andlise e correlagio com
a literatura existente.

Compuseram a amostra 112 individuos, nessa UT1,
vitimas de trauma, porém 16 nio atenderam aos critérios
de inclusio e foram excluidos, totalizando 96 individuos
que participaram da pesquisa.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica da Fundagio
de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Satide da Secretaria de
Estado de Saude do Distrito Federal sob o nimero de CAAE
50419715.7.0000.5553 e foram cumpridas as exigéncias da
Resolugio n° 466/2012 do Conselho Nacional de Saude/

Ministério da Satde.

RESULTADOS

Dentre os 96 individuos avaliados, 74 (77,1%) pertenciam
a0 género masculino, seguidos de 22 (22,9%) do género
feminino. Em relag¢@o a faixa etdria, verificou-se uma
hegemonia entre os intervalos de idade, estando 25 (26,0%)
individuos 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 € 20 (20,8%) tinham acima de 60 anos, conforme
especificado na Tabela 1.

As idades compreendidas entre 18 ¢ 45 anos totalizaram
51 (53,1%) sujeitos, sendo esses majoritariamente do sexo
masculino, devido principalmente ao perfil da unidade de
estudo, ja que o setor é especializado em atendimento de
pacientes que sofreram traumas neurolégicos e esses tipos

de lesdes acometem em grande maioria individuos jovens
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do sexo masculino, sendo ocasionados principalmente por
causas externas.

NaTabela 2, é apresentada a distribui¢io dos escores por
sexo da Escala de Braden obtidos na avaliagdo dos pacientes

até 72 horas ap6s admissio na UTL.

Tabela 1. Distribuicdo por faixa etaria e sexo da
popula¢do estudada entre janeiro e marco de
2016, Distrito Federal.

Idade Feminino Masculino Total
(anos) n (%) n (%) n (%)
18a31  3G1%)  22(229%)  25(26,0%)
32 a45 5(,2%) 21(21,9%) 26 (27,1%)
46259 9(94%) 16(167%) 25(26,1%)
_>60  5(52%) 15(156%) 20(208%)
Total 22(229%) 74(77,17%) 96 (100%)

n = frequéncia absoluta; % = frequéncia percentual.

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

Houve um evidente predominio de pacientes classificados
com escore < 11,com 18 (81,8%) individuos do sexo feminino
e 62 (83,8%) do sexo masculino, considerados assim com
alto risco de desenvolverem lesdes. No intervalo de escore
de 12 a 14, trés (13,6%) pacientes eram do sexo feminino
e 12 (16,2%) do sexo masculino. Ndo houve pacientes
classificados 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 avalia¢do de risco de os pacientes
desenvolverem LP, tendo o maior indice percentual a
subescala atividade (acamado/confinado a cama), seguido
do das subescalas fric¢do e cisalhamento (problema/requer
ajuda moderada 2 maxima) e mobilidade (nfo faz qualquer
movimento/completamente imobilizado).

Quanto ao resultado sobre a percepgio sensorial, que
faz referéncia a habilidade de responder significativamente
a pressdo relacionada com o desconforto, 80 (83,3%)
pacientes apresentaram-se totalmente limitados e 12 (13,5%)

apresentaram-se muito limitados, correspondendo a 92

E Feminino n Masculino n pacientes (96,8%). Em relagdo 2 umidade, 58 individuos
score
(%) (%) (60,4%) apresentaram pele raramente molhada. No que
<11 18 (81,8%) 62 (83,8%) diz respeito ao grau de atividade, 96 pacientes (100%) eram
12a14 3(13,6%) 12 (16,2%) totalmente restritos ao leito, principalmente devido ao perfil
- 1531 6 77777777777 1 7(74;;67%7) 77777777777 o 7(6,607/(;) 777777 da UTT ser Neurotrauma, com a maioria dos pacientes em
- 17a23 77777777777 O (0,0%) 77777777777 O (0,0%) 777777 sedagdo profunda ou com sequelas neurolégicas. Quanto a
77777777 —|— otal o 2 2 ( 17 OO%) o 74 ( 17 OO%) o mobilidade, 91 pacientes (94,8%) apresentavam-se totalmente
1 - frequéncia absoluta: % = frequéndia percentual. iméveis, também devido principalmente a utilizagio de
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Figura 1. Percentuais por subescala da populacdo estudada.
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drogas sedativas. A nutri¢do muito pobre foi identificada
em 52 pacientes (54,2%), isto porque muitos deles foram
avaliados apés procedimento cirdrgico e por isso estavam
ainda em dieta zero. E em relagio a fricgdo e cisalhamento,
95 pacientes (99%) necessitavam de assisténcia méxima 2
moderada para se mover.

Durante os trés meses da pesquisa, pdde-se observar
a atuacio dos profissionais na unidade e constatou-se
que quanto ao posicionamento do paciente no leito com
cabeceira elevada a 30 graus para evitar forgas de fricgio
e cisalhamento, esse era realizado; porém, a pritica de
mudangca de dectbito ou reposicionamento no leito a cada
2 horas nio era realizada respeitando os periodos corretos,
o que favorecia o surgimento de LP. Vérias falhas na atuagio
dos profissionais de Enfermagem foram justificadas pela
quantidade de recursos humanos insuficiente nesse setor,
fazendo com que os profissionais priorizassem outras agoes,
como a administra¢gio de medicamentos e a avaliagdo de

sinais vitais, dentre outros cuidados.

DISCUSSAO

Entre janeiro e margo 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 masculino’, 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 énfase nos individuos
abaixo de 59 anos. Isso contrariou outros estudos que associam
o envelhecimento e seus fatores, como estado neuroldégico
ruim, nutri¢do inadequada, mobilidade prejudicada, atividade
fisica diminuida e incontinéncias, ao favorecimento do
surgimento, da recidiva e do agravamento de LP, levando
também a hospitalizacdo prolongada desses individuos®. E
possivel que essa discrepancia tenha relagdo com o fato de
o tipo de paciente triado para esta UTT ser, em sua maioria,
de vitimas de trauma.

Quanto 2 classifica¢io do valor de escore, pode-se
perceber que as subcategorias atividade, fric¢do/cisalhamento e
mobilidade foram as que tiveram menor indice, caracterizando
assim maior dependéncia dos pacientes nesses quesitos e
necessitando de a¢des mais frequentes dos profissionais

para compensar essas deficiéncias. Algumas pesquisas

realizadas no Brasil mostram que os escores apresentados
na aplica¢do da Escala de Braden na avaliagido inicial
assessoram o enfermeiro a identificar os pacientes que tém
maior propensio em desenvolver LP, contribuindo assim
para que o profissional programe estratégias precoces para
evitar o surgimento dessas lesoes” .

Dentre as medidas para diminui¢do de fric¢do, estd a
realizagdo de reposicionamento do paciente sem arrasti-lo no
leito; para tal, podem-se utilizar elevadores mecinicos para
auxilio na elevagdo de individuos mais pesados, nos quais dois
profissionais tém dificuldade em realizar essa movimentagio.
Para impedir o cisalhamento, o posicionamento que menos
interfere é aquele em que a cabeceira tem apenas uma elevagio
de 30 graus; no entanto, por diversos fatores clinicos nem
sempre ¢ possivel manter essa elevagio'?.

Em relagdo as subcategorias, a mobilidade ¢ o requisito
de maior impacto quanto ao aparecimento de LP. Manter o
paciente na mesma posi¢do corporal por muito tempo pode
levar a um gradiente gravitacional que interfere no sistema
cardiovascular e pulmonar, o que consequentemente leva a
uma diminui¢do na oxigenagio e no aporte sanguineo nas
extremidades, favorecendo ao surgimento dessas lesdes®.

Para a movimentac¢do adequada e embasada nas
recomendagdes, temos o posicionamento do paciente com
auxilio de um trapézio ou lengol mével, determinando
uma lateraliza¢do de 30 graus para que ndo haja presso
direta em regido sacral ou trocantérica e programando um
reposicionamento regular conforme avaliagdo individualizada'.

E sabido que os pacientes que apresentam alterades na
percepgio sensorial ndo conseguem perceber o desconforto
gerado pelo excesso de pressdo nos tecidos causado pela
permanéncia continua em uma unica posi¢do. Desse
modo, mesmo que sejam utilizados meios que favorecam
a descompressio desses locais, o cuidado de enfermagem
com o reposicionamento no leito ¢ essencial para prevenir
o aparecimento de LP, utilizando superficies de suporte
adequadas conforme o risco de desenvolvimento de LP, entre
eles, colchdes especiais, como pneumitico e piramidal®. Como
os pacientes avaliados apresentavam muitas limita¢oes para
movimentagdo por necessidade de neuroprotecio, é necessario
avaliar o uso de superficies dinimicas que distribuam a carga
e assim obter uma prote¢do méxima.

A umidade a que a pele é exposta pode estar relacionada
a incontinéncia urindria ou fecal, deixando-a propensa
ao surgimento de LP secunddria a fric¢des e dermatites

associadas 4 incontinéncia. Seu aparecimento fica mais
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predisposto quando as incontinéncias urindria e fecal
acontecem simultaneamente, deixando a pele ainda mais
frigil, devido ao aumento do seu pH. Evidencia-se a
importancia de usar barreiras de contato, como cremes e
pomadas apropriadas, fraldas absorventes e, em caso especial,
o cateter vesical de demora, afim de diminuir a exposi¢do
da pele 2 umidade!.

Quanto a nutri¢do, estudos mostram que individuos que
apresentam distirbios nutricionais estdo mais susceptiveis
ao desenvolvimento de LP e se tornam mais resistentes ao
tratamento, pois a desnutri¢do interfere diretamente na
cicatriza¢do das lesdes e, consequentemente, o paciente
torna-se mais vulnerédvel a infec¢des, além de isso prolongar
a sua internagio®. Em um estudo de incidéncia de LP,
desenvolvido em uma UTT em Sio Paulo, observou-se que a
md nutri¢io contribui diretamente para o risco de formagio
de LP devido 4 diminuigio da tolerincia a pressio. Essa
nutri¢do deficiente em UTI normalmente est4 associada ao
estado da doenga do paciente, a processos cirtrgicos e ao
hipermetabolismo, entre outros fatores™'®!’. Neste estudo,
observamos que o procedimento cirtrgico era comum a
vérios pacientes e o jejum necessario para tal influenciou no
aspecto nutricional da avaliagio do risco de desenvolvimento
de LP, pois virios pacientes foram avaliados no retorno do
procedimento, ainda em jejum.

A fricgdo e o cisalhamento foram varidveis de destaque
na pesquisa, devido ao grande nimero de pacientes que

necessitavam de assisténcia moderada 2 méxima para se mover.

CONCLUSAO

A utilizagdo 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 a¢des preventivas e direcionadas ao

controle de surgimento de lesGes nos pacientes internados
em UTL

Observou-se, dentro da particularidade do local estudado,
que a maioria dos pacientes era do sexo masculino, estava
na faixa etdria de 18 a 45 anos e apresentou um escore
de pontuagio inferior a 11, o que expressa alto risco para
desenvolvimento de LP. Entre as varidveis com menos
pontuagio, temos percepgdo sensorial, atividade, mobilidade e
fricgdo e cisalhamento. Partindo disso, sio necessdrias medidas
para prevencio de lesdes e eliminagio do risco; para isso,
¢ necessdrio que a superficie de suporte seja dinimica, que
haja reposicionamentos regulares com lateraliza¢do de 30
graus, se utilizando de apoios para manter o posicionamento,
e que seja mantida uma cabeceira com elevagio de 30 graus,
conforme estado clinico, para diminuir as forgas de fricgio
e cisalhamento.

O estudo apresentou limitagdo na avaliagio do estado
nutricional dos pacientes, visto que a maioria deles se
encontrava em pés-operatério imediato, favorecendo uma
avaliacdo prejudicada, o que reforca a necessidade da aplicagio
da escala de Braden e de sua reaplicagio constante.

Sugere-se que a aplicagdo da Escala de Braden
seja implantada como rotina nesta UTI, em conjunto
com capacitagdes periddicas da equipe, para auxiliar
nos cuidados prestados e fornecer subsidios para
implementagio de estratégias que visem a diminuicdo

de LP nessas unidades.
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