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RESUMO:

Trata-se de um estudo que sintetizou o conhecimento produzido acerca da utilizacdo da Escala de Braden (EB) na
identificagdo de fatores preditivos para tlcera por pressio (UP) em pacientes criticos. Esta revisdo teve como objetivo
ressaltar a importancia da utilizacdo da EB na determinagdo dos fatores de risco associados a ulcera por pressdo nos
pacientes internados em unidades de terapia intensiva, bem como, demonstrar o papel fundamental da equipe de
enfermagem, frente a prevencdo e tratamento dessas lesdes. Foi realizada a revisdo bibliografica, utilizando dados dos
indexadores LILACS, SCIELO, MEDLINE além de livros, dissertacdes e teses, no periodo 2000 a 2011, em lingua
portuguesa e inglesa. Em seguida, foi realizada leitura analitica para ordenar as informagdes e identificar o objeto de
estudo. Observou-se com o estudo, que a ado¢do da EB na determinacdo e conhecimento dos fatores preditivos para UP
nos pacientes institucionalizados, contribui para instituir medidas e um plano de cuidado, visando a reducdo da
incidéncia destas em unidades que possuem pacientes acamados, e a equipe de enfermagem, exerce grande importancia
na prevencao, controle e tratamentos dos acometidos. Diante disso, conclui-se que € de grande relevancia a realizag@o
de estudos que abordem esta temdtica e evidenciem a necessidade da adogdo de escalas como a de Braden na
identificacdo dos riscos e consequente reducio da incidéncia de ulcera por pressao.

Palavras chaves: Ulcera por pressio. Fatores de risco. UTL Escala de Braden. Paciente critico.

ABSTRACT:

This is a study that summarized the knowledge produced about the use of the Braden Scale to identify predictive factors
for pressure ulcers in critically ill patients. This review aimed to highlight the importance of the use of the Braden scale
in determining the risk factors associated with pressure ulcers in patients admitted to intensive care units, as well as
demonstrating the key role of the nursing staff, opposite the prevention and treatment of these lesions. The literature
review was performed using data from crawlers LILACS, SciELO, MEDLINE, PUBMED plus books, dissertations and
theses in the period 2000-2011, in Portuguese and English. Then, analytical reading was performed to sort the
information identify the object of study. Was observed with the study, that the adoption of the Braden scale in the
determination and knowledge of predictive factors for pressure ulcers in institutionalized patients contributes to institute
measures and a plan of care in order to reduce the incidence of these units that have bedridden patients and nursing
staff, has great importance in the prevention, control and treatment of affected infants. Therefore, we conclude that it is
of great importance to conduct studies that address this issue and reveal the need to adopt scales as Braden identifying
risks and consequent reduction in the incidence of pressure ulcers.

Keywords: Pressure ulcers. Risk factors. ICU. Braden scale. Critical patient.
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INTRODUCAO

As Unidades de Terapia Intensiva
(UTD) constituem um conjunto de elementos
imprescindiveis, destinados a assisténcia de
pacientes em estado critico, que necessitam
constantemente de cuidados, equipamentos e
equipe humanizada.

(MINISTERIO DA SAUDE, 1998).

especializada e

A restricdo da mobilidade corporal, de
certa maneira, estd presente na maioria dos
pacientes criticos institucionalizados,
incapacitando ou dificultando a sua efetiva
movimentagdo no leito. Isso se deve a
indmeros fatores, como a restricdo mecanica,
aparelhos ortopédicos e aparelhos gessados,
ou ainda, pode estar associado a algum
quadro patolégico como coma, paralisia,
parestesia, sedacdo, dor, cirurgias e traumas
(FERNANDES, 2000).

A UP é uma das complica¢des pela
prolongada imobiliza¢do ao leito, acarretando
problemas para assisténcia integral a satide do
paciente e Onus 4s instituigcdes de sadde,
devido a alta incidéncia e peculiaridade do
tratamento dispensado a esse tipo de lesdo e
pelo aumento do gasto financeiro decorrente
do tratamento por cada paciente acometido,
além disso, prorroga o tempo de internacgdo,
favorecendo o surgimento de novos agravos
(ALBUQUERQUE, 2008).

Desta forma, é fundamental que os
profissionais de sadde conhegcam todo o

processo de fisiopatologia das UP, assim

como, tenham como ferramenta de trabalho
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instituir medidas eficazes na identificacdo dos
fatores de risco para o seu desenvolvimento.

(FERNANDES, TORRES, VIEIRA, 2008).

A UP ¢ caracterizada por uma ferida
na pele ou no tecido subjacente que na
maioria das vezes estd localizada em
proximidade a uma drea de proeminéncia
O0ssea, ocasionada devido a uma pressao
isolada ou podendo ainda estar associada a
intrinseco e extrinsecos

2000; SILVA,

MEIRELES, 20009;

fatores de risco
(FERNANDES,
FIGUEIREDO,
MIYAZAKI, 2009).

Para a identificacio dos fatores de
risco e consequentemente a melhor conduta a
ser dispensada ao paciente, varios autores t€m
desenvolvido escalas que auxiliam nessa
avaliacdo, como a de Norton, Waterlow,
Braden e outras (COSTA, 2003).

A EB, no qual trata essa revisdo, foi
elaborada por Braden e Bergstron et al., em
1987, como instrumento de avaliacdo do risco
para UP. E composta por seis subescalas:
percepcdo sensorial, atividade, mobilidade,
umidade, nutricdo, friccdo e cisalhamento
(COSTA, 2003).

Em uma avaliacdo sistematizada pelo
enfermeiro, faz-se necessario a delimitacdo de
metas, € a elaboracdo de estratégias e um
plano de cuidado, para a resolugdo do
problema, visando eliminar ou minimizar o
maior nimero de fatores de riscos obtidos
através da EB com o objetivo de prevenir ou
reduzir as UPs nas UTL

O conhecimento dos fatores de risco
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que influenciam o desenvolvimento de UP é
de grande relevancia, pois configuram um
problema que atinge o paciente fisicamente e
assim

psicologicamente, retardando

recuperacdo. (FERNANDES, 2005). Desta

sua

2z

forma, € necessdrio que os enfermeiros

estejam empenhados em aplicar a EB,
capacitando a sua equipe na deteccdo e na
prevencao dos fatores de risco.
(CREUTZBERG et al, 2011).

Considerando a necessidade da

implementacio da EB pelo enfermeiro

enquanto integrante da equipe
multidisciplinar nas UTI e nos servicos de
saide em que existe grande quantidade de
acamados, e pela necessidade de estudos que
complementem a atuagdo efetiva do
enfermeiro no tratamento e na prevencdo de
ulceras por pressdo, justificamos a relevancia
deste estudo, que teve como objetivo ressaltar
a importancia da utilizacgdo da EB na
determinacdo dos fatores de risco associados a
UP em pacientes de UTI, bem como, associar
o papel fundamental da equipe de
enfermagem frente & prevencdo e tratamento

dessas lesoes.

MATERIAIS E METODO

Trata-se de uma revisao bibliografia
do tipo descritivo-exploratdrio e retrospectivo
da literatura.

O estudo bibliogrifico consiste em

explorar toda a literatura existente, obtidas
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por meio de livros, artigos, dissertagdo e teses
provenientes de bibliotecas tradicionais ou
virtuais. O estudo descritivo-exploratdrio
proporciona maior intimidade e conhecimento
a respeito do assunto e objetivos do estudo,
levantamentos e

criam julgamentos e

estabelecem entre as variaveis

estudadas (GIL, 2002).

relacdo

ApOs a definicdo do tema, levando em
consideracdo a relevancia e a exequibilidade
do assunto a ser discorrido, utilizou-se a
estratégia PICO para facilitar a constru¢do do
problema ou pergunta de pesquisa e
simplificar o plano de trabalho e auxiliar nos
procedimentos seguintes.

Diante disso, foi realizada a busca em
bases de dados tradicionais e virtuais em
saiude, principalmente nos indexadores:
Literatura Internacional em Ciéncias da Sadde
(MEDLINE), Literatura Latino americana em
da Saide (LILACS),

Electronic Library Online (SCIELO),

Ciéncias Scientific
em
lingua portuguesa e inglesa, no periodo de
2000 a 2011, -caracterizando o estudo
retrospectivo, além de livros, dissertagdes e
teses que se mostraram de relevancia para o
estudo. Para a coleta de dados os termos
utilizados foram combinados com descritores
controlados, como os Descritores em Ciéncia
da Satdde (DeCs): Ulcera por pressio, Fatores
de risco e Unidade de terapia intensiva, além
dos descritores ndo controlados, como Escala

de Braden e Paciente Critico. Essa medida foi

utilizada para aumentar a amostra de
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bibliografia disponivel.

Como critérios de selecio foram

considerados as obras com dados que
abordassem os fatores de risco para UP de
acordo com a EB em pacientes de UTI e
outras informagdes especificas relacionadas
ao assunto. Em seguida, foi realizada leitura
analitica dos titulos e resumos de toda a
bibliografia selecionada para ordenar as
informacgdes e identificar os objetos de estudo.
O passo seguinte, foi a leitura exploratoria e
interpretativa das publicacdes, com a
finalidade de ressaltar as principais ideias e os
dados mais importantes dos estudos
considerados para essa revisao.

A seguir, os dados apresentados foram
de conteido e

submetidos a analise

posteriormente, os  resultados  foram
discutidos com o suporte de outros estudos,
provenientes de revistas cientificas e livros,
para a construgdo do relatério final e
publicacdo do trabalho no formato da
Associacdo Brasileira de Normas Técnicas

(ABNT).

RESULTADOS E DISCUSSAO
Os pacientes identificados como
criticos sdo aqueles que necessitam de

cuidados intermitentes e do uso de aparelhos
para a manutengdo e estabilizacdo dos sinais
vitais, possuem diagndstico grave ou os que

foram submetidos a cirurgias que colocam em
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risco a manutencdo da vida. (FERNANDES,
2000).

Em decorréncia dessa situacdo,
necessitam de wunidades com recursos
humanos e materiais especializados e

destinados a esse tipo paciente com quadro de

saiude grave ou com elevado risco de morte.

Necessitam ainda, para 0 melhor
restabelecimento de sua saude, de uma
assisténcia  segura e  multidisciplinar.

(MINISTERIO DA SAUDE, 1998).
O paciente na UTI estd susceptivel a
inimeros invasivos,

procedimentos como

sondagem nasogéstrica, enteral, vesical,
entubacdo orotraqueal, bem como, esta sujeito
a complicagdes decorrentes desses
procedimentos. (FERNANDES, 2005).

O estado geral comprometido, os
constantes procedimentos realizados e as
possiveis complicacdes que podem advir do
seu quadro de satide, podem aumentar a
permanéncia do paciente na UTL. O longo
periodo de permanéncia do paciente restrito
ao leito o torna mais vulnerdvel ao
desenvolvimento de UP. Sendo assim, o
desencadeamento  desta é  diretamente
proporcional a

(ALBUQUERQUE, 2008).

prolongada imobilizacio

Esse tipo de lesdo é consequéncia da
pressdo exercida por alguma 4rea corpdrea em
alguma superficie por periodo prolongado,
ocasionando a hipodxia celular com a trombose
de pequenos vasos, resultando em lesdes e em

necrose tecidual, em decorréncia da falta ou

Revista da Universidade Vale do Rio Verde, Trés Coragdes, v. 12, n. 1, p. 327-337, jan./jul. 2014



baixo suprimento sanguineo. Geralmente, as

dreas corpéreas mais afetadas estdo

localizadas préximas a proeminéncias Osseas,
como o grande trocanter, tuberosidades
isquidticas, regido sacra, calcaneo, maléolo,
entre outros (SMELTZER, BARE, 2005).

de idade

Condicoes avancada,

obesidade, estado imunolégico deficiente,
desnutri¢do, desidratacdo, edema e areas com
maior transpiragdo, incontinéncia urindria e
fecal, doenca vascular periférica, anemia,
mellitus,

hipoalbuminemia, diabetes

contraturas musculares, lesdo medular

espinhal,  deficiéncia  neuroldgica  ou

percepcdo sensorial, cancer metastatico,
esclerose multipla, além de fatores extrinsecos
como pressdo, cisalhamento e fric¢do,
constituem um conjunto relevante de fatores
de risco para o desencadeamento de UP, ou
seja, fatores intrinsecos e extrinsecos estdo
envolvidos com o surgimento dessas lesoes
(FERNANDES, 2000; SILVA,
FIGUEIREDO, MEIRELES, 2009).

A percep¢do sensorial € importante,
pois quando a mesma ¢ afetada, o paciente
diminui a capacidade de identificar
desconforto ou a dor. Esta diminuicdo €&
decorrente muitas vezes de sedacdo, uso de
anestésicos, analgésicos e o estado patolégico
(FERNANDES, 2000) e somam-se a estas,
outras condi¢cdes como, coma, uso de tracoes
ortopédicas e de

recuperacgao grandes

cirurgias que desencadeiam a falta de

estimulo para que o individuo se mova em
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busca de alivio (ROGENSKI, 2011).
O estado nutricional deficiente expde

os tecidos a lesdes. Portanto, € de total

relevdncia que o  organismo  esteja
adequadamente nutrido, para assim, responder
de forma significativa as agressdes externas.
A falta de algumas vitaminas interfere no
processo de producdo de coldgeno e elastina
favorecendo assim a fragilidade capilar.
(FERNANDES, 2000).

Na UTI é comum encontrarmos
pacientes com distirbios hematoldgicos, além
de outros fatores que desencadeiam ulceras
por pressdo, sendo de total importincia uma
equipe

identificar tais riscos (FERNANDES, 2000).

multiprofissional capacitada para

A umidade € um fator de risco
relevante para o desenvolvimento de UP
(COSTA, 2003). A umidade € considerada a
subescala de maior importincia na EB,
seguido pela percepg¢do sensorial em pacientes
acamados em UTI (ROGENSKI, 2011).

Outro fator relevante é a fricgdo,
quando duas superficies se movimentam uma
sobre a outra, acarretando na destruicdo dos
tecidos. Esta pode ser causada por mudancas
de dectbito inadequadas (FERNANDES,
2000). Em pacientes na UTI a ocorréncia de
friccdo € muito comum, em decorréncia dos
mesmos ndo conseguirem se movimentar
sozinhos, os profissionais muitas vezes 0s
arrastam sobre a superficie do leito (COSTA,
2003).

A forca de cisalhamento ocorre
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quando o paciente desliza na cama, e a pele
permanece imével (SILVA, FIGUEIREDO,
MEIRELES, 2009). As forgas de friccdo e
cisalhamento  ocorrem  simultaneamente,
quando o paciente ndo se posiciona de forma
adequada no leito e desliza o corpo sobre o
mesmo (COSTA, 2003). A presenca do
cisalhamento ocasiona danos aos tecidos,
sendo o tecido muscular o mais acometido e a
drea do corpo mais afetada € a regido sacral
(FERNANDES, 2000).

Segundo estudo realizado, os fatores
extrinsecos que mais contribuiram para o
desenvolvimento de UP, foram o colchido
inadequado, paciente em um mesmo decubito
por mais de 2 horas e roupas de cama mal
esticadas (FERNANDES, TORRES, VIEIRA,
2008). Indicando falha em cuidados bdésicos
exercidos pela equipe de enfermagem, essa
negligencia, pode estar relacionada a
situacdes como inadequagdo da quantidade de
profissionais no servico e maior tempo
dispensado a cuidados de maior complexidade
e que exigem maior atencdo da equipe,
entretanto, acdes simples de cuidado ndo

podem ser menosprezadas.
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A alta incidéncia e prevaléncia desse
tipo de lesdo, muitas vezes, podem estar
associadas ao ato negligente da equipe de
enfermagem que ndo realiza conforme
necessario a mudanga de dectibito do paciente
acamado, visto que O mesmo possui
mobilidade fisica reduzida ou ausente,
gerando assim, no primeiro momento, uma
hiperemia local, considerada o primeiro
estadio da lesdo. Esta, se ndo for tratada,
poderd progredir para o segundo estddio que
atinge a derme, podendo acarretar ainda
outras complicacdes ao paciente. (SILVA,
FIGUEIREDO, MEIRELES, 2009).

As UP sdo classificadas em estadios
que vao de I a IV, conforme mostra a tabela 1,
de acordo com o proposto pelo “National
Pressure Ulcer Advisory Panell” (NPUAP),
que é um Orgdo americano responsével pela
sistematiza¢do de diretrizes para a prevencdo,
levantamento de dados estatisticos, tratamento
e condutas relacionadas a UP (CAMARGO,
2006). Ainda, a tabela aqui apresentada, foi
revisada pela “Agency for Health Care Policy
and Research” (AHCBR).

Tabela I - Estadios das ulceras por pressao, proposto pelo NPUAP e revisada pelo AHCBR

(1989).

Pele intacta, com presenga de hiperemia local que mesmo apds a retirada da pressdo nao
Estadio I embranquece. Estas podem ser dificeis de serem detectadas em pessoas de tonalidades escuras de pele.

Perda parcial da derme e epiderme sem a presenca de esfacelo pode apresentar-se brilhante ou seca.
Estadio II

Perda total da espessura da pele, sem exposicdo de misculo, osso ou tendao. Pode haver a presenga de
Estadio III esfacelo, porém o mesmo ndo impede a identifica¢do da profundidade da perda da pele.
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Estadio IV

Perda total da espessura da pele, atingindo misculo, osso ou tenddo. O esfacelo pode estar presente, a

profundidade varia de acordo com a localizagdo anatdmica.

Fonte: ROGESK]I, 2011. Adaptado.

Estudo realizado no Brasil por Costa
(2003) demonstrou que 37,7% dos pacientes
internados na UTI, desenvolveram UP, sendo
em média, 2,95 tdlceras por pacientes, em
diferentes localidades e estddios. Pesquisa
realizada com pacientes também internados
em UTI, no interior de Sao Paulo, mostra que
dos 48 pacientes acompanhados, 30
desenvolveram UP, sendo a taxa de incidéncia
de 62,5%. (FERNANDES, CALIRI, 2008).

A EB, conforme demonstrado na
tabela 2, foi elaborada como instrumento de
avaliacdo preditiva do

(COSTA, 2003). Esta oferece seis parametros

risco para UP

de alto risco para a UP, sendo constituidos das
seguintes subescalas: 1- percep¢do sensorial,
2-umidade, 3- atividade, 4- mobilidade, 5-
nutricdo, 6- friccdo e cisalhamento. Cada
subescala tem pontuacdo que varia de um a
quatro, exceto friccdo e cisalhamento, que é
pontuada de um a trés. A somatdria total tem
valor minimo de seis € mdximo de vinte e trés
pontos. (BLANES et al, 2004; FERNANDES;
CALIRI, 2008). Sendo que uma pontuacgdo
abaixo de onze indica risco elevado, entre

doze e quatorze, risco moderado e de quinze a
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dezesseis, risco minimo. (SOUZA, SANTOS,
SILVA, 2006).

O tratamento de UP deve contemplar
uma elaboracdo de planos de cuidados e o
registro da conduta terap€utica, abordando a
classificacdo, localizagdo, tamanho, aspecto
do leito da ferida, dor, drenagem e
temperatura. O tratamento inicial da ulcera
por pressdo pode envolver limpeza da ferida,
utilizacdo de curativos, desbridamento e em

alguns casos pode ser necessdrio cirurgia

reparadora (SILVA; FIGUEIREDO;
MEIRELES, 2009).
Com o surgimento de novas

tecnologias, muito se tem contribuido para o
aperfeicoamento do tratamento de UP, o que
favorece a melhor qualidade da assisténcia
prestada ao paciente, sendo necessdrio que o
saiba usufruir dos

enfermeiro avangos

tecnologicos de forma satisfatoria.
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Tabela II - Escala de Braden adaptada para a lingua portuguesa

Percepgdo sensorial: | 1. Totalmente limitado.

2. Muito limitado.

3. Pouco limitado. 4. Sem limitagdo.

Atividade fisica: 1. Acamado. 2. Restrito a cadeira. | 3. Caminha pouco. 4. Caminha
Frequentemente.
Umidade da pele: 1. Completamente 2. Muito timida. 3. Ocasionalmente timida. |4. Raramente
Umida. o
umida.
Nutrigdo: 1. Muito insuficiente. | 2. Talvez 3. Suficientemente 4. Excelentemente
inadequada. adequada. Adequada.
Fricgdo e cisalha- 1. Existe o problema. 2. Problema 3. Nao ha o problema.
mento: potencial.

Fonte: PARANHOS; SANTOS, 1999. Adaptado.

Por outro lado, os tratamentos de UP,
possuem custo elevado para o sistema de
saide, sdo dolorosos e desagraddveis ao
paciente e, além disso, podem provocar
alteracdes psicoldgicas, emocionais e outras
complicagdes decorrentes do processo de
tratamento e da propria lesdo (COSTA, 2003;
MEDEIROS; LOPES; JORGE, 2009). O que

evidencia a necessidade de se prevenir o dano

antes que aconteca.

CONSIDERA COES FINAIS

Diante do levantamento bibliogréfico
evidenciou-se a necessidade da

de

realizado,

aplicacao escalas para  mensurar
quantitativamente o risco de o paciente
acamado desenvolver uma UP. Pode-se
afirmar que a UP é um fator condicionante na
recuperacdo do paciente de UTI, pois o

surgimento de uma lesdo desencadeia uma
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série de eventos que podem retardar a

recuperacio deste.

Ressalta-se que fatores extrinsecos e

intrinsecos podem contribuir para
desencadeamento de UP. Portanto, através da
aplicacdio da EB de forma adequada pelos
profissionais de satide, é possivel identificar
estes fatores e enumera-los. Quanto maior o
escore, maior € o risco de desenvolver UP,
devendo a equipe de enfermagem, ter uma
atencdo especial para estes riscos que foram
identificados com escores elevados, pois sao
os profissionais que mais tempo permanecem
junto aos pacientes.

E  inadmissivel

que o paciente

acamado desenvolva uma lesio em

consequéncia da negligéncia do cuidado. O
desenvolvimento de UP nos pacientes é de

total responsabilidade da equipe de

enfermagem. Devendo estes profissionais
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implementarem e executarem acdes simples
que promovam o afastamento dos fatores
preditores de UP.

Portanto, prevenir uma UP ¢
desenvolver o papel da enfermagem com
qualidade, seguranga, eficiéncia, dedicacdo e
lesdes, além de

humanidade.  Essas

provocarem danos psicolégicos, dor e
sofrimento ao paciente de UTI e seus entes,
prolongam o tempo de internacdo e o torna
mais vulnerdvel a outros agravos decorrentes
da perda da integridade da pele e do préprio
ambiente ao qual estd inserido. Diante disso, é

notério a necessidade de novos estudos que
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