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Riscos para o desenvolvimento de Ulceras por pressao em
idosos utilizando as subescalas de Braden

Risks for ulcer development pressure in elderly using the
Braden subscales

Belarmino Santos de Sousa Junior! ¢ Ana Elza Oliveira de Mendonga? ¢ Fernando Hiago da Silva Duarte? e
Cintia de Carvalho Silva*

RESUMO

Introducao: O avanco tecnoldgico e cientifico vem possibilitando o aperfeicoamento dos servicos e cuidados de
saude, no entanto, o surgimento de Ulceras por Pressao (UP), em pacientes hospitalizados permanece elevado,
principalmente em idosos que necessitam de cuidados intensivos. Objetivo: Analisar os riscos no desenvolvimento
de UP em pacientes idosos, admitidos em uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI), utilizando as subescalas de
Braden. Método: Trata-se de um estudo descritivo, com abordagem quantitativa; a populacao consistiu de 20
pacientes idosos acamados, de ambos 0s sexos. Para a coleta de dados utilizou-se de um instrumento estruturado e
a analise dos prontudrios, apés aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa. Resultados: A Escala de Braden (EB) foi
aplicada durante o exame fisico, e demonstrou risco muito elevado em 95% dos pacientes estudados e evidenciou
a presenca de UP em 95% destes pacientes. Conclusdes: A EB é de facil aplicacao na pratica clinica do enfermeiro e
mostrou-se Util na avaliagao de predicao do risco de UP no grupo estudado.

Palavras-chave: Unidades de terapia intensiva; Ulcera por pressio; Cuidados de enfermagem.

ABSTRACT

Introduction: technological and scientific advancement has enabled the improvement of services and health care,
however, the emergence of Pressure Ulcers (PU) in hospitalized patients remains high, especially in the elderly
who need intensive care. Objective: To analyze the risks in the development of PU in elderly patients admitted to
an Intensive Care Unit (ICU) using the subscales Braden. Method: This is a descriptive study with a quantitative
approach; population consisted of 20 elderly bedridden patients, of both sexes. For data collection was used a
structured instrument and analysis of medical records, after approval by the Research Ethics Committee. Results:
Braden Scale (SB) was applied during the physical examination, and demonstrated very high risk in 95% of
patients studied and showed the presence of PU in 95% of patients. Conclusions: SB is easy to apply in clinical
nursing practice and proved useful in PU risk prediction assessment in this group.

Keywords: Intensive care units; Pressure ulcer; Nursing care.
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INTRODUCAO

O envelhecimento populacional gera uma série de
questdes cruciais para gestores e pesquisadores dos
sistemas de saude e das repercussoes desse fendmeno
na sociedade como um todo. Assim sendo, as internagoes
hospitalares sao mais frequentes e o tempo de ocupacao
do leito durante a velhice é maior quando comparado a
outras faixas etariast.

Frente a este cenario, podemos destacar a idade
avangada como um fator que gera maior vulnerabilidade
para o desenvolvimento de Ulceras por Pressiao (UP); em
pessoas idosas evidencia-se reducao da sensibilidade,
pele fragilizada, déficit nutricional, maior predisposicao
a problemas crénicos de salde e a presenca de fatores
intrinsecos, entre eles-estao as alteracoes na eliminacao,
na circulagao, na sensibilidade da pele, na nutricao, no
nivel de consciéncia e na mobilidade?.

A incidéncia de UP é um problema de salde publica
que impacta a pessoa doente, a familia e a coletividade.
E definida como um dano localizado & pele e tecidos
subjacentes causados por pressao, cisalhamento, friccao e
ou uma combinagao destes. Sua etiologia apresenta outros
fatores contribuintes que sao intrinsecos ao sujeito, como
idade, nutricao, comorbidades e peso; e fatores extrinsecos
como qualidade do colchao, pressao, forca defriccao e
cisalhamento, umidade e atrito®.

As UPs sao muito frequentes em pacientes acamados,
com mobilidade fisica prejudicada, tetraplégicos, entre
outras patologias e o cenario tipico para o surgimento
dessas lesdes sao as Unidades de Terapia Intensiva (UTI),
uma vez que esses estao expostos a maiores fatores de
risco para seu desenvolvimento, como idade avangada,
estado geral comprometido, déficit no estado nutricional,
inconstancia hemodinamica, limitacao da mobilidade
decorrente de patologias diversas ou sequelas destas*. Este
local demanda um alto grau de especializacao do trabalho
da equipe de enfermagem exigindo do profissional um
treinamento adequado, uma afinidade para atuar em
unidades fechadas, além de uma resisténcia diferenciada
dos demais que atuam em outras areas hospitalares®.

Neste sentido, intervencOes instituidas para sua
prevencao e tratamento interferem na qualidade da
assisténcia a saude. No Brasil, a preocupacao com a UP
tornou-se mais evidente com a publicacao da RDCn® 36,de
25 de julho de 2013, que instituiu agoes para a promocao
da seguranca do paciente e a melhoria da qualidade nos
servicos de saude. No plano de seguranca do paciente
foi incluida a prevencao de UP, para a qual devem ser
desenvolvidas estratégias e acoes para a gestao de risco®.

Assim,com o intuito de melhorara atencao dos pacientes
com risco em desenvolver UP e reduzir sua ocorréncia,
alguns servicos de saude elaboram protocolos,que aplicam
medidas preventivas a serem adotadas conforme o risco do
paciente, avaliado por escalas de predicao padronizadas,
sendo a mais utilizada a Escala de Braden (EB)’.

REVISTA ENFERMAGEM ATUAL IN DERME | 2016; 77

A Escala de Braden (EB) foi criada por Braden e
Bergstron com o objetivo de diminuir a incidéncia de
UP no servico onde trabalhavamé. Ela foi traduzida e
adaptada para a lingua portuguesa por Wana Paranhos em
1999, permitindo adequada utilizacao no Brasil. A EB esta
amparada na fisiopatologia das UP e permite uma avaliacao
dos aspectos relevantes ao desenvolvimento da ulcera,
segundo seis subescalas: percepcao sensorial, umidade,
mobilidade e atividade, nutri¢ao, friccao e cisalhamento. Os
cinco primeiros subescores recebem uma pontuagao que
varia de um a quatro, enquanto que friccao e cisalhamento,
de um a trés®10,

Portanto, a soma de cada subescore resulta na
estratificacao em faixas,em que os menoresvalores indicam
as piores condigoes, e 0 risco para o desenvolvimento de
UP dependera do escore da EB, verificado por meio da
avaliagao do paciente e descrito da seguinte forma: sem
risco - 19 a 23 pontos; baixo - 15 a 18 pontos; moderado -
13 a 14 pontos; alto - 10 a 12 pontos; £9 - muito elevado.
Os pacientes sem risco (escore 19 a 23) e de baixo risco
(escore de 15 a 18) deverao ser avaliados a cada 72 horas
e aqueles com graus de moderado e alto (escore <14), a
cada 24 horas”?.

Neste contexto,é de grande relevanciaumacompreensao
da pratica do cuidado, com base num desenvolvimento
técnico-cientifico individualizado, especialmente no
paciente idoso, que se encontra fragilizado, a fim de
identificar os elementos agregantes no cuidado, visando
promover a integridade da pele ou restaura-la durante a
hospitalizagao®.

Frente ao exposto e a relevancia dessa tematica
de estudo, objetivou-se analisar o0s riscos para o
desenvolvimento de Ulceras por Pressio em idosos,
admitidos em uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI),
utilizando as subescalas de Braden.

METODO

Trata-se de um estudo descritivo e com uma abordagem
quantitativa realizado em uma Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) do municipio de Caruaru em Pernambuco,
pertencente a rede privada de saude, entre os meses de
mar¢o a junho de 2014.

A populacao constou de todos os pacientes idosos
acamados, admitidos na UTI, de ambos os sexos,
considerando a quantidade de leitos. A amostra foi
constituida de 20 pacientes selecionados intencionalmente
com base nos seguintes critérios inclusao: ter idade > 65
anos de idade, permanecer internado na UTI por,no minimo,
72 horas e nao apresentar Ulcera por pressao no momento
de admissao na UTI. Os critérios de exclusao foram: ser
transferido para outra unidade hospitalar; obter alta da
UTI e paciente evoluir a ébito.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi lido e
assinado por todos os pesquisados e/ou seus responsaveis,
no qual assegurou-lhes o sigilo dos dados e 0 anonimato. O
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projeto de pesquisa foi apreciado e aprovado pelo Comité
de Etica e Pesquisa, sob nimero 22350513.6.0000.5203,
em observancia a Resolugao 466/12 do Conselho Nacional
de Saude,que regulamenta as pesquisas em seres humanos
no Brasil.

Para este estudo, foram utilizados como fonte de dados
0s prontuarios dos pacientes selecionados,a fim de coletar
informacgdes inerentes a idade, hipdtese diagndstica,
avaliagao nutricional e presenca de comorbidades.

As variaveis clinicas incluiram: percepcao sensorial,
umidade, atividade fisica, mobilidade, nutricao, friccao
e cisalhamento, escore de risco na EB e o desfecho a
presenca de UP.

Na primeira etapa do estudo, realizou-se a classificacao
do paciente utilizando a Escala de Braden avaliando o
risco em desenvolver UP. Cada subescala é acompanhada
de um titulo, e cada nivel de um conceito de uma ou duas
frases descrevendo ou qualificando as condigoes a serem
avaliadas.

Os resultados obtidos foram organizados em planilhas
do Microsoft Excel 2007 e exportados para o programa
estatistico IBM SPSS Statistics 20°. Os dados foram tratados
segundo o teste bivariado de Pearson (I¥:), que estabelece
testes estatisticos indicando o grau de associacao entre
variaveis intervenientes e de desfecho, considerando
um nivel de significancia de p<0,005.Posteriormente, as
informagdes foram tabuladas e apresentadas na forma
de tabelas e graficos, com suas respectivas distribuicoes
percentuais.

RESULTADOS

Em relagao ao aspecto sociodemografico da amostra
pesquisada, dos 20 pacientes analisados 30% foram do
sexo masculino e 70% do feminino. Em relacao a faixa
etaria, 50% tinham entre 65 e 75 anos, 40% entre 76 e 85
anos e 10% tinham entre 86 e 92 anos de idade.

Ao aplicar a Escala de Braden (EB) nos pacientes
do estudo, verificou-se que 90% deles se apresentaram
completamente limitados em relacdo a percepgao
sensorial; 85%  encontravam-se  ocasionalmente
Uumidos; 95% restritos ao leito; 90% possuiam nutricao
inadequada; 85% possuem problemas em relagao a
friccao e cisalhamento; e com relagao ao escore total,95%
apresentaram risco muito elevado para desenvolver UP.
Os dados serao abordados na tabela 1, sendo comentado
os de valores superior a 50%.

Atrelado a aplicabilidade da EB, no exame fisico do
paciente, investigou-se diariamente a presenca de UPs.
Como demonstra na figura 1, nota-se o percentual de
participantes que desenvolveram tais lesdes bem como a
categorizacao dessas. Observou-se que um total de 95%
dos pacientes apresentaram UP. Desses, 86% tiveram UP
estagio I; 9% UP por forca de friccao ou cisalhamento e 5%
nao apresentaram lesao.

Tabela 1. Percentual dos pacientes envolvidos no estudo (n=20),
de acordo com a avaliacao das subescalas que fazem parte da EB.
Caruaru-PE, 2014.

Percepcao Sensorial n %
Completamente limitado 18 90
Muito limitado 1 5
Levemente limitado 1
Limitagdes ausentes 0 0

Umidade n %
Constantemente Umido 2 0
Umido 5 10
Ocasionalmente Umido 12 5
Raramente Umido 1 85

Nivel de Atividade Fisica n %
Restrito ao leito 19 95
Restrito a cadeira 0 0
Deambula ocasionalmente
Deambula com frequéncia 0 0
Mobilidade n %
Completamente imovel 19 95
Muito limitada 0 0
Levemente limitada 1
Limitacdes ausentes 0 0

Nutricao n %
Muito pobre 0 0
Provavelmente inadequada 18 90
Adequada 2 10
Excelente 0 0

Friccao e Cisalhamento n %
Problema 17 85
Potencial para problema 2 10
Nenhum problema aparente 1 5

Classificacao de Risco N %
Risco leve 0 0
Risco moderado 1
Risco alto 0 0
Risco muito alto 19 95
TOTAL 20 100%

Na associacao das variaveis clinicas e do desfecho,
observou-se diferenca estatisticamente significativa para
todas as variaveis analisadas, conforme demonstrado na
Tabela 2.

DISCUSSAO

A idade avangada é um dos fatores relevantes para
o surgimento de UP. Estudos em literaturas nacionais e
internacionais indicam que essa provavel elevacao do risco
dessas lesoes acontece devido as alteracoes especificas
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Figura 1. Participantes que desenvolveram Ulcera por Pressio.

Caruaru, 2014.

no processo de envelhecimento da pele, que resulta num
tecido mais fragil e susceptivel as forcas mecanicas, tais
como, friccao, pressao e cisalhamento!t3-16,

Em relacao ao sexo, do total de pacientes do estudo,
houve uma populacao significativamente feminina
(70%). De modo geral, pesquisas com a populacao idosa,
evidenciam a predominancia do sexo feminino, o que
pode estar relacionado ao fato de que as mulheres
apresentam maior longevidade que os homens, decorrente
da maior expectativa de vida e preservacao da capacidade
funcional>?>.

A assisténcia individualizada ao paciente critico
com risco em desenvolver UP possibilita ao profissional
enfermeiro uma sistematizacao do cuidado embasada
em conhecimentos técnicos cientificos, que amenizam a

Tabela 2: Associacdoentre as Subescalas de Braden e apresenca de Ulcera por Pressio. Caruaru, 2014.

Ulcera por Pressio
- Total
Subescalas de Braden Sim Nao Valor p
n % n % n %
Completamente limitado 18 90 0 0 18
3 Muito limitado 1 0 0 1
Percepgao 100 | 0000
Sensorial | Levemente limitado 0 1 5 1
Limitagdes ausentes 0 0 0 0
Constantemente Umido 2 10 0 0 2
Umido 5 25 0 0 5
Umidade 100 0,000
Ocasionalmente umido 12 60 0 0 12
Raramente Umido 0 0 1 5 1
Restrito ao leito 19 95 0 0 19
Nivel de Restrito a cadeira 0 0 0
Atividade - 100 0,000
Fisica Deambula ocasionalmente 1 5
Deambula com frequéncia 0 0 0
Completamente imovel 19 95 0 0 19
Muito limitada 0 0 0
Mobilidade 100 0,000
Levemente limitada 1 5
Limitacoes ausentes 0 0
Muito pobre 0 0
. Provavelmente inadequada 18 90 0 0 18
Nutri¢ao 100 0,002
Adequada 1 5
Excelente 0 0 0 0 0
o Problema 17 85 0 0 17
[Friccdoe I encial para problema 2 10 0 0 2 100 | 0,000
Cisalhamento
Nenhum problema aparente 0 1 5 1
Risco leve 0 0 0 0
ificacao | Risco moderado 0 1 5 1
Classm.ca(;ao 100 0,000
de Risco | Risco alto 0 0 0 0
Risco muito alto 19 95 0 0 19
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ocorréncia destas lesoes. Assim, uma vez que 0 paciente
apresenta uma UP, reflete diretamente no cuidado
prestado pela equipe'**¢. Seu desenvolvimento influencia
drasticamente no periodo de hospitalizagao, custos com
coberturas e antibidticos, além de repercussoes diretas no
desconforto e dor ocasionados aos pacientes acometidos
por essas lesoes e seus familiares®'¢1¢, Neste estudo, 95%
dos pacientes desenvolveram UP.

Ao analisar o item da subescala de Braden, percepcao
sensorial, observou-se que 95% dos idosos do estudo
apresentaram-se completamente limitados sendo que
90% destes desenvolveram UP. O cruzamento destes dados
apresenta significancia estatistica (p=0,000). Pacientes sob
efeitos anestésicos, sedativos ou que apresentam algumas
patologias de origem neuroldgicas sao acometidos pela
diminuicao do nivel de consciéncia e percepcao sensorial
0 que os impede de perceber o desconforto e a dor
ocasionando o surgimento de UPY’.

A manutencao da pele com auséncia de umidade,
decorrente principalmente das eliminagoes fisioldgicas,
diminui o risco do paciente desenvolver UP. Algumas
complicacoes neuroldgicas podem desencadear disturbios
que corroboram a uma umidade advinda da transpiracao
excessiva, incontinéncias fecais e urinarias. Neste
contexto, a presen¢ca de umidade durante um tempo
prolongado pode resultar na maceracao e ruptura da pele
se tornando, consequentemente, um fator determinante
para o surgimento de UP*. Assim, no presente estudo, 60%
dos pacientes se apresentaram ocasionalmente umidos
e desenvolveram UP todos esses que apresentaram o
problema. Deste modo, quando comparados os pacientes
que se apresentavam ocasionalmente Umidos com os que
apresentaram UP evidenciou-se relevancia estatistica
(p=0,000).

Ao analisar as variaveis nivel de atividade fisica
(grau de atividade fisica) e mobilidade (capacidade de
controlar a posi¢cao do corpo) observou-se 0os mais baixos
escores. Em relacao ao nivel de atividade fisica, 95% dos
idosos apresentaram-se restritos ao leito e em relacao a
mobilidade, 95% mostraram-se completamente imdveis
sendo evidenciada a presenca de UP na totalidade dos
idosos que apresentaram ambos os problemas. Assim, ao
cruzamento de ambas variaveis com o desfecho (presenca
de UP) relevancia significativa (p=0,000). Tal fato reforca
a necessidade que a equipe de enfermagem tem na
identificacao desses fatores a fim de atentar-se para o
posicionamento e mobilizagao adequada dos pacientes,
uma vez que esta acao é crucial para prevencao das UPs.

A nutricdo é um aspecto que apresenta um fator
relevante no desenvolvimento dessas lesoes.Nos pacientes
analisados, 90% apresentavam nutricao provavelmente
inadequada, segundo a subescala nutricao. Deste grupo
100% dos pacientes apresentaram UP, apontando
significancia estatistica (p=0,002) quando cruzados. Neste
contexto, a contribuigao nutricional determinada por uma
avaliagao clinica sob a optica da nutricao trara um aporte

adequado de nutrientes, que colabora na manutengao do
organismo e consequentemente na integridade tissular
da pele, aléem de favorecer a regeneragao e 0 processo
cicatricial tissular®®>18,

Na analise da forca de friccao e cisalhamento, 85%
dos idosos apontaram sinais para o problema. Dos quais
desenvolveram UP em sua totalidade, mostrando-se
estatisticamente significativo quando cruzados (p=0,000).
Essa subescala avalia o grau de atrito entre a pele e o lencol
do paciente,bem como de dispositivos presentes no leito tais
como: sondas, cateteres, equipos, eletrodos e entre outros.
A friccdo causada entre as forgas dessas duas superficies
resulta em queimaduras ou bolhas. O cisalhamento é
consequéncia da mobilizagcao ou posicionamento incorreto
ocasionando danos mais profundos'®. Assim, pacientes
expostos a tais for¢as por um tempo prolongado estao
expostos ao surgimento de UP, uma vez que ocorre uma
ma perfusao tissular, diminuindo a tolerancia do tecido
a pressao, ocorrendo morte celular e necrose tissular,
consequentemente, o surgimento de uma UP %,

Permeados pelas subescalas de Braden o item final
refere-se ao escore total da referida escala. Tal escore
trara subsidios ao profissional enfermeiro para tragar um
planejamento estratégico da assisténcia a fim de planejar
e elaborar medidas, objetivando minimizar os riscos do
paciente em desenvolver UPY. Assim, 95% dos idosos
apresentaram escore total que indica um risco muito alto
na EB, tais dados foram cruzados com o quantitativo de
pacientes que apresentaram UP apontando relevancia
significativa entre eles (p=0,000).

Nesse sentido, o enfermeiro possui capacidade técnica
cientifica capaz de desenvolver agdes de planejamento
e intervengdes a fim de diminuir riscos no surgimento
dessas lesoes a partir dos dados obtidos pela EB. Além da
sondagem que a EB permite, podem-se destacar algumas
acoes de prescricoes de cuidados, tais como: prescricao de
colchao ou coxins especificos, observar diariamente a pele,
monitorar terapia nutricional,cuidados com a incontinéncia
fecal e urinaria, mudanca de decubito, tratamento topico e
hidratacao da pele com emulsoes, entre outros?®2t,

CONCLUSOES

O presente estudo evidenciou o risco, por parte dos
pacientes idosos da amostra, em desenvolverem UP
demonstrado por meio da Escala de Braden (EB) e suas
subescalas. E apesar da existéncia de protocolos e manuais
voltados a seguranga do paciente faz-se necessario que o
profissional enfermeiro utilize do conhecimento cientifico
para exercer o cuidado preventivo, sistematico e de
qualidade com o intuito de prevenir tais lesoes.

Foram avaliadas as subescalas: percepcao sensorial,
umidade, nivel de atividade e mobilidade, nutricao, forca
de friccao e cisalhamento, nas quais os idosos, em sua
totalidade, apresentaram problemas para um ou mais
desses itens. De modo que, 95% deles apresentaram UP.

REVISTA ENFERMAGEM ATUAL IN DERME | 2016; 77



Junior BSS, Mendonga AEO, Duarte FHS, Silva CC

Neste sentido, a Escala de Braden se mostra um
instrumento eficaz e de facil utilizacao que evidencia o
risco que o paciente apresenta em desenvolver UP. Diante
do escore total desta escala, o enfermeiro sera capaz de
desenvolver acoes, voltadas a cada individuo, que visem
minimizar estes riscos de maneira sistematizada.Aauséncia
de tais acoes pode caracterizar negligéncia,tendo em vista
que a EB por si sé ja aponta que o paciente apresenta
probabilidade em desenvolver tais lesoes.

Assim, é necessario o conhecimento e a aplicabilidade
da EB nos servicos de saude, visto que sua utilizagao
ainda nao é uma pratica rotineira, objetivando tracar
acoes preventivas baseadas na cientificidade, reduzindo
a incidéncia dessas lesoes, bem como reduzindo custos
hospitalares, sobrecarga de trabalho e danos aos pacientes
e seus familiares. Estabelecendo assim um exercicio
profissional eficaz, sistematico e ético.
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