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Critical patient: use of the Braden scale in the prevention of pressure injury in icu patients
Paciente critico: uso de la escala de Braden en la prevencién de lesiones por presion en

pacientes de uci

Resumo

Obietivo: ressaltar a importancia da utilizagdo da escala de Braden
na prevencdo de lesGo por lesGolPP em paciente de UTI, e enfatizar
as medidas preventivas utilizadas pela equipe de enfermagem. Meto-
dologia: Foi realizada uma revisdo integrativa com embasamento nas
bases de dados da Literatura Latino Americana e Caribe em Ciéncia
da Satde (LLACS), Banco de Dados de Enfermagem (BDENF) e ME-
DUNE, com publicagées nacionais no periodo de 2016 a 2021.
Resultados: Uma amostra total de 37 artigos foi localizada nas bases
de dados, ao fim do processo foram excluidos 25 documentos e foram
selecionados para compor os resultados deste estudo 12 artigos. As
principais dificuldades citadas no uso das medidas preventivas foram:
a falta de material na instituicdo, falta de recursos humanos, falta de
prafica em manusear as planilhas j& existentes e a demanda de pa-
cientes com mobilidade resfrita. ConclusGo: Foi possivel observar que
a Escala de Braden tem um resultado eficaz quando utilizada, porém
ainda ndo esfd tofalmente difundida e néo ¢ utilizada como um instru-
mento preditivo.

Descritores: Unidade de terapia intensiva, LesGo por pressao, Desenlu-
vamentos Cuténeos, Cuidados de enfermagem, Medicina preventiva.

Abstract

Obijetivo: destacar a importancia da ufilizagdo da escala de Braden
na prevencdo de les@o por lesaolPP em pacientes internados em UTI
e enfatizar as medidas preventivas utilizadas pela equipe de enfermo-
gem. Metodologia: Foi realizada uma revisGo infegrativa com base
nas bases de dados da Lliteratura Latino-Americana e do Caribe em
Ciéncias da Saude (LILACS), Base de Dados de Enfermagem (BDENF)
e MEDUNE, com publicagdes nacionais para o periodo de 2016 a
2021. Resultados: Total A amostra de 37 artigos foi localizada nas
bases de dados, ano de finalizagdo do processo de exclusdo de 25
documentos e formuldrios selecionados para os resultados deste estudo

12 artigos. Como as principais dificuldades citadas, ndo utilizo me-

didas preventivas pelos motivos: falia de material na instituicdo, falta
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de recursos humanos, falia de prética na caligrafia dos formularios
existentes e a pedido de pacientes com mobilidade restrita. Concluséo:
E possivel observar que a Escala de Braden apresenta um resuliado
efefivo quando utilizada, mas ainda ndo estd totalmente difundida e
ndo & utilizada como insfrumento preditivo.

Descriptors: Infensive care unit, Pressure injury, Skin Degloving, Nursing
care, Preventive medicine.

Resumen

Objetivo: enfatizar la importancia del uso de la escala de Braden en
la prevencion de lesiones por PLPesion en pacientes de UCH, y enfati-
zar las medidas preventivas utilizadas por el personal de enfermeria.
Metodologia: Se realizé una revision integradora a partir de las bases
de datos de literatura Latinoamericana y Caribefia en Ciencias de la
Salud (ULACS), Base de Datos de Enfermeria (BDENF) y MEDUNE, con
publicaciones nacionales de 2016 a 2021. Resuliados: Se obtuvo
una muestra total de 37 articulos. ubicadas en las bases de datos, al
final del proceso se excluyeron 25 documentos y se seleccionaron 12
articulos para componer los resuliados de esfe estudio. Las principales
dificultades mencionadas en el uso de las medidas preventivas fueron:
falta de material en la institucion, falta de recursos humanos, falta de
practica en el manejo de las hojas de trabajo existentes y la demanda
de pacientes con movilidad restringida. Conclusion: Se pudo observar
que lo Escala de Braden tiene un resuliado efectivo cuando se usa,
pero aln no estd completamente difundida y no se utiliza como insfru-
mento predictivo.

Palabras clave: Unidad de cuidados intensivos, Lesion por presion,
Desguace cutdneo, Cuidados de enfermeria, Medicina preventiva.

| RECEBIDO: 15/10/2021 | APROVADO: 19/10/2021 |

egundo a Ulima atualizagdo
reclizada pela National Pressure
Ulcer Advisory Panel - NPUAP
lesdo por pressdo (PP} é um dano
localizado na pele e/ou tecidos moles
subjocentes, geralmente sobre uma
proeminéncia Gssea ou relacionado
a um disposiivo médico ou outro
artefato ',
Esse agravo constitui uma das prin-
cipais complicagdes presentes nos par-
cienfes hospitalizados, principalmente

nos porfadores de doengas crénicas,
cardiacas, fraumdticas ou neurolégi
cas. Essas feridas em elevada incidén-
cia nos sefores de cuidados intensivos,
uma vez que esses pacienfes estdo
sedados, sem mobilidade e sensibili-
dade, contribuindo para o desenvolvi-
menfo dessas lesdes? °.

A P pode causar inimeras con-
sequéncias fisicas e psicologicas nos
pacientes incluindo dor e sofrimento,
sensacdo de abandono, entre outros.
Sendo assim, a enfermagem exerce
um papel fundamental nos resultodos

positivos relacionados a estes pacien-
fes, cabendo ao enfermeiro identificar
precocemente estas lesdes, tendo em
vista que lesdes por pressdo se classifi-
cam em estagios disfintos®.

A lesdo pode se apresentar como
pele intacta ou Ulcera aberta, bem
como pode ser dolorosa, sendo este
um resuliado de pressdo intensa e/
ou prolongada em combinagdo com
o cisalhamento. As lesdes provocadas
pela exposicdo & pressdo ndo alivia-
da sdo definidas como cutdneas ulce-
rafivas superficiais ou profundas em
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consequéncia da perda ou alteragdo
da sensibilidade e dos reflexos de dor,
comuns em pacientes acamados, ido-
s0s, e clinicamente debilitados**.

A LPP é responsavel por prolongar o
fempo de infernagdo do paciente, difi-
culiando a recuperagdo, além de ele-
var o risco de agravos & sadde como
infecgdo hospitalar, que para um po-
ciente imunodeprimido pode culminar
no &bito, além de gerar maiores en-
cargos financeiros insfitucionais com o
fratamento®”.

Sua prevengdo é responsabilidode
de fodos os profissionais que com-
pdem a equipe de salde, enfretanto,
a equipe de enfermagem é composta
por profissionais que esido mais proxi-
MOs e que passam maior fempo com o
paciente, prestando cuidados continu-
os e diretos. Compete co enfermeiro o
planejamento de uma assisténcia que
inclua de maneira prioritaria medidas
preventivas para minimizar a ocorrén-
cia da lesdo, freinando e capacitan-
do a equipe de enfermagem para o
alcance de umao assisiéncia qualifica-
def.

Conhecer a eficlogia, os fatores de
risco para seu desenvolvimenio e a fi-
siopatologia da lesdo é essencial para
planejar medidas adequadas que co-
loborem para a diminuicdo dos casos
dessa complicagdo enfre os pacientes
na UTI 7.

Os fatores de riscos predisponentes
citados evidenciomse em frés pro-
cessos fisiolégicos oclusdo do fluxo
sanguineo e consequentemente dano
por perfusdo abrupta do leito vascular
isquémico; dano endotelial das arte-
riolas e da microcirculacdio devido &
aplicagdo de forgas de cisalhamento
e friccdo; e oclusdo direta dos vasos
sanguineos, o fafor de maior causa é
a pressdo externa por longos perio-
dos, conduzindo & morte celular 1© 22,

Os fatores  extrinsecos  (pressdo,
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A LLP pode
causar inUmeras
consequéncias
fisicas e
psicolégicas nos
pacientes incluindo
dor e sofrimento,
sensacdo de
abandono,
enfre outros.
Sendo assim,

a enfermagem
exerce um papel
fundamental nos
resultados positivos
relacionados a
estes pacientes,
cabendo ao
enfermeiro
identificar
precocemente estas
lesdes, tendo em
vista que lesdes
por pressdo se
classificam em
estdgios distintos
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forcas de cisalhamento, forcas de
friccdo, maceracdo e/ou umidade ex-
cessiva) ndo sdo por si so suficientes,
é necessaria a ocoréncia de fatores
intrinsecos (imobilidade, alteracdes da
sensibilidade, incontinéncia, ma perfu-
sGo e o estado nufricional] para o de-
senvolvimento da [PP '

A literatura aponta a pressdo como
o de maior relevancia, assim, quando
uma determinada drea da pele é conr
primida sobre uma superficie externa
suige, na fose inicial, a condicdo
descrita como erifema tecidual relacic-
nado com a hiperemia reativa ou de
resposfa’?.

Os fatores intrinsecos estdo relacio-
nados com o estado fisico da pessoa e
as condicdes individuais que diminuem
a folerancia da pele & pressdo. A lite-
ratura aponta os extremos de idade; a
mobilidade reduzida: as alteracdes do
estado cognifivo, da consciéncia e da
percepcdo sensorial; os desequilibrios
do estado nutricional e a hidratacdo;
as doencas sistémicas (HTA, diabetes):
o uso de medicamentos principalmen-
fe sedativos, analgésicos e corticoides;
as alteragdes da temperatura corporal
e a umidade da pele, como determi-
nanfes no desenvolvimento da PP 22,

Entre os fafores de risco dessas le-
soes, também estdo dificuldade ou
incapacidade de refer ou controlar as
excregdes, principalmente a urina e as
fezes, desnutricdo ou perda de peso,
redugdo da concentragdo de oxigénio
no sangue arterial, hipotensdo, ane-
mia e edema'.

A higiene inadequada também con-
fribui para a formagdo das Gleeras de
pressdo, uma vez realizada a higiene
do paciente, esfe se manterd livie de
impurezas, fais como umidade por
suor, diurese, fezes, e oufras secregdes.
O estado nutricional diminuido, assim,
como as deficiéncias nufricionais, ane-
mias e disfurbios mefabdlicos fambém
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confribuem para o desenvolvimento da
Ulcera de PP 1517,

Existem outros fatores adicionais po-
dem influenciar o desenvolvimento de
LPP, principalmente quando inferferem
na foleréncia do fecido & pressao,
como a diabetes mellitus e o tabagis-
mo, além de alteraces no Indice de
Massa CorpdreaiMC, que podem
fambém ser relacionadas, pois é so-
bido que, nos pacientes com reducdo
de massa corporal, hd um comprome-
fimento da protec@o nas regides de
proeminéncia éssea'® 7.

Durante a internacdo na UTI, existem
sittacdes que comprometem a perfu-
sdo fissular da pele, como redugdo da
pressdo sanguinea decorrente de alte-
racdes cardiovasculares, sindrome da
resposta inflamatéria- sisémica [SRS),
choque sépfico, choque hemorragi-
co, uso de farmacos e instabilidade
hemodindmica. Em qualquer uma des-
sas situagdes, o paciente critico sofre
com as alteracdes do fluxo sanguineo
para a drea que estd sobre pressdo,
compromefendo a oxigenagdo e a
nufrigdo dos tecidos noquela regido,
podendo levar oo desenvolvimento de
isquemia, hipdxia, edema e necrose
tecidual, favorecendo o desenvolvi-
mento da [PP %2

Sabese que a UTl adulio concentra
pacientes com idade avancada, pre-
senca de comorbidades, comprome-
fimento renal e hepdtico, baixo nivel
de consciéncio, que fozem acompa-
nhamento de uso de polifarmacia, que
necessitam de realizacdo de procedi-
mentos invasivos e também um nimero
avangado de pacientes com trauma
20.

As medidas de prevencdo deve se-
guir seis efapas: a primeira consiste na
avaliagdo do risco para a P j& na
admissdo do paciente na UT!; a segun-
da efapa consiste na avaliagdo didria
e sistemdtica dos fatores de risco; a
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Um dos
instrumentos
mais utilizados
para auxiliar na
identificacdo do
risco e prevengdo
da LPP é a Escala
de Braden (EB),
criada em 1987,
porém, traduzida,
adaptada e
validada no Brasil
somente em 2007.
Ao ser inserida no
cendrio da saude
brasileira e com
as apropriadas
adaptacdes essa
escala ganhou uma
versdo destinada
d avaliacdo de
pacientes criticos

9
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ferceira defermina a inspegdo didria e
sistemdtica da pele; a quarta efapa se
refere ao manejo da umidade no qual
se deve manfer o paciente seco e com
a pele hidratada; a quinta etapa de-
fermina a ofimizacdo da nutricdo e da
hidratogdo e a sexta etapa consiste no
alivio da pressao. Tais medidas devem
ser planejadas e inseridas na rofina de
cuidados pelo enfermeiro apds a iden-
fificagdo dos fatores preditivos para
o risco afravés de infervencdes que
visam & manutencdo da infegridode
cuténea® 72,

Um dos insfrumentos mais utilizados
para auxiliar na identificagdo do risco
e prevencdo da PP ¢ a Escala de
Braden (EB), criada em 1987, porém,
fraduzida, adaptada e validada no
Brasil somente em 2007. Ao ser inse-
rida no cendrio da satde brasileira e
com as apropriadas adaptagdes essa
escala ganhou uma versdo desfinada
a avdliagdo de pacientes criticos® 22,

A tilizagdo da EB na prdtica clini
ca, como insfrumento, é bastante Uil
na predicdo para o desenvolvimento
de Ulcera por pressdo ou sua recidiva,
pois permite conhecer o risco indivi
dual de cada paciente e, programar
precocemente agdes de enfermagem
preventivas e condizentes com este
risco "%,

A EB andlisa seis fatores principais
no paciente: percepgdo sensorial, umi-
dade, atividade, mobilidade, nutricéo
e, por Ulimo, a fricgdo e cisalhamen-
fo. Cada uma dessas caracteristicas é
festada e ponfuada de 1 a 4, exce
fo a varidvel friccdo e cisalhamento,
que pontua de 1 a 3, quanto maior a
pontuagdo, melhor é o estado do pa-
ciente. A soma fofal de todos os fato-
res analisados resultard em um ndmero
enfre 6 e 23 que indicard o estado
da lesdo e quais préticas devem ser
reclizadas apds essa avaliagdo® .

A EB ¢ vastamente utilizada na pre-

- PACIENTE CRITICO
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vencdo da PP devido a sua eficécia,
sensibilidade, especificidade, critérios
avaliativos claros e definidos, além da
praticidade no qual avaliam os fatores
de risco para o desenvolvimento da
LPP sendo um insfrumento fundamental
na condugdo do planejomento das
medidas preventivas a serem adoto-
das e aplicados pela enfermagem ©%.

Essa escala foi desenvolvida por
Braden e Bergsfrom a partir do conceti-
lo da fisiopatologia da PP, composia
por seis sub escalas, sendo elas: per-
cepgdo sensorial, umidade da pele,
atividade, mobilidade, estado nutricio-
nal, friccdo ou cisalhamento ¥%°.

A sub escala percepedo sensorial
avalia a capacidade de o individuo
perceber, identificar e reagir a um
estimulo externo como a dor e o des-
conforto. Quando o paciente possui a
percepcdo sensorial alterada perde a
capacidade de mudar de posicdo, no
caso do paciente crifico que na maio-
ria das vezes encontrarse em sedacdo
a percepgdo quanio oo aumento da
pressdo que gera dor e desconforto
ndo pode ser percebida aumentando
a possibilidade de desenvolver a PP
27.

A subescala umidade avalia o grau
de exposicdo da pele a esfe evento,
presenca de inconfinéncias urindrias e

Quadro 1- Escala de Braden.

fecais, exsudato drenado por feridas
ou por dispositivos e o nivel de sudo-
rese®.

A subescala nutricio mensura o
padrdo de ingesido alimentar do pa-
cienfe, a quantidade de profeinas, a
ingesido de liquidos, a necessidade e
a aceitagdo da nufrigdo enteral e pa-
rental %

Ambas as subescalas de atividade
e mobilidade mensurom a frequéncia
e a durogdo da froca de posicdes.
A mobilidade consiste na habilidade
para dliviar a pressdo através de mo-
vimentos no proprio leifo e a afividade
mensura a frequéncia e a duragdo dos
movimentos fora do leito. A auséncia
destes pode ser considerada como
potencial fator de risco para LPP por
proporcionar a pressdo em maior in-
fensidode nas proeminéncios dsseas,
principalmente em pacientes  criticos
cuja auséncia de mobilidade e afivida-
de esido presentes na grande maioria
dos casos %%

A subescala friccdo e cisalhamentos
mensuram a capacidade do paciente
se movimentar sozinho ou com o auxi-
lio permitindo que a pele fique livie de
contafo com o leito duranfe as movi-
mentacdes 7.

E possivel inferir que, apesar de
identificar oufras escalas  predifivas,
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a EB & um insfrumento avaliativo inr-
portante e mais amplamente utilizado
pelo enfermeiro no Brasil, subsidiando
sua assisténcia, sinalizando possiveis
complicagdes e direcionando agdes
de prevengdo do surgimento de LPP. A
utilizacdo desta escala no cuidar de
enfermagem inclui o levantamento do
problema e a avaliagdo completa do
pociente 7.

Nesta perspeciiva, além das suas
acdes sistematizadas, o enfermeiro
necessita de um parémetro com en
foque preventivo para nortear a pré-
fica assistencial, na busca por uma
menor incidéncia no desenvolvimento
de lesdes por pressdo, dessa forma
as escalas como a EB sdo Uteis, pois
complementam e frazem beneficios na
avaliagdo sistemdtica do paciente. Em
pacientes criticos, a utilizagdo destes
instrumentos deve ocorrer diariamente,
em decorréncia da variacdo das con-
dicdes clinicas, sendo necessdria a
implementogdo de condutas apropricr
das de prevencdo apds o diagnéstico
do risco® .

A afuagdo do enfermeiro na ava-
liccdo do risco subsidia um cuidado
integral e individualizado ao paciente
e & familia e proporciona informagdes
imprescindiveis para o plano de cuidor
do, assegurando comunicagdo multi-

—_
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Umidade Excessiva Muita Ocasional Rara

Mobilidade Imovel Muito limitado Discreta limitacdo Sem limitacdo
Fricgao e Cisa- Problema Problema potencial Sem problema aparente -
lhamento
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disciplinar eficaz '*2'.

AEB é indispensavel para avaliagdo
de risco de surgimento da PP, mas &
necessario que foda a equipe compre-
enda os critérios de clossificocdo, é
um instrumento Uil e de fécil manuseio,
ndo tendo cusfo para a instituicdo e
usado como um indicador de satde,
na seguranca do paciente, com card-
fer preventivo, que auxilia o enfermeiro
para a realizagdo de uma avaliagdo
global do risco de formagdo da PP
no paciente hospitalizado, para que
assim possa se fomar os cuidados
necessdrios com o infuito de evitar fal
lesGo, mas & preciso o envolvimento
da equipe para que se concrefize o
frabalho “©.

A pontuagdo da EB pode ir de 4 @
23, em paciente adulio hospitalizado
a conlagem de >15 ponlos & consi-
derada de baixo risco, entre 13 e 14
pontos é considerado risco moderado
e <12 ponlos é considerado risco ele-
vado. Ou seja, a confagem de pon-
tos baixa, indica a baixa habilidade
funcional, estando o individuo em alto
risco para desenvolver PP como de-
monstrado no quadro.

O enfermeiro da UTl tem papel es-
sencial em identificar o grau de risco
do paciente em desenvolver dlcera por
pressdo visando medidas profiléticos.
A utilizagdo da EB de forma adequa-
da pode avdliar, planejar e prevenir
o desenvolvimento de PP identifican-
do antecipadamente o paciente com
predisposicdo devido as agdes fisio-
logicas ou ambientais identificadas e
assim, planejar uma assisiéncia sisfe-
matizada, individualizada e humani-
zada o paciente exposto a este fator
de risco %.

O enfermeiro em campo clinico &
responsavel pela implementacdo de
medidas preventivas para o ndo de-
senvolvimento dessas lesdes e o reco-
nhecimento dos individuos vulneréveis

em relagdo & Ulcera por pressdo ndo
depende somente da habilidade clini-
ca do profissional de satde, mas fam-
bém é importante o uso de instrumen-
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O enfermeiro
da UTI tem
papel essencial
em identificar
o grau de risco
do paciente em
desenvolver Glcera
por pressdo
visando medidas
profildticas. A
utilizacdo da EB de
forma adequada
pode avaliar,
planejar e prevenir
o desenvolvimento

de LPP[...]

9

tos de medida acurados para auxiliar
na identificagdo de sujeifos em risco,
situagdo em que se enquadram, por
exemplo, a EB. As escalas vém como
ferramentas para auxiliar na melhor vi
sualizacdo do risco ao desenvolvimen-
fo da PP, pois reconhecer de forma

ARTIGO

precoce ajuda a minimizar maiores
problemas futuros? 2.

A avdliagdo do paciente, para
deteccdo precoce de riscos para de-
senvolvimento de LPP. deve ocorrer na
admissGo, com reavaliacdo em infer
valos regulares ou na ocoréncia de
alteragdes clinicas. Qualquer que seja
o padido de riscos utilizados, a pre-
vencdo de PP se inicia em uma boa
inspecdo da pele. A pontuagdo absor
lula de um pacienie em uma escala
predifiva, confudo deve ser acrescida
de uma avaliagdo clinica abrangente,
que considere outras comorbidades
do paciente, incluindo oqui a corr
fribuicdo de oufras equipes multipro-
fissionais vidbilizando assim que um
plano de prevencd@o adequado seja
implantado'?.

Porém, quando o desenvolvimento
de lesdo por pressdo é inevitdvel, é
necessdria a adocdo de acdes terar
péuticas adequadas a fim de minimi-
Zar as suas consequéncias e evifar a
evolugdo de sua gravidade'® %2,

A deficiéncia nutricional  inferfere
fambém na capacidade funcional do
individuo, podendo levar & imobili
dade, o que evidencia outro aspecio
predisponente. O estado nufricional &
um aspecio importante, pois favorece
a diminuicdo da toleréncia fecidual &
pressdo .

Os cuidados prestados aos pacien-
fes nas UTls séo de responsabilidade
do enfermeiro principalmente no que
fange a prevengdo da LLP, entretanto,
o cuidado com o paciente crffico é
uma responsabilidade multiprofissional
que envolve principalmente médicos,
nufricionisias e fisioterapeutas. Os en-
fermeiros estdo inseridos no cuidado
como profissionais capazes de diagr
nosticar e planejar intervengdes cor
pazes de prevenir a P, Desta forma
é imprescindivel que eles estejam em
continuo aperfeicoamento de seus co-
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nhecimentos, além das confinuas refle-
xdes sobre todos os aspectos?.
Portanto, o obijefivo geral desfe es-
fudo foi ressaltar a importancia da Es-
cala de Braden como um insfrumento
de prevengdo que permita estratificar
o risco de desenvolvimento de lesdes
por pressdo em pacientes internados

em UTI.
TRAJETORIA METODOLOGICA

Tratase de uma pesquisa descrifivar
-exploratéria, na modalidade revisdo
infegrativa onde a colefas de dados
se deu por meio de levantamentos
realizados nas bases de dados Lite-
ratura Latino Americana e Caribe em
Ciéncia da Satde (ULACS), Banco
de Dados de Enfermagem (BDENF) e
MEDLINE, utilizando os descritores em
ciéncios [DECS] (portugués): lesdo por
pressdo e enfermagem, combinados
utilizando o booleano AND.

Foram elegiveis apenas artigos pu-
blicados entre 2016 a 2021, estudos
somente com seres humanos, ndo du-
plicados nas plataformas e disponiveis
em inglés e portugués.

Por se trafar de uma revisdo biblio-
grdfica, o projefo ndo foi submetido
ao CEP, conforme resolucdo nimero

466/12.
RESULTADOS E DISCUSSOES

Uma amostra tofal de 37 documen-
fos cientfficos foi localizada nas bases
de dados e no fluxograma sdo apre-
senfadas as etopas para a selecdo
dos artigos utilizados neste estudo,
considerando s buscas nas bases
de dados e os critérios de inclusdo e
excluséo, ao fim do processo foram
excluidos 25 documentos e foram se-
lecionados para compor os resultados
deste estudo 12 artigos (Figura 1).

Os arfigos selecionados foram pu-
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Figura 1- Fluxograma do processo de selecao dos artigos para o estudo.
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blicados nos anos de 2017 (n=1),
2018 (n=5), 2019 [n=3) e 2020
(n=3). Os procedimentos mefodolé-
gicos utilizados pelos artigos foram
descrifivos, quantitativos, - transversal,
exploratério, caso controle, refrospec-
fivo e prospectivo.

Dos artigos  selecionados, onze
finham como objetivo investigar e as-
sinalar fatores de risco para PP e frés
artigos abordavam medidas de pre-
vencdo da PP,

A utilizag@o de uma escala preditiva
de risco pode favorecer e auxiliar o
profissional da satde, especialmente
o enfermeiro na elaboracdo de um
plano de cuidados efefivo na preven-
cdo da LPP. Existem diversos instrumen-
fos que podem ser utilizados na pre-
dicdo desse risco, como a escala de
Gosnell, Andersen, Braden, Norfon e
Waterlow, entrefanto a mais utilizada
é a escala de Braden, pois permite
avaliar o nivel nutricional, de mobili-
dade, percepcdo sensorial, fricgdo,

Selecionados

n=12

cisalhamento, umidade e grau de ati
vidade fisica do paciente, verificando
o risco de acometimento de LPP3, 2 %
Estudos demonstram que houve re-
dugdo significativa de lesdo por pres-
sdo durante o internamento (36,6%
para 12,3%), da média do tempo de
internamento (11,4 para 7,1 dias),
bem como o surgimento de lesdo por
pressdo em regides calcanea (25,7%
para 3,/%) e sacra (9,9% para 2,8%),
por meio da utilizagdo da escala de
EB, sendo assim foi comprovado a efe-
fividade da implantagdo do protocolo
para prevencdo de LPP 12162222,
Qutro fafor relevante a respeito da
utilizacdo da EB é relatado em outro
artigo quando enfermeiros e técnicos
de enfermagem foram questionados a
respeito da avdliagdo de riscos para
LlPP e 100% dos enfermeiros afirmar
ram que realizam a avaliogdo de ris
cos, mas somente 68,8% utllizam a
EB e enfre os técnicos verificouse que
93,5% fazem avaliacdo de risco, mas
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somente 62,5% conhecem a EB, mas
nenhum faz uso, pois afirmam ser uma
medida restrita aos enfermeiros?,

Quanfo ao sexo houve um consenso
enfre onze estudos, pois todos defermi-
naram que o sexo masculino é o mais
afetado pela LPP, exceto em um Unico
estudo em que o sexo feminino foi o
mais acometido?? 2428,

Em relocdo co avanco da idade
observouse que oito arfigos apresen-
faram essa varidvel como um possivel
fator predisponente para desenvolvi
mento da PP, principalmente em pa-
cientes com idade superior aos 60
anos. Na literatura estd demonstrado
que pacientes idosos esido mais pro-
pensos ao desenvolvimento de PP,
devido a mudangas fisiolégicas da
pele como a insuficiente hidratagdo,
altleracéo da sensibilidade e elastici-
dade. Devese ressaliar a necessidade
de atencdo especial nesses pacientes
para que a LPP seja diferencioda cor
refamente de outras lesdes cuténeas
2],26.

Outro fator citado como possivel
predisponente foi o periodo de inter
nagdo, verificouse que quato esfudos
determinarom que pacientes que per-
manecem infernados por um periodo
superior a 10 dias apresentam um ris-
co aumentado para o desenvolvimenr
fo de LPP. Tomando conhecimento a
respeito dessas informagdes, a equipe
mulliprofissional pode adotar medidas
para prevenir a ocoréncia de LPP em
pacientes que necessitam de uma esta-
dia prolongada na intermagdo’® 2 2.

Em relocdo & nutricéio como fator de
risco apenas um artigo aborda essa fe-
mdtica e o estudo relata a correlacdo
da nutrico e o desenvolvimento da
LPP, além de inferir que o consumo de
protefna & de suma importéncia para
a prevengdo e fratamento da LPP en-
fretanto esse esfudo apresentou nime-
ro amostral limitado a 23 pacientes,

sendo necessarios novos estudos para
reafirmar essas evidéncias®? %,
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Outro fator citado
como possivel
predisponente
foi o periodo
de internacdio,

verificou-se que
quatro estudos
determinaram
que pacientes

que permanecem
infernados por

um periodo

superior a 10

dias apresentam

um risco

aumentado para o

desenvolvimento de

LPP

92

Na literatura é relofado ainda que
apresenfom redugdo na massa cor
poral possuem um risco aumentado
para o desenvolvimento da LPP, pois

ARTIGO

diminuem a protec@o em regides de
proeminéncia &ssea, enquanfo que
pacientes com excesso de tecido adi-
poso estdo vulnerdveis, pois o tecido
fornasse pouco vascularizado e elésti-
co facilitando o rompimento’.

Outros fatores relatados com menor
frequéncia foram ventilagdo mecani-
ca, sedagdo, balango hidrico positivo,
uso de antibidticos, doencas crénicas,
hipertermia, edema, fipo de cama,
lencol e doencas parasitérias e infec-
ciosas ' 1* %,

Outra informacdo considerada rele-
vante na andlise dos estudos foi com
relogdo & concordancia a respeito
das dreas corporais mais afefadas,
sendo citado a regido sacra, occi-
pital e calcaneo. O conhecimento a
respeito da localizagdo mais afefada
permite que os profissionais da sadde
planejem medidas preventivas para
essas regides corporais? %%,

Considerando as medidas preven-
fivas verificouse que os estudos rela-
fam algumas medidas preventivas. Os
profissionais citaram medidas preven-
fivas realizadas para PP, como filme
semipermedvel, massagem, aliviador
de pressdo, compressa de algodao,
creme hidratante, creme barreira, col
chdo pneumdtico, colch@o casca de
ovo, cuidodos de limpeza da pele,
mudanga de decibito uso de terapia
topica [acido acético, hidrocoloide,
colagenase, hidio gel, carvdo afivar
do, alginato de cdlcio, desbridamento
mecdnico e quimico, enfre outros)'* "
22,26'

Ainda  considerando as  medidas
de prevencdo, as dificuldades para
cuidar da LP inferpostas pelo ambiente
de trabalho e em ambos os estudos as
falhas ou dificuldades nos cuidados fo-
ram justificados pela falia de material
na instituicdo, falia de recursos huma-
nos para realizar as medidas denfro
do tempo necessdrio e pacientes com
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mobilidade restrita. Sendo assim, verifi-
carse que além da implementagdo da
escalo de Braden é necessério que os
profissionais sejam capacitodos para
utilizérla, tenham material para realizar
as medidas e profissionais para man-
ter a realizacdo das medidas'’ 1 1%,

CONCLUSAO

A pariir deste trabalho foi possivel
compreender a percepcdo dos enfer
meiros sobre a relevéncia da Escala
de Braden, como medidas de pre-
vencdo, e prdticas que podem evifar

o desenvolvimento da lesdo por pres-
sGo, uma avaliagdo adequada, um
plano de cuidados bem  elaborado
que possa prevenir a lesdo. Com isso
os enfermeiros estdo inseridos no cuk-
dado como prcfissionais capazes de
diagnosticar e planejar infervencdes
capazes de prevenir a LIP. Desta for
ma é imprescindivel que eles esfejam
em confinuo aperfeicoamento de seus
conhecimentos, além da continua re-
flexdo sobre todos os aspecios que
profissionalmente  lhe sGo inerentes
frenfe o cuidado com o paciente. A
partir disso compreendese a ufiliza-
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¢do de uma escala preditiva (Braden).
Afravés da aplicagdo desta é possh-
vel avdliar o grau de risco de coda
paciente, bem como a aplicagdo da
mesma na prevencdo de P em por
cientes em uma unidade de terapia in-
fensiva. Também foi possivel observar
que apesar da implantagdo da EB ter
sido realizada hé décadas no Brasil,
ainda ndo estd fofalmente difundida e
ndo é utilizada como um insfrumento
preditivo rofineiramente, estd sendo
inserida aos poucos, e ndo sdo fodos
os enfermeiros que estdo capacitados
para a utilizélo.m
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