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RESUMO

Objetivo: Identificar se os enfermeiros tém conhecimento e fazem uso correto em seu cuidado diario
da escala de Braden em idosos, instrumento consolidado na prevencgéo das Lesdes por Pressdo. Método:
Trata-se de uma pesquisa qualitativa, exploratéria, descritiva, realizada em um hospital universitario do
nordeste brasileiro. Os dados foram coletados por meio de entrevistas semiestruturadas com quatorze
enfermeiros e analisados mediante analise tematica. Resultados: A maioria dos enfermeiros realizam a
escala, tem conhecimento da mesma, porém encontram dificuldades como falta de tempo para que seja
realmente efetivado os cuidados que aparecem no escore de risco. Conclusdo: A Escala de Braden é um
indicador de saude que avalia o risco de formagdo de lesdo, onde o enfermeiro tem papel primordial no
seu desempenho, apesar de considera-la importante, muitas vezes realiza-a apenas para preencher
protocolos institucionais.

Palavras-chave: Leséo por presséo, Idoso, Cuidados de enfermagem.

INTRODUCAO

O Aumento da expectativa de vida decorrente dos avancos na salde, maior cobertura da rede
do atendi- mento hospitalar, melhoras nas condigdes de vida em geral, melhor distribui¢éo da
renda e melhor nivel de escolaridade, entre outros fatores, resultaram em crescimento da
populacéo idosa. Uma das consequéncias dessa mudanca no perfil epidemiologico foi percebida
na pratica clinica, desenvolvidas no cenério institucional e domiciliar, com o crescente nimero
de pessoas com feridas, principalmente as lesdes por pressdao (BORGES, 2014).

Diante disso, é importante que a equipe de enfermagem esteja atenta a esse cuidado. A
escala de Braden (EB) aparece como recurso, pois € um instrumento validado e de fécil
aplicacdo para avaliacéo do risco de formacao de LP.
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A EB, desenvolvida por Barbara Braden e Bergstrom Nancy em 1987, é a ferramenta
atil clinicamente, permitindo aos profissionais de salde avaliar os pacientes de forma confiavel
(NPUAP, 2016).

Ao longo da histéria ja tiveram varias designacOes, incluindo escaras, uUlceras de
dectibito, porém a partir da data de 13 de abril de 2016, o termo “LESAO POR PRESSAO”
substitui “ULCERA POR PRESSAO” no National Pressure Ulcer Advisory Panel Injury
Presséo Staging Systemaccording ao NPUAP. A mudanga de terminologia descreve com mais
precisdo as LP tanto na pele intacta como na pele ulcerada (NPUAP, 2009).

A definigéo internacional da National Pressure Ulcer Advisory Panel e da European
Pressure Ulcer Advisory Panel para LP é: um dano localizado na pele e/ou tecidos moles
subjacentes, geralmente sobre uma proeminéncia 6ssea ou relacionada ao uso de dispositivo
médico ou a outro artefato. A lesdo pode se apresentar em pele integra ou como ulcera aberta e
pode ser dolorosa. Ocorre como resultado da pressao intensa e/ou prolongada em combinagéo
com o cisalhamento. A tolerancia do tecido mole a presséo e ao cisalhamento pode também ser
afetada pela nutricdo, perfusdo, comorbidades e pela sua condicéo clinica (NPUAP, 2009;
COSTA, 2004).

No Brasil, estudos estimam que a incidéncia de LP nas Unidades de Terapia Intensiva
(UTIs) esteja entre 10,62% a 62,5%, sendo que em unidades de clinica médica se encontrou
uma incidéncia de 42,6% e, em unidades cirargicas, de 39,5% (SANTOS, 2006).

A EB é composta de seis subescalas: percep¢do sensorial, umidade, atividade,
mobilidade, nutricdo, friccdo e cisalhamento. Das seis subescalas, trés medem determinantes
clinicos de exposicdo para intensa e prolongada pressdo — percep¢do sensorial, atividade e
mobilidade; e trés mensuram a tolerancia do tecido a pressdo — umidade, nutrigéo, friccdo e
cisalhamento. As cinco primeiras subescalas sdo pontuadas de 1 (menos favoravel) a 4 (mais
favoravel); a sexta subescala, referente a friccéo e ao cisalhamento, é pontuada de 1 a 3. Cada
subescala é acompanhada de um titulo, e cada nivel de um conceito, descritor-chave e uma ou
duas frases descrevendo ou qualificando os atributos a serem avaliados. A pontuacdo na EB
varia de 4 a 23. Pacientes hospitalizados, com uma contagem igual ou maior do que 16 pontos,
sdo considerados de pequeno risco para desenvolver LP; escores de 11 a 16 indicam risco
moderado; e abaixo de 11, apontam alto risco (GLASER, 1967).
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E‘Aste estudo se justifica diante do nimero elevado do evento “lesdo por pressdo”
instalada em pacientes idosos hospitalizados e busca identificar se os enfermeiros tem
conhecimento e fazem o uso correto em seu cuidado diario da EB em idosos. Tendo por
objetivos especificos, identificar as possiveis duvidas ou dificuldades dos enfermeiros que
utilizam e daqueles que ndo manejam a EB na sua rotina de trabalho bem como, averiguar a

importancia que os enfermeiros atribuem a escala na prevencdo da LP em idosos.

METODOLOGIA

Este estudo é de cunho qualitativo, exploratorio, descritivo, realizado no més de
setembro de 2018, em um hospital geral, de ensino do Norte do Rio Grande do Norte. A fim de
garantir o cumprimento das questfes éticas em pesquisa, o estudo foi submetido e aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa do HUOL- Hospital Universitario do Rio Grande do Norte
com parecer de n° 2.631.152.

Foram selecionados enfermeiros da Unidade de Terapia Intensiva adulto (UTI) e
Unidades de Internamento do referido hospital. A escolha por estes ambientes ocorreu devido
a numerosa quantidade de idosos crénicos que realizam tratamento continuado ou internam
nestas unidades, como também por serem alguns locais onde a equipe de Residéncia
Multiprofissional realiza sua préatica. Os participantes do estudo foram selecionados, utilizando-
se como critério de inclusdo enfermeiros que estavam no setor de pesquisa ha pelo menos 6
meses, de diferentes turnos, manhé, tarde e noite, e que aceitaram voluntariamente participar,
como também, pela saturacdo dos dados. O fechamento amostral por saturagéo tedrica leva a
suspenséo da inclusdo de participantes quando os dados passam a apresentar, na avaliagdo do
pesquisador, certa redundéncia ou repeticdo (LINCOLN, 2005; BRASIL, 2012). Foram
excluidos os enfermeiros em férias ou afastados por licenga-satde e com menos de seis meses
na empresa.

Ao iniciar a entrevista foi informado que os mesmos poderiam livremente optar pela
desisténcia em qualquer momento sem prejuizo algum. Sendo assim, com a respectiva
assinatura no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido conforme preconizado pela
Resolucdo 466/12, do Conselho Nacional de Saude. (MINAYO, 2002).
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A coleta dos dados foi realizada com quatorze enfermeiros, que participaram de uma
entrevista semiestruturada com questdes norteadoras, gravadas em sistema de audio. Os dados
das entrevistas foram transcritos na integra e as informagGes foram agrupadas conforme
semelhanca a fim de responder os objetivos do estudo. Como método de analise, agrupou-se as
informagdes, apos leituras e releituras, nos moldes da analise de conteudo, focando a analise
temética (RYCROFT, 2010). Num primeiro momento na apresentacdo dos dados registrou-se
o perfil dos enfermeiros participantes para uma melhor compreenséao do estudo. Posteriormente
relataram-se as falas dos entrevistados de acordo com os objetivos do estudo e discussdao com

o referencial teérico.
RESULTADOS E DISCUSSAO

Os Enfermeiros participantes da pesquisa trabalham na instituicdo de 8 meses até 11
anos, sendo que todos tiveram contato ou realizam rotineiramente a EB nas suas rotinas de

trabalho no hospital. Sdo enfermeiros dos trés turnos de trabalho no hospital.

Efetivacdo da escala de Braden

Os entrevistados foram questionados quanto a realizacdo da escala nos setores em que exercem
suas funcdes, mais da metade responderam afirmativamente, porém sao realistas em expor que
muitas vezes ndo conseguem realiza-la e, lancam alternativas na logistica interna, para envolver
todos os enfermeiros da unidade num sistema de rodizio e em algumas unidades feita pelos

técnicos de enfermagem:

e Na medida do possivel, sim. (Girassol)
e E realizada, os técnicos que fazem, a gente tem feito uma semana por més, cada
semana € um turno que faz, o turno que é responsavel pelos pacientes eles vao

fazendo as escalas. (Samambaia)

A EB é um pardmetro que deve ser utilizado em associa¢do a avaliacdo clinica do

enfermeiro (BRASIL, 2013). A avaliacdo e a prescricdo de cuidados com a pele € uma
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atribuigéb do enfermeiro, sendo que a participacdo da equipe multiprofissional, na prevencao
das alteragdes é fundamental na contribuicdo para a prescricao e no planejamento dos cuidados
com o paciente em risco. Juntamente a isso, Serdo necessarios ajustes nutricionais, intervencoes
para auxiliar a mobilizacdo ou mobilidade dos pacientes, entre outras medidas (GOULART,
2008).

Alguns enfermeiros ndo fazem o uso da escala tendo por motivos a falta de tempo ou

por ndo ser rotina do setor:

e Eu vou ser sincera, eu particularmente quase ndo faco, mas no setor tem que fazer, é
preconizado pelo hospital. Por causa da demanda de pacientes acabo néo fazendo,
quem faz mais séo as residentes. (Jasmin)

e Nao, a gente ndo realiza a escala de Braden aqui no setor como rotina. (Copo de leite)

Baseado nessa solidez os enfermeiros necessitam incorporar a importancia da aplicacéo
da EB em sua rotina.

Nas unidades ambulatoriais a EB ndo é realizada, pois ndo ocorre a internagdo de
pacientes. Com esta negativa, os enfermeiros foram questionados se achavam necessario o uso

da escala no setor, obtendo-se as seguintes respostas, observadas em algumas falas:

e Como 0s nossos pacientes sdo ambulatoriais eles ndo ficam internados conosco eles
vém e voltam para casa, a gente ndo tem nenhum paciente acamado que tenha uma
propensdo maior a desenvolver a leséo a gente acaba néo fazendo a Braden, acho que
com o passar dos dias a gente vai ter que entrar no ritmo da instituicio e comegar a
fazer em todos os pacientes, mas acredito que seja mais por registro mesmo. (Copo de
Leite)

e N&o tem muita necessidade né, ndo tem porque, eles nem ficam muito tempo no setor,
faz o tratamento e ja vai pra casa, nem teria como fazer a escala, pra avaliar o risco.
(Rosa)
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A pfévaléncia de doencas cronicas na populacdo idosa sinaliza que o envelhecimento cursa
com o0 aumento de doencas e condic¢des que podem levar a incapacidade funcional. (ROCHA,
2007) Infelizmente, as LP sdo, muitas vezes, decorrentes da auséncia de execucdo de normas
béasicas de seguranca do paciente (GOULART, 2008).

No que se refere ao valor da utilizagcdo da EB no paciente idoso, todos o0s entrevistados

consideraram-na importante, pois auxilia 0s mesmos a identificar o risco de formacéo de LP.

e Ah ela e muito importante porque a gente quando abre o sistema ja vé risco elevado, ja
da uma atencao maior, teu olhar j& enfatiza mais pra pele, para o cuidado. (Margarida)

e Atualmente eu identifico como de grande importancia [...] so, no entanto, ela nédo é téo
valorizada pela equipe de enfermagem. (Girassol)

e Eu acredito que é bem importante porque através dela a gente consegue fazer uma
avaliacdo de qual paciente tem mais necessidade de cuidados com a pele, de mudanca
de decubito, de ingesta de proteina, das necessidades basicas, como a alimentacgao.
(Bromélia)

No cenario internacional, a utilizac&o de protocolos na prevencéo de LP, vem mostrando
reducdo na incidéncia da mesma, em pacientes criticos, de 43% para 28%. Sendo assim, faz-se
necessaria a escolha de um método de avaliacdo de risco para o desenvolvimento de LP que
seja eficaz e de facil aplicacdo para que a equipe de enfermagem identifique corretamente os
pacientes em perigo de desenvolver a lesdo, evitando o uso inadequado de medidas e adotando
condutas assertivas (FERNANDES, 2010).

Ao mesmo tempo em que consideram a EB importante, muitas vezes a realizam para
cumprir protocolos institucionais. Alguns consideram primordial o cuidado em detrimento de

documentos:

e A gente tem pouco tempo de avaliar o paciente, entdo muitas vezes o paciente chega no
setor a gente d& uma olhada e o pessoal faz a escala, ndo é aquela avaliacdo que
realmente tu vais fazer do paciente, eu acho que isso falta. A escala é feita muitas vezes

para cumprir protocolo. (Samambaia)
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e Acescala vai ver o risco que a pessoa tem de desenvolver leséo. Isso é conhecimento do
enfermeiro. Na UTI 99-100% dos pacientes que entram tem um risco aumentado de
desenvolver lesdo, entdo ja se avalia todos os pacientes iguais. N&o € a escala que vai
definir para nds se tem mais ou menos risco. O paciente com trauma medular, com
colar cervical imovel tem mais risco do que um outro paciente que tem condicdes de
ser lateralizado. Hoje em dia eu vejo a escala muito mais como uma parte burocréatica
realmente de preenchimento obrigatorio, mas eu ndo acho que ela nos ajude a mudar

nossa conduta, sendo bem sincero. (Cravo)

Baseado nas falas observa-se que alguns enfermeiros se preocupam com o fazer
independente do registro oficial, que o cuidado individualizado é mais relevante em detrimento
ao preenchimento da EB.

Por outro lado, também se percebe que as LP acabam parecendo trivial, comum, algo
esperado, negligenciado pelos profissionais. Mas, evidéncia preocupante, é realizar a EB,
preencher os itens das subescalas sem avaliar presencialmente o paciente.

A EB deve ser utilizada por profissional capacitado, treinado para se obter resultados
positivos. Ela é um instrumento para avaliagdo, mas também para prevencao e tratamento
associado aos cuidados que cabem a equipe de enfermagem, é necessario um trabalho conjunto
(D’ARCO, 2006). As escalas de avaliacdo de risco sdo consideradas importantes instrumentos
de apoio, mas ndo substituem a avaliacdo clinica do enfermeiro (STEIN, 2012).

Ao se falar em cuidado nos atentamos a cuidados basicos que devem ser realizados pela
equipe de enfermagem na preven¢do de LP, como também, colocar em préatica o escore da

escala na avaliacdo diaria de risco do paciente.

e [...] checklist de lateralizagéo, de mudanca decubito [...]. (Cravo)

e [...] mudanca de decubito [...]. (Samambaia)

O que se salienta nas falas é a valorizacao da alternancia de decubito, a qual foi citada

pela maioria dos entrevistados quando se retrata a cuidados.
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A mudanca de posicionamento é citada como a principal acdo de responsabilidade da
equipe de enfermagem, para prevenir as LP (RANGEL, 2009).

Pesquisa realizada apontou que 96,0% dos enfermeiros preconizam a mudanca de
posicionamento e 68,0% relatam que utilizam colchdes especiais (COELHO, 2012). A espuma
piramidal juntamente com a protecdo das proeminéncias 6sseas também s&o outros cuidados
utilizados pelos enfermeiros como forma de evitar LP, para eles € uma pratica cotidiana seu

uso.

e Paciente grave ja de risco primeira coisa é piramidal. Segunda coisa, protecdo de
calcaneo sempre, mesmo que ndo tenha nada, hidrocoloide em todas as proeminéncias
dsseas. (Violeta)

e Proteger as proeminéncias, cuidar que ndo fique os calcaneos, os membros inferiores,
0S pés um em contato com o outro e o0 uso de piramidal. (Rosa)

e [...] colocado alguns protetores para evitar que se inicie uma leséo por presséo ali [...].
(Cravo)

A mudanca de decubito é importante no alivio e redistribuicdo da pressao sobre a pele,
permitindo que o fluxo sanguineo flua para dentro das areas isquémicas e ajude na recuperacdo
dos tecidos dos efeitos da pressdo (CAMPOLINA, 2013). A alteracao de lado pode ser realizada
a cada quatro horas, quando em uso de superficies redutoras de pressao, ou a cada duas a quatro
horas, quando em uso de superficies ndo redutoras de pressdo. Ja em pacientes com capacidade
circulatéria normal o periodo méaximo de duas horas é recomendado em uma mesma posicao
(COSTA, 2006).

Duvidas e dificuldades na realizagéo e aplicacdo da escala de Braden no paciente idoso

Para que a escala tenha sua efetividade concreta, a fim de obter resultados esperados,
perguntou-se sobre como foi apresentada a EB na instituicdo. A maioria recebeu treinamento

como se analisa nos seguintes dizeres:
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o "S‘im quando foi implantada no hospital, teve sim um treinamento, depois os técnicos
tiveram treinamento, porgue a principio € para o0s técnicos fazer, aqui no posto, n6s
enfermeiros que fizemos. (Margarida)

e Logo que iniciei, teve um treinamento, passado um artigo que a gente leu, mas no

pratico ndo. (Violeta)

A EB é indispensavel para avaliacdo de risco de surgimento da LP, mas é necessario
que toda a equipe compreenda os critérios de classificacdo. Em estudos realizados sobre o efeito
de intervengdes educativas no conhecimento dos profissionais de enfermagem acerca da
prevencdo de LP, afirmam que varias estratégias educativas podem ser utilizadas para aumentar
0 nivel de conhecimento, sendo a capacitagdo dos profissionais uma ferramenta de
aprendizagem (BRASIL, 2009).

A EB foi implantada na instituicdo em estudo em meados de 2011 de forma manuscrita,
hoje segue os modelos da escala validada para o Brasil, de forma informatizada e segue os
protocolos de Seguranca do Paciente, como um indicador de qualidade.

Quando questionados se encontravam dificuldades ao realizar a EB, a grande maioria a
consideraram de facil compreensdo e manejo e pode ser facilmente acessada na prescricao
informatizada. A EB tem por objetivo individualizar o tratamento que sera dispensado para
cada paciente de forma sistematizada atraves da pontuacdo obtida (NISHIO, 2011).

H& que se citar a fala de trés enfermeiros que veem limitac6es para realizar a EB, por
ndo ter um conheci- mento aprofundado do paciente avaliado, e ndo ter um contato diario com
0 mesmo, as vezes pelo grande fluxo de trabalho, falta de tempo ou por ndo trabalhar no setor

que realiza a escala:

e Eu particularmente acho que n&do é muito entendivel. N&o € t&o facil de aplicar a escala
a partir de que sdo poucas opcOes, ndo sei como, avaliar nesse sentido, mas acho que
faltam opcdes. (Jasmim)

e Eu acredito que para o enfermeiro que trabalha no setor, que conhece o seu paciente
desde a entrada até a alta e tem um contato diério fica mais facil de fazer. Mas, para

gente que faz uma escala mensal entdo é um dia no més que fica no andar, ndo da tempo
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dé conhecer tdo a fundo os pacientes para saber mensurar se esta diminuindo ou

aumentando essa lesdo, como que esta a progressao. (Copo de Leite)

e Na verdade, ndo é dificuldade em fazer a escala em si, mas a dificuldade que a gente
vé a limitacdo que a gente tem de tempo mesmo de avaliar o paciente. (Samambaia)

Quando o numero de funcionarios da area de enfermagem é diminuido aumenta a
sobrecarga de trabalho, para suprir toda a demanda, os enfermeiros tém de se desdobrar-se para
atender ao mesmo tempo varias unidades e desenvolver varias funcdes, o que impossibilita o
mesmo de estabelecer vinculos com o paciente, o que dificulta uma avaliacdo completa.28

Todo paciente devera ser avaliado sistematicamente na admissdo. Levando em
consideracdo as fragilidades, vulnerabilidades e fatores de risco para o desenvolvimento de
alteracdes de pele. A escala preditiva utilizada para LP é a EB (ROGENSKI, 2012). Como
citado na literatura, a EB avalia de forma global o paciente para risco de lesdo, a avaliacdo deve
ser feita no primeiro contato com paciente, no caso de realizar a escala apenas uma vez no mes,
impossibilita tal avaliacdo, o que faz que os resultados nao sejam os esperados, prejudicando a

qualidade da assisténcia para com esse paciente.
CONSIDERACOES FINAIS

A LP ¢é um grande problema de saude publica, principalmente em pacientes idosos
cronicos internados e em tratamento domiciliar continuado, é de dificil tratamento, em geral
prolongado e oneroso, 0 que corrobora para a premissa da prevencao.

A EB é um instrumento util, é de facil manuseio, ndo tendo custo para a instituicéo e
usado como um indicador de saude, na seguranca do paciente, com carater preventivo auxilia o
enfermeiro para a realizacdo de uma avaliagdo global do risco de formacéo de LP no paciente
idoso hospitalizado, para que assim possa se tomar os cuidados necessarios com o intuito de
evitar tal lesdo, mas € preciso o envolvimento da equipe para que se concretize o trabalho, o
enfermeiro sozinho consegue mensurar o risco, mas os técnicos de enfermagem devem colocar
em pratica o cuidado no atendimento diario. No julgamento dos enfermeiros, a EB ¢é
considerada importante, pois consiste num instrumento 0til na prevencéo da formacéo da LP,
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porém a falta de tempo e a carga elevada de servigos no setor faz com que a mesma, seja

aplicada, muitas vezes apenas para cumprir protocolo da instituicdo, sem uma avaliacdo
fidedigna do paciente, fazendo com que o surgimento de lesdes em pacientes de risco seja ainda
frequente.

A educagédo continuada dentro do hospital faz com que o profissional esteja em
constante aprendizado, num processo de reciclagem para uma melhor assisténcia de

enfermagem com o paciente.
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