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RESUMO

A Ulcera por presséo &€ uma area de necrose que acomete regides submetidas a pressao. A Escala de
Braden auxilia na avaliac&o e norteia acdes preventivas. O objetivo do estudo foi conhecer a incidéncia de Ulcera
por pressao e avaliar os instrumentos preenchidos pelos enfermeiros quanto aos escores da escala de Braden.
A escala de Braden foi aplicada em pacientes internados com aids durante os anos de 2010 e 2011. Os dados
foram analisados de acordo com cada subescala. A incidéncia de Ulcera adquirida nos dois anos permaneceu
durante a maior parte do tempo abaixo de 25%. A maioria dos pacientes tinha escore da Escala de Braden
menor de 12, sendo que as escalas de atividade fisica, mobilidade e percepcéo sensorial apresentaram os
menores escores. Conclui-se que & de suma importancia a manutencdo desse indicador de qualidade, bem
como a aplicacdo do instrumento e a supervisdo do enfermeiro quanto as acdes desenvolvidas pela equipe de

enfermagem na assisténcia prestada.

Palavras-chave: indicadores, Ulcera por presséao, escala de Braden.

Introducao

Segundo o National Pressure Ulcer Advisory
Panel, Ulcera por pressdo & caracterizada por areas
de necrose celular que ocorrem sobre proeminéncias
Osseas que sao expostas a pressao por tempo sufici-
ente para causar isquemia tecidual. Apesar de ser
multifatorial, sua principal causa (fator de risco) € a
pressao exercida sobre um capilar entre o arcabouco
0sseo e uma superficie. O capilar ao permanecer
colabado, resulta em necrose tissular.’

Essa lesdo pode resultar em inUmeras compli-
cacdes e agravar o estado clinico de pessoas interna-
das como desconforto fisico para o paciente, aumento
no custo do tratamento e estadia hospitalar, necessi-
dade de cuidados intensivos de enfermagem, entre
outras complicacoes.
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O profissional precisa conhecer os fatores de
risco para que possa atuar na prevencao do desenvol-
vimento de Ulcera por presséo.?

A ocorréncia de Ulcera por pressao resulta da
interacdo de multiplos fatores relacionados ao pacien-
te, ao ambiente e aos processos assistenciais. Os de-
terminantes criticos sdo caracterizados pela intensida-
de e duracao da presséo e a tolerancia dos tecidos e
estruturas adjacentes a pressao.® E preciso haver a
combinacdo do tempo e da presséo pois a pressao por
si s0 ndo causa lesdo.2

Os fatores de risco para Ulcera por pressao sdo
classificados em internos e externos. Os fatores exter-
nos se referem ao mecanismo de lesdo, que influenci-
ado pela toleréncia tissular, diminuem a circulacéo
sanguinea e acometem a superficie da pele exposta.
Dentre eles estdo a presséao, cisalhamento e friccdo.
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Os fatores internos séo relacionados ao estado fisico
do paciente como presenca de incontinéncia urinaria
ou fecal, mobilidade reduzida, menor quantidade de
tecido adiposo e doencas crdnicas.*

Dentre as doencas cronicas, a Sindrome da
Imunodeficiéncia adquirida (aids) € uma doenca infecci-
osa que produz perda de peso, diarreia e outros sinto-
mas. Ela pode estar acompanhada por doencas opor-
tunistas, que pioram o estado de salde do paciente e
agravam o quadro imunolégico.®

A combinacéao de diversos sinais e sintomas que
ocorrem na aids pode predispor o paciente a Ulceras
por pressdo. Eles podem permanecer confinados ao
leito durante longos periodos, apresentar emagrecimen-
to intenso, disfuncdo motora e sensorial.®

E importante que profissionais que trabalham
em unidades que atendam pessoas com aids fiqguem
atentos ao surgimento de Ulceras por pressao e bus-
guem a prevencado dessas lesdes.

Os cuidados de enfermagem preventivos sao sig-
nificativos para reducéo do nimero de Ulceras por pres-
sdo. Ao identificar os fatores de risco para desenvolvi-
mento de Ulcera por pressdo, a enfermagem planeja
acBes de carater preventivo com a finalidade de me-
lhorar a qualidade da assisténcia.®

Dentre as intervencdes de enfermagem preven-
tivas estao os cuidados com a integridade da pele, uso
de emolientes para hidratacdo e dispositivos para in-
continéncia urinaria, posicionamento no leito, cuidados
higiénicos, alimentacao rica em vitaminas e proteinas
de acordo com a idade e condicéo clinica; manejo da
dor, implementacéo de atividades educativas, elevacao
da cabeceira até 30°, realizacdo de pesquisas de en-
fermagem.”

Na situacéo clinica, é preciso avaliar os fatores
de risco usando instrumentos que consigam quantifica-
los 0 que permite a adocdo de uma linguagem Unica
entre profissionais e cuidadores. Os instrumentos iréo
identificar os individuos que possuem necessidades de
medidas de prevencéo e possibilitar o reconhecimento
dos fatores especificos que os péem em risco.?

Dentre os instrumentos, a escala de Braden € a
mais utilizada devido ao seu bom desempenho em tes-
tes de validacdo. No Brasil, a escala de Braden foi va-
lidada para a lingua portuguesa por Paranhos em 19989.
Avalia-se 6 fatores de risco que assumem a forma de
subescalas: percepcéo sensorial, umidade, atividade,
mobilidade, nutricdo, friccdo e cisalhamento.®
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As escalas de percepcédo sensorial, atividade e
mobilidade mensuram determinantes clinicos de expo-
sicdo para intensa e prolongada pressé&o; enquanto que
as de umidade, nutricdo, friccdo e cisalhamento me-
dem a tolerancia do tecido a presséao.®

A subescala friccéo e cisalhamento é pontuada
de um (menos favoravel) a trés (mais favoravel). As
outras subescalas pontuam de um (menos favoravel) a
guatro (mais favoravel). A somataéria total varia de 6 a
23. A menor contagem de pontos indica menor habili-
dade funcional e maior risco para desenvolvimento de
Ulcera por presséo.®

Durante a implementacéo da escala de Braden
em um protocolo de prevencéo e tratamento de Glcera
por pressdo em unidades clinicas e cirdrgicas de um
hospital geral de Porto Alegre, foi observado que este
instrumento além de avaliar o risco da ocorréncia de
Ulcera por pressédo, pode ser usado como subsidio a
identificacdo do Diagnostico de enfermagem “risco da
pele prejudicada”, durante o processo de enfermagem.®

Um estudo realizado num hospital geral da re-
gido sul do Brasil detectou que a identificac&o do risco
pela escala de Braden deve embasar a prescricéo e
implementacéo de acbes preventivas de enfermagem,
sendo mais efetiva a avaliacdo de cada subescala e
prescricoes de enfermagem especificas para cada uma
delas.®

Além da qualidade do instrumento, um estudo
realizado num hospital geral de Recife que observava a
aplicabilidade da escala de Braden, percebeu-se que a
competéncia técnica e a habilidade do enfermeiro para
avaliar os itens da escala de Braden sé&o indispensa-
veis para a assisténcia de enfermagem adequada.'®

E preciso ressaltar que a incidéncia tlcera por
pressdo € considerada um indicador da qualidade da
assisténcia prestada pelo servico de salude, pois este
e um evento adverso decorrente do processo de hospi-
talizacdo e que reflete a qualidade do cuidado.® Niveis
baixos desse indicador est&o relacionados com cuida-
do de enfermagem de qualidade.’’

Indicador & uma variavel que monitora a qualida-
de do servico prestado e possibilita a melhora do cui-
dado oferecido .

A equipe multiprofissional tem a responsabilida-
de de implementar medidas preventivas de Ulcera por
pressao tendo como objetivo a reducdo do impacto
desse agravo oneroso, de dificil e prolongado trata-
mento. '@
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Justificativa

A incidéncia e prevaléncia de Ulceras por pres-
sdo permanecem elevadas mundialmente, o que com-
prova a necessidade da realizacdo de novas pesqui-
sas, no sentido de encontrar solucdes que tenham
impacto e minimizem essas taxas.

A experiéncia do uso do indicador de qualidade
aliada a taxas de incidéncia apontam quais interven-
cbes que na pratica exercem impacto na reducdo da
incidéncia. O presente estudo contribui com a reflexao
sobre as praticas de prevencdo norteadas pelo uso do
indicador de qualidade.

Objetivo

Conhecer a incidéncia de Ulcera por pressao em
pacientes com aids internados numa unidade espe-
cializada, nos anos de 2010 e 2011.

Avaliar os instrumentos preenchidos quanto ao
escore das subescalas componentes da Escala de
Braden.

Metodologia

Estudo descritivo, desenvolvido , na enfermaria
da Unidade Especial de Tratamento de Doencas Infec-
ciosas (UETDI) do Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao
Paulo.

Local

A UETDI, inaugurada em 1996, é composta por
enfermaria, ambulatério e hospital dia. Na enfermaria
ha capacidade para 28 leitos adultos ,porém sao18
leitos ativados para internacao de alta e média comple-
xidade de pacientes adultos com aids. A equipe & cons-
tituida por enfermeiros, meédicos infectologistas, auxi-
liares de enfermagem, assistente social, fisioterapeu-
ta e nutricionista.

Na UETDI-enfermaria, a escala de Braden foi
implementada em janeiro de 2009 com o objetivo de
nortear as acdes preventivas e curativas relacionadas
a Ulcera por presséao. Ela foi escolhida por suas vanta-
gens e indicada pelo grupo de Salde da Pele. Antes da
implementacé&o foi realizada uma apresentacao do ins-
trumento pelos enfermeiros que participavam desse

grupo.

86

0 instrumento usado pelos enfermeiros é com-
posto por quatro partes: a avaliacdo e seguimento dos
pacientes mediante a escala de Braden, dados demo-
graficos (nome, idade, sexo, cor e registro do pacien-
te), avaliacdo da Ulcera por pressao adquirida e impor-
tada quando presentes e dados clinicos (doenca e data
da internacéo e da alta). Este instrumento néo faz par-
te do prontuario, sendo ao término da internacédo, guar-
dados na unidade.

Durante a reunido mensal dos enfermeiros ha
espaco para discussfes a respeito das dificuldades no
preenchimento do instrumento. Além disso, no final do
ano, o instrumento é avaliado pelos enfermeiros da
unidade e por um enfermeiro da Educacdo Continua-
da. Neste momento o instrumento é analisado junta-
mente com os indices de incidéncia de Ulcera por pres-
sdo adquirida e importada, quanto ao alcance dos ob-
jetivos e necessidades da unidade.

Ao ser admitido na enfermaria da UETDI, o paci-
ente & submetido a avaliacdo fisica de acordo com a
Escala de Braden, momento em que € obtido o primeiro
escore. A escala &€ novamente aplicada a cada 15 dias,
guando ha mudanca no estado de salde do paciente e
no momento da alta hospitalar. Esse procedimento e
realizado com todos os pacientes adultos internados,
gue apresentam ou ndo Ulceras por pressao.

Apos a aplicacéo da Escala de Braden, o pacien-
te permanece em observacdo quanto a probabilidade
desenvolvimento de Ulceras por pressao (UPP), consi-
derando as medidas preventivas adotadas como uso
de colché&o piramidal "caixa de ovo", mudanca de decu-
bito a cada 2 horas e hidratac&o da pele com cremes
hidratantes.

O enfermeiro é responsavel por avaliar a Ulcera
e o risco de desenvolvimento desta. Diante dessa ava-
liacdo, ele escolhe e prescreve as medidas preventivas
ou de tratamento a serem aplicadas pela equipe de
enfermagem.

Meédicos, fisioterapeuta e nutricionista s&o acio-
nados pessoalmente por enfermeiros, diante da ne-
cessidade de avaliacBes especificas.

Coleta de dados

Fizeram parte do estudo, 165 instrumentos com
escalas de Braden que foram preenchidas entre os
anos de 2010 e 2011(anexo 1). E importante ressal-
tar que esses instrumentos n&o constam no prontuéa-
rio do paciente. Eles sdo preenchidos e permanecem
na unidade.
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A interpretacao dos resultados obtidos pela apli-
cacdo da Escala de Braden foi realizada adotando-se
os niveis de risco propostos pelas proprias autoras da
escala(13). Assim, pontuacdo menor de onze indica
risco elevado, de 12 a 14, risco moderado e de 15 a
16, risco minimo."3

Além da andlise da escala de Braden, foram
considerados os indices de incidéncia nos dois anos.

A incidéncia mensura a velocidade e intensidade
com que Ulcera acomete os pacientes internados e foi
expressa em porcentagem ap6s calculo por meio da
seguinte formula®:
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de 25% (Gréficos 3 e 4).
Em 2010, dos 65 sujeitos avaliados pela escala
de Braden como sendo menor de 16, a maioria (55,4%)
tinha escore de Braden menor de 12, ou seja, tinham
um risco alto para desenvalver Ulcera por pressdo. Em
2011, 100 sujeitos com escore menor de 16 para
Escala de Braden foram avaliados. A maioria (66%])
tinha escore de Braden menor de 12 (Gréafico 2).
A avaliacdo de cada subescala & importante pois
ac6es especificas devem ser prescrita para cada uma.®
A tabela 1 mostra o resultado final de cada sub
escala. Em relacdo a percepcédo sensorial, no ano de
2010, a maioria

Incidéncia de UPP =

n° de casos novos de pacientes com UPP em determinado periodo

(49,2%]) apresen-

X100 tou escore 2(muito

Ne de pacientes expostos ao risco de adquirir UPP no periodo

[imitado) e em
2011, 37% obteve

Resultados

A partir do preenchimento da Escala de Braden,
pudemos obter os seguintes resultados.

A distribuicdo das planilhas de acordo com a
faixa etaria dos sujeitos que foram avaliados nos anos
de 2010 e 2011 (Gréfico 1), mostrou que as idades
variaram de 21 a 80 anos, sendo a faixa etaria predo-
minante a de 41 a 50 anos. A maioria dos individuos
que apresentavam escore de Braden menor de 16 eram
homens (61%).

A incidéncia de Ulcera adquirida nos dois anos
permaneceu durante a maior parte do tempo abaixo

in
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escore 1(completa-
mente limitado).

Em 2010 foi observado escore 1(acamado) para
atividade fisica (49,2%]), escore 2 (muito limitado) para
mobilidade (50,8%), e em 2011, a maioria dos pa-
cientes obteve, escore 1(acamado) para atividade fisi-
ca (76%), escore 2 (muito limitado) para mobilidade
(42%).

Os pacientes apresentaram escore 3 (pele oca-
sionalmente Umida) para umidade em 2010 (55,4%) e
3 em 2011 (60%).

Em relacdo a nutricdo, & possivel notar que a
maioria dos pacientes apresentou escore 2 (provavel-
mente inadequado) para nutricdo (58,5%) em 2010 e
escore 3 (adequado) (52%) em 2011.

m2010
2011

61-70

71-30

Grdfico 1. Distribui¢do dos sujeitos de acordo com a faixa etdria nos anos de 2010 e 2011
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Grdfico 2. Distribui¢do dos escores da Escala de Braden nos anos de 2010 e 2011
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Grdfico 3. Incidéncia de UPP adquirida e importada em 2011, na UETDI
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Grdfico 4. Incidéncia de UPP adquirida e importada em 2011, na UETDI

Discussao

A faixa etaria predominante foi menor do que a
encontrada em outros estudos sobre incidéncia e Ulce-
ra por pressao, entretanto € compativel com a idade
de pessoas vivendo com aids que possuem complica-
c6es como doencas oportunistas.

Em relacao a incidéncia, esta foi mensurada em
dois indices: incidéncia de Ulceras importadas e inci-
déncia de Ulceras adquiridas. As Ulceras importadas
séo aquelas adquiridas pelo paciente em servicos fora
da UETDI enfermaria, ou seja, o paciente chega a uni-
dade com a lesao formada em diferentes estagios. Ela
é detectada no momento da realizacdo do exame fisico
pelo enfermeiro, na admissao do paciente. As Ulceras
adquiridas sdo aquelas que se formam durante a esta-
dia do paciente na UETDI.

A meta é definida como sendo o valor maximo
da incidéncia aceito.

Em 2010, a incidéncia de Ulcera por pressao
esteve abaixo de 15%, chegando a auséncia de Ulce-
ras em alguns meses do ano. Entretanto em outubro,
novembro e dezembro, incidéncia de Ulceras adquiri-
das atingiu 50%, 100% e 40% respectivamente.

Esses valores sao atribuidos ao fato que, a par-
tir de agosto, as Ulceras foram incluidas na incidéncia
somente ao término da internacéo. Diante dos resulta-
dos alarmantes, houve uma reunido com os enfermei-
ros e o enfermeiro da educacdo continuada, na qual
decidiu-se que as Ulceras por pressao seriam incluidas
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na incidéncia no més em que fossem detectadas, de
acordo com a definicdo do NAGEH. 4

Dessa,forma, durante o ano de 2011, a inci-
déncia de Ulcera por pressao adquirida se manteve
abaixo da meta de 25%, exceto em marco, quando
houve a mudanca do colch&o de ar por colch&o pirami-
dal. Nesta época a equipe estava se adaptando ao uso
do novo material.

A incidéncia de Ulcera importada assume rele-
vancia em 2011, uma vez que se manteve acima da
meta de 25% durante varios meses, atingindo o valor
mais alto em junho. Esse fato ressalta a importancia
da comunicacdo com outros servicos e com 0s cuida-
dores com a finalidade de prevencéo da Ulcera por pres-
s&o no ambito externo a UETDI.

Na literatura ha grande variacdo dos indices de
incidéncia de Ulcera por pressdo em pacientes interna-
dos em hospitais gerais. O National Pressure Ulcer
Advisory Panel (19883) encontrou prevaléncias varia-
veis, de 3% a 14%.

O estudo incidéncia de Ulcera por presséo e a
aplicacdo da Escala de Braden sdo importantes para o
diagnéstico dos pacientes que estdo sob risco de de-
senvolver Ulcera por pressdo e no embasamento de
acOes preventivas.®

O escore geral da Escala de Braden encontrado
no presente estudo apontou que a maioria dos pacien-
tes apresenta risco elevado de desenvolver Glcera por
pressao. Varios estudos realizados em diferentes hos-
pitais gerais, em UTls, unidades clinicas e cirurgicas
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Tabela 1. Distribuicdo dos escores da escala de Braden de acordo com as subescalas, nos anos de
2010 e 2011.

2010 2011

Percepcéo sensorial N % N %
(1) Completamente limitado 11 16,9 37 37,0
(2) Muito limitado 32 49,2 32 32,0
(3) Levemente limitado 20 30,8 26 26,0
(4) Nenhuma limitacao 02 3,1 05 50
Total 100 100,0 100 100,0

Umidade N % N %
(1) Constantemente Gmida 06 9,2 03 3,0
(2) Muito Umida 21 32,3 28 28,0
(3) Ocasionalmente umida 36 55,4 60 60,0
(4) Raramente tmida 02 3,1 09 9,0
Total 100 100,0 100 100,0

Atividade fisica N % N %
(1) Acamado 32 49,2 76 76,0
(2) Restrito a cadeira 24 36,9 16 16,0
(3) Caminha ocasionalmente 07 10,8 07 7,0
(4) Caminha fregiientemente 02 3,1 01 1,0
Total 100 100,0 100 100,0

Mobilidade N % N %
(1) Completamente imobilizado 12 18,5 35 35,0
(2) Muito limitado 33 50,8 42 42,0
(3) Levemente limitado 19 29,2 22 22,0
(4) Nenhuma limitacéao 01 1,5 01 1,0
Total 100 100,0 100 100,0

Nutricédo N % N %
(1) Muito pobre 07 10,8 11 11,0
(2) Provavelmente inadequado 38 58,4 37 37,0
(3) Adequado 20 30,8 52 52,0
(4) Excelente 0 0,0 @] 0,0
Total 100 100,0 100 100,0

Friccdo e cisalhamento N % N %
(1) Problema 24 36,9 53 53,0
(2) Potencial para problema 32 49,2 30 30,0
(3) Nenhum problema aparente 09 13,8 17 17,0
Total 100 100,0 100 100,0
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indicam que muitos pacientes apresentam escores
abaixo de 11.810.15

Um estudo realizado num hospital de Sdo Paulo
(SP), verificou que os pacientes que desenvolveram Ul-
cera por pressao tinham escores menores em relacéo
aqueles que nao tinham, demonstrando assim, o po-
tencial preditivo da Escala de Braden.'®

A avaliacdo do escore total da escala de Braden
e a avaliacdo dos escores de cada sub escala sdo im-
portantes para o estabelecimento de estratégias de
prevencdo pois revela quais fatores de risco sdo mais
criticos no desenvolvimento de Ulceras por presséao.’®

Em relacao a habilidade do paciente em respon-
der significativamente a pressao relacionada ao des-
conforto, o escore de percepcédo sensorial indicou uma
reducdo de muito limitado em 2010 para completa-
mente limitado em 2011. Num hospital de Porto Ale-
gre, foi encontrado um escore de 2 (muito limitado)
em 50% dos pacientes internados em unidades clini-
cas e cirrgicas.?

O paciente pode n&o perceber o desconforto cau-
sado pela presséao devido déficit de sensibilidade ou per-
cepcéao sensorial. Assim, ele tem menor motivac&o para
se movimentar e aliviar a pressdo nas proeminéncias
Osseas, 0 que aumenta significativamente a probabili-
dade do desenvolvimento de Glcera por presséo.'2

O enfermeiro deve diagnosticar precocemente
este grupo, de forma a implementar acdes que redu-
zam suas complicacdes.®

A maioria dos pacientes encontrava-se acamada
em relacdo ao grau de atividade fisica. Esses pacien-
tes necessitam de maior cuidado relacionado a mu-
danca de decubito, cuidados com a pele e uso de col-
chdes especiais.®

Os escores obtidos na subescala de mobilidade
s&o concordantes com os encontrados na literatura’®
pois 0s pacientes se mantiveram muito limitados.

A Atividade fisica e Mobilidade aliviam a presséo
por meio do movimento. Paciente que permanece imo-
vel, ndo alivia a presséo, mantém os fatores de intensi-
dade e duracédo da pressédo, consequentemente tem
aumento da probabilidade de UPP."2

A imobilidade associada a baixa percepcéo sen-
sorial predispe o paciente a UPP. Aproximadamente
80% dos pacientes com aids desenvolve alguma mani-
festacdo clinica neurolégica, que pode desencadear
dificuldades de mobilidade, percepcéo sensorial e ori-
entacdo quanto a tempo, espaco e pessoa.®
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Na UETDI o paciente que possui escores baixos
nessas subescalas sao colocados sob colch&o pirami-
dal e a mudanca de declbito é realizada a cada duas
horas, seguindo a prescricdo de enfermagem. Duran-
te esta atividade os profissionais de enfermagem bus-
cam manter o posicionamento anatdmico, assim redu-
zindo a pressao sobre os locais de proeminéncia 6s-
sea.

A umidade se constitui em outro fator importan-
te. A umidade pode ser consequéncia de incontinéncia
vesical e fecal, drenagem de feridas, sudorese entre
outros. Esse fator atua aumentando a susceptibilidade
da pele ao rompimento por friccdo e maceracdo. Ha o
enfraguecimento das camadas externas da pele e maior
vulnerabilidade a lesdes. Portanto a enfermagem deve
certificar-se que o paciente esteja seco e limpo.'0 12

Pacientes com dificuldades de realizar o auto
cuidado, a troca de roupas de cama molhadas devido
a drenagens, sudorese e incontinéncias é realizada
assim que a equipe de enfermagem da UETDI percebe
a umidade ou quando o paciente solicita. Durante a
assisténcia de enfermagem s&o usados coletores
urinarios para o sexo masculino, fraldas descartaveis
e curativos que absorvem o exsudato das feridas ou
por solicitacdo do paciente.

Na UETDI a pele é avaliada diariamente no mo-
mento do banho e a cada troca de fralda e/ou roupas
pela equipe de enfermagem. Diante de alteracées, como
0 surgimento da hiperemia n&o reativa da pele, o en-
fermeiro institui medidas para que a pele ndo se rom-
pa. Dentre essas medidas esta a aplicacao de barreira
protetora na proeminéncia dssea, a hidratacéo da pele
e a diminuicdo da pressao sobre essa area e mudanca
de decubito a cada duas horas conforme protocolo do
Subcomité de Saude da pele desta instituicao.

A enfermagem deve intervir e cuidar, por meio
de avaliac6es constantes da integridade da pele, tendo
como objetivo o bem estar do paciente em qualquer
estagio do processo salde doenca. A inspecéo da pele
do paciente para avaliar a integridade cutanea reflete
0 processo de observacdo, no qual identificam-se pre-
cocemente ou abrandam-se fatores de risco, prevenin-
do assim, a UPP ou identificando-a em seus estagios
iniciais.”

Em relacdo a nutricdo, houve aumento desse
escore em 20711. Quando os pacientes apresentam
problemas relacionados a esse escore, o enfermeiro
pode solicitar a avaliacdo do nutricionista, de forma a
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evitar que problemas nutricionais influenciem negativa-
mente acdes preventivas e curativas.

A ma nutricdo diminui a tolerancia do tecido a
pressao devido a reducdo de oxigénio e nutrientes. A
lesdo pode se cronificar devido a interferéncia de ele-
mentos nutricionais nas fases de cicatrizacao.

Problemas gastrintestinais aumentam dificulda-
des alimentares. Os pacientes com diagnostico de aids
emagrecem, ficando desnutridos e aumentando a ex-
posicdo de proeminéncias 6sseas e a probabilidade de
UPP.

A presséo friccdo e cisalhamento sdo fatores
externos que podem isoladamente causar UPP. O cisa-
Ihamento deforma os tecidos rompendo-os e lesando
vasos sanguineos. Na friccdo, duas superficies ficam
em atrito.* Em 2010 foi encontrado escore 2 para
friccdo e cisalhamento (49,2%) e em 2011, o escore
passou para 1(53%).

Nesse contexto que evidencia escores baixos, o
paciente necessita de assisténcia de enfermagem de
meédia e alta complexidade requerendo cuidados duran-
te o reposicionamento. O passante ajuda a movimentar
0 paciente de uma superficie a outra. Além disso, o
paciente é posicionado com a cabeceira elevada a 302,
0 gue diminui a possibilidade de cisalhamento.

Os cuidados de enfermagem preventivos s&o sig-
nificativos para reducdo do nimero de UPP. Ao identi-
ficar os fatores de risco, a enfermagem planeja acdes
de carater preventivo com a finalidade de melhorar a
qualidade da assisténcia.”

Consideracoes finais

Concluimos que é de suma importancia a manu-
tencéo desse indicador de qualidade, bem como a apli-
cacdo do instrumento com a escala de Braden e a
supervisdo das actes desenvolvidas pela equipe de
enfermagem na assisténcia prestada. E preciso res-
saltar que os instrumentos a serem aplicados devem
ser simples e de facil utilizacéo.

A escala de Braden exerce impacto na pratica
assistencial pois avaliando suas subescalas é possivel
direcionar acdes especificas para cada uma delas.
Assim, por exempo, o escore de friccao e cisalhamen-
to passou de 2 em 2010 para 1 em 2011, apontando
qgue acOes voltadas para essa subescala devem ser
intensificadas. E possivel observar o impacto que es-
sas acBes exercem no escore geral e na reducao da
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incidencia de UPP. Sem o uso da escala, as acdes se
desenvolvem sem um direcionamento necessario e nao
é possivel observar de forma objetiva a influéncia delas
na reducao da incidencia de UPP.

Alem de direcionar acdes preventivas, & possi-
vel aplicar as acées no tratamento da UPP. Assim, por
exemplo, aumentando o escore de friccdo e cisalha-
mento, previne-se descolamentos e formacéo de ti-
neis, evitando-se a piora do estadiamento da UPP.

A adesdo de todos os membros da equipe de
saude no processo de prevencao de Ulcera por pres-
séo e 0 entendimento de todos os envolvidos quanto a
necessidade de aplicar a escala de Braden o mais pre-
cocemente possivel, no sentido de nortear interven-
cbes adequadas e deteccéo da Ulcera por pressao em
fases iniciais, faz-se necessario.

Considerando que a incidéncia de Ulcera por
pressdo & um indicador da qualidade da assisténcia e
de seguranca do paciente, usando intervencoes ade-
quadas, & possivel reduzir a incidéncia de Ulcera por
pressao adquirida em nosso servico. Assim, a meta
proposta para 2012 é manter a incidéncia de UPP
adquirida abaixo de 17%.
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Anexo 1

AVALIACAD DE RISCO DE DESENVOLMIMENTO DE ULCERA POR PRESSAQ
COMFORME A ESCALA DE BEADEN - PARANHOS
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