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1. OBIJETIVOS

e Avaliar o risco de lesdo por pressdao (LP) dos pacientes internados nas unidades
assistenciais, através da escala de Braden para pacientes adultos e Braden Q para
pacientes pedidtricos;

e Subsidiar as intervencdes de acordo com risco identificado;
e Promover a prevencao de ocorréncia de LP nos pacientes internados;

e Gerar indicadores para avaliacdo e melhorias da qualidade da assisténcia.

2. MATERIAL

e Escala de Braden;
e Escala de Braden Q;

e Prontudrio eletronico (AGHUXx).

3. DESCRICAO DOS PROCEDIMENTOS

12 Selecionar a escala a ser aplicada de acordo com a faixa etaria do paciente:
e Braden (Anexo 1) para pacientes a partir de 12 anos.
e Braden Q (Anexo 2) para pacientes pedidatricos (até 11 anos, 11 meses e 29 dias).

- OBS: Atentar para o prazo e frequéncia recomendada para aplica¢dao da escala conforme
protocolo institucional (PRT n2 011 CP-NSP).

e Até 8 horas apds a admissao na instituicao ou unidade do paciente;

e Diariamente;

N
10

Realizar a coleta de dados e o exame fisico;

w
10

Aplicar nas escalas de Braden ou Braden Q as informacdes coletadas, avaliando cada
subescala;

- OBS: Conforme padronizacdo institucional para o preenchimento da subescala Nutricdo,
os pacientes em uso de SNE devem ser classificados na pontuacdo 2 (provavelmente
inadequado). Ja os pacientes com gastrostomia, devido a esta sofrer menor nimero de
pausas, podem ser classificados em 3 (adequado).

- OBS: Nao confundir as subescalas apresentadas na tabela 1.
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Tabela 1 — Diferencia¢do na avaliagao das subescalas de atividade e mobilidade.

Atividade X Mobilidade

Capacidade do cliente de se movimentar fora do leito. Capacidade do paciente de mudar
e controlar a posicdo do corpo
(movimentar-se ou auxiliar nas
mudancas de reposicionamento);

- Caso o paciente esteja sedado, avaliar como atividade
reduzida devido a sedagao.

- Caso o paciente esteja confinado a cama devido ao setor
onde esteja internado, como a UTI, e seja capaz de
deambular, avaliar a atividade dele com a pontuacdo 3 ou 4
nesta subescala.

Pode ser descrito pelo grau de
capacidade de movimentar-se no
leito.

42 Somar a pontuacdo das referidas subescalas e anotar o valor total para classificacdo
(Tabela 2);

Tabela 2 - Classificacdo risco de Lesdo por Pressdo (LP) a partir da pontuacdo obtida pela escala de
Braden ou Braden Q.

BRADEN BRADEN Q

Classificacdo Pontos Classificagao Pontos
Sem Risco >18 Sem Risco >25
Risco Leve 15218 Risco Baixo 22a25
Moderado 13a14 Risco Alto 7a22
Alto 10a12

Muito Alto 6a9

Fonte: Ficha Técnica do Indicador “Percentual de pacientes com risco para lesdo por pressdo recebendo cuidado
preventivo apropriado” da instituicao.

59 Registrar as pontuag¢des no Sistema AGHUX utilizando o campo “Enfermagem/

Controles do paciente/Lista _de pacientes/na coluna Acdes, clicar no icone
identificado como Manter Registros do Controle do Paciente / Insira a hora do registro

da sua avaliagdo e clique para abrir opgGes no campo Grupo/ selecione > ESCALA DE
BRADEN ADULTO” ou “Enfermagem/ Controles do paciente/Lista de pacientes/na
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coluna AgGes, clicar no icone = identificado como Manter Registros do Controle do

Paciente / Insira a hora do registro da sua avaliagdo e clique para abrir opg¢Ges no
campo Grupo/ selecione >ESCALA DE BRADEN Q PEDIATRICO” (Anexo 3);

62 Prescrever o plano de cuidados para prevengao de LP conforme estratificagao de risco
de LP devendo ser baseado no Protocolo de prevengdo de lesGo por presséo da
Instituicdo; (PRT n? 011 CP-NSP).

72 Registrar a classificacdo de risco para LP no censo dos pacientes/instrumento de
passagem de plantdo, identificacdo a beira leito e formularios padronizados na
unidade.

- Observagoes:

e O instrumento de classificacdo de risco para LP deverd ser preenchido pelo
enfermeiro.

e As escalas de Braden é constituida por seis itens, e a Braden Q por sete itens com
pontuacgdes especificas para cada resposta.

e Atentar-se que no Sistema AGHUX, para preenchimento de cada campo das
subescalas, foram adotadas siglas, devido ao sistema ndo permitir a insercdo de todos
os caracteres e acrescentados outros itens que permitem o cdlculo de indicadores
dentro do sistema AGHUX (siglas) (Anexo 3).
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ANEXO 1 - Escala de Braden Adulto

CLASSIFICACAO DO RISCO DE DESENVOLVER LESOES DE PRESSAO ESCALA DE BRADEN - ADAPTADA

PERCEPCAO
SENSORIAL
Capacidade de reagir
significativamente  a
pressdo  relacionada
ao desconforto.

1. Totalmente limitado:

N3o reage (ndo geme, ndo se segura a nada, ndo se
esquiva) a estimulo doloroso, devido ao nivel de
consciéncia diminuido ou devido a sedagdo ou
capacidade limitada de sentir dor na maior parte do
corpo.

2. Muito limitado:

Somente reage a estimulo doloroso. N&o é capaz
de comunicar desconforto exceto através de
gemido ou agitagdo. Ou possui alguma
deficiéncia sensorial que limita a capacidade de
sentir dor ou desconforto em mais de metade do
corpo.

3. Levemente limitado:

Responde a comando verbal, mas nem sempre é
capaz de comunicar o desconforto ou expressar
necessidade de ser mudado de posi¢do ou tem
um certo grau de deficiéncia sensorial que limita
a capacidade de sentir dor ou desconforto em 1
ou?2

extremidades.

4. Nenhuma limitagdo:

Responde a comandos verbais. Ndo tem
déficit sensorial que limitaria a
capacidade de sentir ou verbalizar dor
ou desconforto.

UMIDADE
Nivel ao qual a pele é
exposta a umidade.

1. Completamente molhada:

A pele é mantida molhada quase constantemente por
transpiragdo, urina, etc. Umidade é detectada

as

movimentagdes do paciente.

2. Muito molhada:

A pele estd frequentemente, mas nem sempre
molhada. A roupa de cama deve ser trocada
pelo

menos uma vez por turno.

3. Ocasionalmente molhada:

A pele fica ocasionalmente molhada
requerendo uma troca extra de roupa de cama
por dia.

4. Raramente molhada:

A pele geralmente estd seca, a troca de
roupa de cama é necessaria somente nos
intervalos de rotina.

ATIVIDADE
Grau de atividade fisica.

1. Acamado:
Confinado a cama.

2. Confinado a cadeira:

A capacidade de andar esta severamente
limitada ou nula. Ndo é capaz de sustentar o
proprio peso e/ou precisa ser ajudado a se
sentar.

3. Anda ocasionalmente:

Anda ocasionalmente durante o dia, embora
distancias muito curtas, com ou sem ajuda. Passa
a maior parte de cada turno na cama ou cadeira.

4. Anda frequentemente:

Anda fora do quarto pelo menos 2 vezes
por dia e dentro do quarto pelo menos
uma vez a cada 2 horas durante as horas
em que esta acordado.

MOBILIDADE
Capacidade de mudare
controlar a posi¢do do
corpo.

1. Totalmente imovel:
N&o faz nem mesmo pequenas mudangas na posi¢do
do corpo ou extremidades sem ajuda.

2. Bastante limitado:

Faz pequenas mudangas ocasionais na posi¢ao do
corpo ou extremidades mas é incapaz de
fazer

mudangas frequentes ou significantes sozinho.

3. Levemente limitado:
Faz frequentes, embora pequenas, mudangas

na posigdo do corpo ou extremidades sem ajuda.

4. Ndo apresenta limitagGes:
Faz importantes e frequentes mudangas
sem auxilio.

NUTRICAO
Padrdo usual de
consumo
alimentar.

1. Muito pobre:

Nunca come uma refeicdo completa. Raramente
come mais de 1/3 do alimento oferecido. Come 2
porgBes ou menos de proteina (carnes ou laticinios)
por dia. Ingere pouco liquido. Ndo aceita suplemento
alimentar liqguido. Ou é mantido em jejum e/ou
mantido com dieta liquida ou IVs por mais de cinco
dias.

2. Provavelmente inadequado:

Raramente come uma refeicdo completa.
Geralmente come cerca de metade do alimento
oferecido. Ingestdo de proteina inclui somente 3
por¢bes de carne ou laticinios por dia.
Ocasionalmente aceitard um  suplemento
alimentar ou recebe abaixo da quantidade
satisfatoria de dieta liquida ou alimentagdo por
sonda.

3. Adequado:

Come mais da metade da maioria das refei¢cdes.
Come um total de 4 porgGes de alimento rico em
proteina (carne e laticinios) todo dia.
Ocasionalmente recusarda uma refeigdo, mas
geralmente  aceitara um complemento
oferecido. Ou é alimentado por sonda ou regime
de nutricdo  parenteral total, o qual
provavelmente satisfaz a

maior parte das necessidades nutricionais.

4. Excelente:

Come a maior parte de cada refeicdo.
Nunca recusa uma refei¢do. Geralmente
ingere um total de 4 ou mais porg¢des de
carne e laticinios. Ocasionalmente come
entre as refeigbes. N3o requer
suplemento alimentar.
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FRICCAOE 1. Problema: 2. Problema em potencial: 3. Nenhum problema:
CISALHAMENTO Requer assisténcia moderada a maxima para se | Move-se, mas, sem vigor ou requer minima | Move-se sozinho na cama ou cadeira e tem
mover. E impossivel levantd-lo ou ergué-lo | assisténcia. Durante o movimento | suficiente forga muscular para erguer-se

completamente sem que haja atrito da pele com o | provavelmente ocorre um certo atrito da pele | completamente durante o movimento. Sempre
lengol. Frequentemente escorrega na cama ou | com o lengol, cadeira ou outros. Na maior parte | mantém boa posigdo na cama ou cadeira.
cadeira, necessitando frequentes ajustes de posigdo | dotempo mantém posigdo relativamente boa na
com o maximo de assisténcia. Espasticidade, | cama ou na cadeira mas ocasionalmente
contratura ou agitagdo leva a quase escorrega.

constante fricgdo.

Sem Risco: >18; Risco Baixo: 15 a 18; Risco Moderado: 13 a 14; Risco Alto: 10 a 12; Risco Muito Alto: <9 Pontos. (Indicador institucional: Percentual de pacientes com risco para lesdo por pressido recebendo cuidado preventivo
apropriado)

Fonte: Copyright. Barbara Braden e Nancy Bergstrom, 1988. Adaptada e validada para o Brasil por Paranhos e Santos, 1999.
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ANEXO 2: Escala de Braden Q

CLASSIFICACAO DO RISCO DE DESENVOLVER LESOES DE PRESSAO ESCALA DE BRADEN Q - PEDIATRIA

MOBILIDADE
Capacidade de mudar e controlar
a posigdo do corpo.

1. Completamente Imdvel: Ndo faz mudangas,
nem mesmo pequenas, na posi¢do do corpo ou
das extremidades, sem ajuda.

2. Muito limitado: Faz pequenas mudangas ocasionais na
posigdo do corpo ou extremidades, mas é incapaz de fazer
mudangas completamente sozinho.

3. Levemente limitado: Faz mudangas frequentes, embora
pequenas, na posigdo do corpo ou das extremidades, sem
ajuda.

4. Nenhuma limitagdo: Faz mudangas importantes e
frequentes na posigdo do corpo, sem ajuda.

ATIVIDADE
Grau de atividade fisica.

1. Acamado: Permanece no leito o tempo todo.

2. Restrito a cadeira: A capacidade de deambular esta
gravemente limitada ou inexistente. N3o consegue
sustentar o proprio peso e/ou precisa de ajuda para
sentarse em uma cadeira ou cadeira de rodas.

3. Deambulagdo ocasional: Deambula ocasionalmente
durante o dia, porém por distdncias bem curtas, com ou
sem ajuda. Passa a maior parte do turno no leito ou na
cadeira.

4. Criangas jovens demais para deambular ou deambulam
frequentemente: Deambula fora do quarto pelo menos
duas vezes por dia e dentro do quarto pelo menos uma
vez a cada duas horas durante as horas esta acordado.

1. Completamente limitada: Ndo responde ao
estimulo doloroso (ndo geme, ndo se encolhe ou
se agarra), devido a diminuigdo do nivel de
consciéncia, ou sedagdo ou limitagdo da
capacidade de sentir dor na maior parte da
superficie corporal.

2. Muito limitada: Responde apenas ao estimulo doloroso.
N&o consegue comunicar desconforto, exceto por gemido
ou inquietagdo; ou apresenta alguma disfungdo sensorial
que limita a capacidade de sentir dor ou desconforto em
mais da metade do corpo.

3. Levemente limitada: Responde aos comandos verbais,
mas nem sempre consegue comunicar o desconforto ou a
necessidade de ser mudado de posi¢do, ou apresenta
alguma disfungdo sensorial em uma ou duas extremidades
que limita a capacidade de sentir dor.

4. Nenhuma alteragdo: Responde aos comandos verbais.
N&o apresenta déficit sensorial que limite a capacidade de
sentir ou comunicar dor ou desconforto.

PERCEPCAO SENSORIAL
Capacidade de responder de
maneira apropriada ao
desconforto relacionado a
pressdo

UMIDADE

Grau de exposicdo da pele a
umidade

1. Constantemente Umida: A pele fica
constantemente Umida por suor, urina, etc. A
umidade é percebida cada vez que o paciente é
movimentado ou mudado de posigdo.

2. Frequentemente Umida: A pele esta frequentemente,
mas nem sempre, Umida. A roupa de cama precisa ser
trocada pelo menos a cada oito horas.

3. Ocasionalmente Umida: A pele esta ocasionalmente
umida, necessitando de troca de roupa de cama a cada 12
horas.

4. Raramente Umida: A pele geralmente estd seca, as
trocas de fraldas sdo feitas de rotina e as roupas de cama
necessitam ser trocadas apenas a cada 24h.

1. Problema importante: A espasticidade, a
contratura, o prurido ou a agitagdo levam a
crianga debater-se no leito e ha friccdo quase
constante.

2. Problema: Necessita de ajuda moderada a méxima para
se mover: E impossivel se levantar completamente sem
deslizar sobre os lengodis do leito ou cadeira, necessitando
de reposicionamento frequente com o maximo de
assisténcia

3. Problema Potencial: Movimenta-se com dificuldade ou
necessita de minima assisténcia. Durante o movimento,
provavelmente ocorre atrito entre a pele e os lengois,
cadeira, coxins ou outros dispositivos. A maior parte do
tempo mantém uma posigdo relativamente boa na cadeira
e no leito, mas ocasionalmente escorrega.

4. Nenhum problema aparente: Capaz de levantar-se
completamente durante uma mudanga de posigdo.
Movimenta-se sozinho na cadeira e no leito, e tem forga
muscular suficiente para levantar-se completamente
durante o movimento. Mantém uma posi¢do adequada
no leito e na cadeira o tempo todo.

1. Muito pobre: Em jejum e/ou mantido com
ingesta hidrica ou hidratagdo IV por mais de 5
dias ou albumina <2,5mg/dl ou nunca come uma
refeigdo completa.

Raramente come mais da metade de algum
alimento oferecido. O consumo de proteinas
inclui apenas 2 porgdes de carne ou derivados de
leite por dia. Ingere pouco liquido. Ndo ingere
suplemento dietético liquido.

2. Inadequada: Dieta liquida por sonda ou NPP que fornece
calorias e minerais insuficientes para a idade ou albumina
< 3 mg/dl ou raramente come uma a refeicdo completa.
Geralmente come apenas a metade de algum alimento
oferecido. O consumo de proteinas inclui apenas trés
por¢des de carne ou derivados de leite por dia.
Ocasionalmente ingere suplemento dietético.

3. Adequada: Dieta por sonda ou NPP que fornece calorias
e minerais suficientes para a idade ou come mais da
metade da maioria das refei¢gdes. Consome um total de
quatro porgdes de proteinas (carne, derivados de leite) por
dia. Ocasionalmente recusa uma refei¢do, mas geralmente
toma suplemento dietético, se oferecido.

4. Excelente: Dieta geral que fornece calorias suficientes
para a idade. Por exemplo, come/bebe a maior parte de
cada refeigdo/ alimentagdo. Nunca recusa uma refeigdo.
Geralmente come um total de quatro ou mais porgdes de
carne e derivados de leite. Ocasionalmente, come entre
as refeicdes. Ndo necessita de suplementagdo.

FRICCAO E  CISALHAMENTO
Fricgdo: a pele se move contra as
estruturas de suporte.
Cisalhamento: a pele e a
superficie Ossea adjacente
deslizam uma sobre a outra.
NUTRICAO

Padrdo habitual de consumo
alimentar.

PERFUSAO TECIDUAL E
OXIGENAGCAO

1. Extremamente comprometida:

Hipotenso (PAM <50 mmHg; <40 mmHg em
recém-nascido) ou o paciente ndo tolera as
mudangas de posi¢do.

2. Comprometida: Normotenso. Apresenta saturagdo de
oxigénio <95% ou a hemoglobina <10mg/dl ou o tempo de
enchimento capilar >2 segundos. O pH sérico <7,40.

3. Adequada: Normotenso. Apresenta saturagdo de
oxigénio <95% ou a hemoglobina <10mg/dl ou o tempo de
enchimento capilar >2 segundos. O pH sérico é normal.

4. Excelente: Normotenso. Apresenta saturagdo de
oxigénio >95%, a hemoglobina normal e o tempo de
enchimento capilar <2 segundos.

Sem risco: >25 Risco Baixo: 22 a 25 pontos; Risco Alto: < 22 pontos. (Indicador institucional: Percentual de pacientes com risco para lesdo por pressido recebendo cuidado preventivo apropriado)

Fonte: Copyright. Barbara Braden e Nancy Bergstrom, 1988. Adaptada e validada por Maia et al., 2011.
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ANEXO 3 - Tela do AGHUX — Caminho para registro da escala de Braden e Braden Q.

Hora 7 * Data *  Grupo * Hora 7 * Data *  Grupo *
1145 @ o1202020 BRADEN ADULTO @ |ozz020 BRADEN Q PEDIATRICO
Agbes Itens Agbes (==
PERCEPGAO PERCEPCAOQ
UMIDADEQ
UMIDADE
ATIVIDADEQ
ATIVIDADE
MOBILIDADQ
MOBILIDADE )
NUTRICAC @
NUTRICAO
FRICCISQ
4
FRIC GISAL .
ERADEN DI ERADENQDIA
PELE INTEG Selecione v BRADEND AD
BRADEN ADM PELE INT Selecione v
LP ADMISS Selecione v LP QINT Selecione
LP SETOR Selecione v LPQ SETOR Selecione v

Fonte: AGHUX/HU-UFGD.

Legenda: BRADEN DIA ou BRADEN Q DIA: é o escore total da avaliacdo da escala de Braden no dia em questao. Ex: 15, 16, 18, etc. O sistema do AGHUX ndo soma a pontuacdo,
dessa forma é necessario descrever nesse item a pontuacdo total obtida na avaliagdo do cliente naquele dia. Observagdo: ndo deve ser preenchido este item na admissdo do
paciente na unidade;

BRADEN ADM ou BRADEN Q AD: é o escore total obtido da avaliagdo pela escala no dia da admisséo do cliente no setor. Este item deve ser preenchido apenas na admissdo do
cliente e ndo deve ser preenchido nas avaliagdes subsequentes;

PELE INTEG OU PELE INT: item que deve ser descrito na admissao do cliente no setor apenas. Utilizar para descrever se o paciente esta com a pele integra na admissdo ou nao.
O que é considerado pele ndo integra: presenga de estomas, presenca de deiscéncia cirurgica, presenca de LP, presenca de Dermatite Associada a Incontinéncia (DAI), lesdo por
friccdo presente na admissdo, drenos, Ulcera arterial ou venosa, ou outros tipos de lesGes de pele. Como pele integra, entende-se auséncia de lesGes cutaneas, presenca de
incisdo ciruargica fechada por primeira intencdo, sem sinais flogisticos. Reforcando que este item deve ser preenchido apenas na admissdo e ndo precisa ser preenchido nas
avaliagdes subsequentes;

LP Q INT ou LP ADMISS: item que descreve a existéncia prévia de uma lesdo por pressdo na admissdo do setor. Este item deve ser descrito apenas uma vez, durante a admissdo
no setor e ndo necessita ser preenchido nas outras avaliagées de Braden posteriores. Ndo notificar aqui lesGes de outras etiologias, notificar apenas as lesdes por pressao, seja
por dispositivos médico ou lesGes classicas de proeminéncias ésseas;

LP SETOR ou LPQ SETOR: deve ser utilizado para descrever o surgimento de uma lesdo por pressao na internagdo no setor em questao, ou seja, para notificagdo de lesGes por
pressdo novas. Nao deve ser usado para notificar lesGes que surgiram na instituicdo provenientes de outros setores. Notificar apenas a LP do setor. Atentar-se para notificar uma
vez cada lesdo, para evitar aumento de notificacdes. Nao notificar outras lesdes que nao forem lesGes por pressao neste item;




