Roteiro de Instrumento de Medida e Escalas

Avaliacao da Pessoa com Queimadura

Filipa Frade—Marta Niza—Milene Moura—Nadia Pégo— Sara Ferreira

No ambito das unidades curriculares de Orientagdo a
Monografia | e Enfermagem VIII, leccionadas no 1°
semestre do 4° ano do Curso de Licenciatura em
Enfermagem da Escola Superior de Saude do Instituto
Politécnico de Setubal, ano lectivo de 2008/2009, foi-nos
solicitada a construcdo de um roteiro, com o tema:
escalas e instrumentos de avaliagdo e medicdo de
Enfermagem em contexto de cuidados de saude
complexos.

O subtema eleito pelo grupo foi a Avaliacdo da Pessoa
com Queimadura, que se insere dentro dos cuidados de
Enfermagem em contexto de cuidados complexos. No
mesmo, € necessdria uma avaliagdo sequencial,
baseada na evidéncia e no conhecimento cientifico que
as escalas e os instrumentos de avaliagdo nos fornecem.
Para além disso, o subtema suscitou a curiosidade e
interesse do grupo devido a sua complexidade e
especificidade.

Definem-se como objectivos:

Realizar pesquisa bibliografica acerca das escalas e
instrumentos de avaliagio de Enfermagem mais
utilizadas na prestacdo de cuidados de Enfermagem a
pessoa com queimadura;

Analisar e sintetizar as principais caracteristicas das
escalas e instrumentos de avaliacdo encontrados;

Realizar uma reflexao acerca da importancia da escala

ou instrumento de avaliagdo para a Enfermagem.
O trabalho encontra-se organizado da seguinte forma:
inicialmente é efectuada uma breve introdugdo ao
subtema do trabalho, estabelecendo uma ponte com a
importancia das escalas seleccionadas; posteriormente
as escalas vao ser agrupadas de acordo com a sua area
de avaliacdo, sendo apresentada, para cada uma, uma
ficha de analise com as suas principais caracteristicas;
finalmente realizaremos uma conclusdo, na qual
pretendemos reflectir sobre a importancia deste roteiro
para a nossa formagao académica.

ENQUADRAMENTO DOS
AVALIACAO

As queimaduras envolvem a alteragdo da integridade
cutinea, no entanto podem ser atingidos outros
sistemas organicos. As etiologias variam entre térmica,
eléctrica, quimica ou por radiacdo. Os factores que
determinam a gravidade da queimadura na pessoa sao
0 agente, a intensidade e duracdo da exposicao

INSTRUMENTOS DE

corporal, localizacdo e profundidade da queimadura, a
percentagem de exposicdo corporal e a sua idade. As
queimaduras podem classificar-se de acordo com a
profundidade ou magnitude, que vai ter maior gravidade
quanto maior e mais intensa for a exposicéo ao agente.
Durante a prestacdo de cuidados as pessoas com
queimaduras, é fundamental que o Enfermeiro possua
um vasto conhecimento acerca das alteragdes que
podem afectar todos os sistemas orgéanicos, bem como
sobre 0 impacto emocional da lesdo na pessoa € na sua
familia. Apenas com esses conhecimentos o Enfermeiro
pode proporcionar intervengdes terapéuticas adequadas
a todas as fases de recuperacdo. Neste sentido, é
necessario que este profissional esteja desperto para
uma serie de alteracGes decorrentes das queimaduras,
sabendo avalia-las. Pelo que, este roteiro ira incidir em
algumas das escalas que podem ser utilizadas na
prestacdo de cuidados a pessoas queimadas. De entre
0s varios instrumentos seleccionamos:

Quadro de Classificacdo da Profundidade da
Queimadura; Regra dos Noves

de Wallace e Diagrama de Lund e Browder - a
extensdo e a profundidade das queimaduras sdo
utilizadas com o objectivo de avaliar a gravidade da
les@o. As queimaduras sao classificadas como primeiro,
segundo ou terceiro grau. Por outro lado, na avaliacdo da
extensdo podem utilizar-se formas como a regra dos
nove de Wallace ou o diagrama de Lund e Brower.

Escala Numérica da Dor - o tratamento das
queimaduras representa um grande desafio para o0s
Enfermeiros, uma vez que sdo uma das formas mais
dolorosas de traumatismo que se pode experimentar.

Escala de Ramsay e Escala do indice Biespectral —
Para a avaliacdo do grau de sedacgdo. Existem diversos
factores que influenciam a percepgdo da dor, pelo que
podem ser utilizadas diversas técnicas para o seu alivio,
tais como técnicas de relaxamento, analgesia controlada,
medicamentos ansioliticos ou antidepressores, anestesia,
entre outros.

Escala de Braden — a pessoa com queimaduras esta
susceptivel aos riscos que advém da imobilizagdo, pelo
que o alinhamento corporal adequado e o alivio da
compressdo sdo intervengdes de Enfermagem
fundamentais. Caso estes cuidados ndo sejam
considerados, as pessoas podem desenvolver
rapidamente Ulceras de pressao.
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AVALIACAO DA PROFUNDIDADE DA
QUEIMADURA

As queimaduras podem ser classificadas
quanto ao agente etiologico, profundidade e

f - QUADRO DE CL

{SSIFICACAO DA QUEIMADURA QUANTO A

FPROFUNDIDADE

extensdo. Quanto mais intensa e maior for a

Quanpo 1: Clissificagio das quemuaduras segundo o profundidade

exposicao ao agente, maiores serao a
profundidade e a extensdo, e
consequéncia mais grave sera a lesdo. A
profundidade da queimadura classifica-se
conforme as camadas da derme destruidas,
podendo ainda ser afectados outros tecidos,
tais como musculos, ligamentos, tenddes e
0SSO0S.

Descricdo da escala
A escala de avaliagdo da profundidade da
queimadura € composta por um grupo de
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itens, agrupados mediante a gravidade da
queimadura, que permitem avaliar o grau de
profundidade da mesma, em 19, 2° ou 3 grau.
As queimaduras superficiais sao causadas por
uma breve exposicao a fonte de calor ou solar.
Tendem a estar saradas entre 3 a 5 dias, sem deixar
qualquer cicatriz. As parciais caracterizam-se pela
presenca de bolhas, extravasamento de liquido
intersticial, superficie cutdnea circulante ruborizada e
dor, porque as terminacdes nervosas sdo mantidas.
Estas resultam de longa exposicao a altas temperaturas,
materiais quentes (como dleos ou agua), e tendem a
curar em 21 dias, deixando marcas estéticas e
psicologicas. Quanto as queimaduras profundas, ocorre
destruicdo completa da pele, insensibilidade por
destruicdo das terminagcdes nervosas, auséncia de
liquidos na superficie queimada, destruicdo capilar,
podendo abranger a destruicdo de musculo e o0sso.
Resultam de choques eléctricos, ou exposi¢do a altas
temperaturas (por exemplo, gasolina).

Esta escala permite classificar a severidade da
queimadura mediante os tecidos cutaneos atingidos, a
qual depende da intensidade do agente térmico, se &
gerador ou transmissor de calor e do tempo de contacto
com o tecido. Desta forma, podem ser classificadas em
superficiais (ou primeiro grau), parciais (ou segundo
grau) e profundas (ou terceiro grau). Relativamente a
informacao acerca do autor e ano de criagdo deste
instrumento, ndo nos foi possivel encontra-la na nossa
pesquisa bibliografica ou electronica.

Validacao para Portugal

Segundo a fonte bibliografica consultada, esta avaliagao
é realizada em Portugal. Contudo ndo conseguimos
especificar desde quando, devido a longevidade do
método.

Implicagdes para a Enfermagem

Figura 1: Quadro de Classificagio da Queimadwa Quanto 3 Profundidade, in VALE, Everton Carlos Siviero
do — Primewro atendimento em gueimaduras: 2 abordagem do dexmatologista. Anais Brasileiros de

Dermatologia. 1ISSN: 0365-0596. Vol 80, »".1. (2005), pp.9-19

cuidados, conheca as caracteristicas da queimadura da
pessoa a quem vai prestar cuidados, para que consiga
responder as suas necessidades de todos as
imensdes. A titulo de exemplo, de acordo com o grau de
queimadura é necessario considerar: existéncia ou nao
de dor, sendo que daqui decorrem medidas e
estratégias de controlo e alivio que o Enfermeiro
necessita de implementar. Quanto ao tratamento da
ferida da pessoa, o Enfermeiro deve possuir
conhecimentos acerca do método a seleccionar e do
material adequado a utilizar, para que o tratamento seja
0 mais rapido e efectivo possivel. O Enfermeiro pode
trabalhar com a pessoa e familia as consequéncias que
podem advir da queimadura, como 0 impacto na auto-
estima e auto-imagem provocado por grandes sequelas.
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AVALIACAO DA EXTENSAO DA
QUEIMADURA

De acordo com Vale (2005), os riscos durante a fase
criica da pessoa com queimadura dependem
substancialmente da extensdo de area corporal lesada,
ou seja, sA0 mais severas as repercussdes sistémicas,
devido a perda das fungdes da pele, quanto maior a drea
queimada. Por tal, torna-se relevante calcular a
percentagem de superficie corporal ferida, mas somente
para 0s casos de queimaduras de profundidades parciais
ou profundas. Para a execugdo deste calculo pode-se
recorrer a dois métodos, a Regra dos Noves de Wallace e
o0 Diagrama de Lund e Browder.

Quapro 2: Regra dos noves (Wallace). para calculo
da superhicie quermada em adultos
¢ criangas a partir de 10 anos de idade

Segmento Corporal Porcentagem (SC)
Cabega e pescogo 9

Cada membro supenor 9ix2)

Cada quadrante do wonco 9ixt)

Cada coxa 91x2)

Cada pema e pe Bix2)

Genimis & perineo 1

Tortal 100

SC: superficie corporal total.

Figura 1: Regra dos Noves de Wallace para matores de 10 anos. in VALE, Everton Carlos Smero do -
Primewo atendimento em queimaduras: 2 abordazem do dermatologista. Anair Brasileiros de Dermarologia

‘Regra dos Noves’, que conseguimos encontrar, data
do ano de 1950 e consiste num artigo publicado pelo
autor em cooperagao com M. J. Kyle, intitulado Fluid
replacement in burnt children.6,8,9

O beneficio mais evidente que advém do recurso a esta
regra prende-se com a sua praticabilidade, isto €, pode
ser rapida e facilmente aplicada. Assim, 0s casos em
que seja necessaria a reidratacao de urgéncia, quando
a superficie queimada excede os 15% no adulto e os
10% na crianca, sao precocemente identificados.
Porém, a Regra dos Noves de Wallace ndo é precisa
nem tao pouco toma em consideracdo as variagdes da
forma do corpo que ocorrem com o crescimento, pelo
que, segundo Vale (2005), ndo é adequada para

criancas com menos de 10 anos.

Validagao para Portugal

Por consequéncia da longa idade desta
regra, nao nos foi possivel encontrar a
informacao acerca da data da sua validacao,
mas sabemos que é utilizada nas instituicoes
de saude em Portugal.

Implicagbes para a Enfermagem

O calculo da extensdo da queimadura
assume uma importancia inegavel para o
planeamento dos cuidados de Enfermagem,
analogamente a classificacao da
profundidade da mesma. Com vista a

S R L optimizacdo das intervencbes de
Enfermagem, o
Enfermeiro deve
Quaoko 3: Regra dos noves (Wallace), para cilculo da superficie queimada em criancas até 10 anos de idade Compreendel' qual a
Segmento Corporal Porcentagem (5C) érea Corporal a.[eCtada
Are | ano Cabega & pescogo 19 e OS prOblemBS que
Cada membro nfenor 13 dal{ advé ITI, tais como
Demas segmentos = ndulio 3}

a necessidade de

1- 10 anos Cabega ¢ pescago 19 . idade X =2
Cada membro inferior 13 + iklade =) 2 rel qra t_a g‘ ao d e
Denais segmentos = adulo u rge ncila e d a
SC: superficie corporal toral promocao do conforto
e segurangca do
cliente. Relativamente
Figura 3: Regra dos Noves de Wallace para menores de 10 anos, in VALE, Everton Carlos Snero do - ao tratamento da

Prnimeiro atendimento em queimaduras: a abordagem do dermatologista. Anais Brasileiros de Dermarologia.
ISSN: 0365-0596. Vol 80, n°.1. (2005), pp.9-19.

Descricdo da escala
Este método foi desenvolvido para rapidamente se
proceder ao calculo da extensdo da queimadura e
considera o corpo dividido em segmentos contendo 9%
da superficie corporal, com a excepgao dos genitais e
perineo, que correspondem a 1%. O autor desta escala
foi A. B. Wallace e quanto a data da sua criacao podemos
somente mencionar que a referéncia mais antiga a

ferida da pessoa é
importante que o0
Enfermeiro saiba gerir
0s recursos materiais, de modo a efectuar um melhor
planeamento do procedimento. Deve ainda ponderar a
necessidade de administragdo de terapéutica
analgésica anteriormente ao referido procedimento. Por
ultimo referem-se os aspectos inerentes ao apoio psico-
emocional ao cliente e sua familia, pois o prognéstico
torna-se mais reservado, quanto maior for a superficie
corporal queimada.
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Descricao da escala

Relative percentages of areas affected by growth

Age Half of Half of one Half of one
head (A) thigh (B) leg (C)

infant gl 23/4 212

1yt 812 3a 22

Syr 612 4 23/4

10 yr 512 4/a 3

15 yr a2 412 3Va

Adult 32 43/s 3%

O Diagrama de Lund e Browder, a semelhanca
da Regra dos Noves de Wallace, atribui uma
percentagem a uma determinada area de
superficie corporal queimada. Todavia, este
método foi constituido apds uma investigacao
mais especifica e contempla o crescimento e as
alteracdes da proporcao corporal, e por tal pode ser
aplicado inclusive a neonatos e criangas até aos 10 anos
de idade.C. C. Lund e N. E. Browder foram os autores
deste diagrama e, embora ndo tenhamos a certeza da
data da sua elaboragao, encontramos uma referéncia do
ano de 1944, a um artigo publicado pela revista Surgery
Gynecology & Obstetric, dos criadores, intitulado The
estimation of areas of burns. A aplicacdo deste método
exige a consulta do diagrama, que é mais dificil de
memorizar, em comparagdo a Regra de Wallace.
Determinadas regibes do corpo nao tém uma
percentagem atribuida, mas sim uma letra (A, B ou C). A
partir dessa letra é consultada uma legenda na qual
diferentes percentagens sao conferidas de acordo coma
idade.

Figura 4

Validacao para Portugal
Quanto a validacdo para Portugal, ndo conseguimos
precisar a sua data, mas de acordo com a bibliografia
pesquisada este instrumento é empregue em Portugal.

: Dhagrama de Lund e Browder, in SINGER. Adam J.: HOLLANDER_ Judd E. — Lacerations and
Acute Wound:: An Evidence-based Gude. Philadelphia: Daviz Company. 2003, ISBN: 0-8036-0775-3

Implicacoes para a Enfermagem

As implicacbes para a area da Enfermagem, do
diagrama de Lund e Browder, coincidem com as
descritas na Regra dos Noves de Wallace (pp. 15), visto
que ambos 0s instrumentos permitem a avaliacdo da
extensdo da queimadura.

Referéncias bibliograficas

ATIYEH, B. S. et al. — Management of Pediatric Burns.
Annals of Burns and Fire Disasters. ISSN: 1592-9566.
Vol.XIlI, n°3. (2000). In http://www.medbc.com/annals/review/
vol_13/num_3/text/vol13n3p136.htm. 03/10/2008, 12h20.
GOMES, Carlos Braz et al. — O Doente Queimado. (2003). In
http://www.enfermage m.com/dl/queimado.pdf.  03/10/2008,
18h40.

RION, Glenn — Comprehensive Wound Management. Grove
Road: Slack incorporated, 2002. ISBN: 1-55642-477-9.
OZBEK, Serhat et al. - The effect of delayed admission in
burn centers on wound contamination and infection rates.
Turkish Journal of Trauma & Emergency Surgery. ISSN:
1307-7945. Vol.11, n®3. (2005), pp.230-237. In http://
www.travma.org.tr/en/journal/jvi.asp?

=30




pdir=travma &pling=eng&un=UTD-226974 &look4=The %
20effect%200f%20delayed%20admission%20in%20burm%2
Ocenters%200n%20wound%20contamination%?20and%
20infection%20rates.03/10/2008, 12h10.

VALE, Everton Carlos Siviero do — Primeiro atendimento em
queimaduras: a abordagem do dermatologista. Anais
Brasileiros de Dermatologia. ISSN: 0365-0596. V0l.80, n.1.
(2005), pp.9-19. In http://www.scielo.br/pdf/abd/v80n1/
v80n01a03.pdf. 27/09/2008, 22h30

AVALIACAO DA DOR

A dor € mais do que uma simples experiéncia sensorial
causada por um estimulo especifico. E algo subjectivo e
individual. A pessoa com dor € o melhor juiz da mesma,
segundo McCaffery (1979) “a dor é tudo aquilo que a
pessoa que a sente diz que é, existindo sempre que ela
diz que existe”. Existem diversos tipos de escalas para
avaliar a intensidade da dor, no entanto de acordo com
Baranoski (2006) a Escala Numérica é usualmente
conhecida como o padrdo ideal para avaliar a dor em
adultos e criancas com idade superior aos 7 anos. Pelo
que, apenas iremos aprofundar esta escala.

Validagao para Portugal

A Direccao-Geral da Saude, no uso das suas
competéncias e de acordo com a Comissdo de
Acompanhamento do Plano Nacional de Luta Contra a
Dor, institui a “Dor como o 5° sinal vital”, tendo
considerado como boa pratica, no ambito dos cuidados
de saude

O registo sistematico da intensidade da dor;

A utilizacao para avaliacao da intensidade da dor, de
uma das seguintes escalas validadas
internacionalmente: ‘Escala Visual Analogica”, ‘Escala
Numérica”, ‘Escala Qualitativa” ou ‘Escala de Faces”;

A incluséo na folha de registo dos sinais e sintomas
vitais de espago proprio para registo da intensidade da
dor.

ImplicagOes para a Enfermagem

A avaliacao da dor de forma imprecisa pelos
profissionais de saude resulta num tratamento ineficaz
desse sintoma e no aumento do sofrimento da pessoa.
Por outro lado, o controlo eficaz da dor € um dever dos
profissionais de saude, um direito das pessoas que dela
padecem e um passo
fundamental para a
efectiva humanizagao

Escala Numerica

das Unidades de Saude.

SemDor| 0 | 1 (2|3 |4 |5 /6|7 |8

A utilizacdo destas

9 /10| DorMaxima escalas é de extrema

Figura 6: Escala Numernica Para a Avaliagdo da Dor, in Direcgio-Gerzl da Sande Circular Normatva n°
9DGCG de 14/6/2003 — A Dor como 5° smal vital. Regzisto sistemitico da intensidade da Dor.

Descricao da escala

A Escala Numérica, consiste numa régua dividida em
onze partes iguais, numeradas sucessivamente de 0 a 10.
Com a utilizacao desta escala pretende-se que a pessoa
faca a equivaléncia entre a intensidade da sua dor e uma
classificacdo numérica, sendo que o zero representa
auséncia de dor, o cinco indica dor moderada e o dez
indica a pior dor possivel. As escalas de avaliacdo da dor
sao utilizadas para determinar qual a intensidade de dor
que a pessoa sente, utilizando uma simples medida
verbal, visual ou numérica. Segundo a Ordem dos
Enfermeiros (2008), deve ser salientado o caracter
pessoal e subjectivo da experiéncia da dor na sua
avaliacdo, ou seja, 0 auto-relato, visto que a dor € aquilo
que a pessoa vivencia, existindo sempre que esta afirmar
que existe. Em relagao ao autor desta escala e a data da
sua elaboracdo, tivemos algumas dificuldades na sua
identificacao. No entanto segundo STINSON (2006), esta
escala foi criada em 1992 por Vetter.

importancia para a
pratica de Enfermagem,
dado que permitem uma
adequada avaliacdo e
tratamento da dor.

Neste sentido, é fundamental que o Enfermeiro tenha
conhecimentos acerca das varias escalas utilizadas
para avaliar a intensidade dor, assim como da forma
como devem ser utilizadas, para que a dor da pessoa
possa ser descodificada e, desta forma, se possam
aplicar medidas terapéuticas apropriadas. Quando o
Enfermeiro pretende avaliar a dor de uma pessoa, em
primeiro lugar, deve utilizar a mesma escala para a
mesma pessoa e, em segundo lugar, realizar a
avaliacao antes e apos a intervencao terapéutica,
permitindo a apreciacao dos resultados, ou seja,
determinar se a intervencao surtiu ou nao efeito.

Apesar de a dor ser um conceito bastante subjectivo,
pois sabe-se que cada pessoa sente-a de modo
diferente, a utilizacao destas escalas constitui um bom
instrumento para o Enfermeiro ter uma percepgao mais
concreta da forma como € sentida pelo outro,
possibilitando assim uma intervencao mais
personalizada.
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AVALIACAO DO GRAU DE SEDACAO

A sedacdo da pessoa que necessita de cuidados
intensivos tem como principais objectivos: reduzir o
desconforto da ventilagao artificial; tratar disturbios
psiquidtricos ou problemas relacionados com a
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abstinéncia de substancias; restabelecer a temperatura
corporal; reduzir a ansiedade; facilitar o sono; diminuir o
metabolismo; e induzir o0 coma no caso de traumatismo
craniano. Iremos abordar a Escala do indice Biespectral
e a Escala de Ramsay.

Descri¢do da escala

A Escala do indice Biespectral foi criada em 1985
(SILVA, 2001), com o objectivo de reduzir a incidéncia
de consciéncia nas pessoas submetidas a anestesia
geral no periodo intra-operatério

Esta escala encontra-se introduzida num monitor que
descreve as alteracbes no Electroencefalograma
relacionadas com os niveis de sedagdo, anestesia,
perda de consciéncia € meméria, através de andlise
biespectral, de autoria de Fourier.

A escala do Indice Biespectral varia entre 0 e 100,
sendo que os valores recomendados para se obter uma
anestesia geral variam entre 45 e 60, no entanto alguns
profissionais de salude preferem manter os valores por
volta dos 40, garantindo desta forma uma sedagdo
profunda.

Validagao para Portugal
Lages, Fonseca e Abelha (2006) do Servico de
Anestesiologia do Hospital S. Jodo, EPE, consideram
que para se obter uma monitorizacdo mais precisa do
estado de consciéncia e funcdo neuromuscular, se deve
recorrer a utilizagdo do Indice
Biespectral e
do neurotransmissor.

Implicagdes para a Enfermagem
Considera-se que as escalas de

¢ tragados do EEG

BIS

Fizura 11 - Escala do indice bispectral e sua correlagho com os niveis de sedaciio

avaliacdo do nivel de sedacao e
consciéncia sdo importantes na
prestacdo de cuidados de
Enfermagem, uma vez que permitem
assegurar, em certa parte, o alcance
dos objectivos da sedacdo induzida.
De acordo com os conhecimentos
obtidos através da pesquisa
bibliografica realizada, apreende-se
que estas escalas sdo deveras
importantes na avaliagao de pessoas
submetidas a bloqueadores
neuromusculares para que estes nao
percepcionem a sua paralisia
temporaria.
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Figura 7: Escalado Indice Biespectial in DUARTE, s.d
www.sajmed br'upload/file/artigos/indice%s 2 (especiral %2 0-%2 0bis pdf. 29/09/2008, 20h40.
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5.2 - ESCALA DE RAMSAY

Escala de sedaciao de Ramsay

Doente vigil
1 Ansioso e agitada
2 Calmo, colaborante
3 Sonolento, obedece a ordens

Doente nao vigil
(resposta a estimulos sonoros intensos ou dolorosos)

4 Resposta pronta

5 Resposia preguicosa

€ Sem resposta

Figura 8: Excala de Ramwsay, in GLORIA, Carlos; et al — Unidade de Cuidados Intenzives: Manual de

Rorinas. Procedimentos ¢ Normas de Orientagdo Terapéunica. Hozpital do Barlavento Algamio, 2002. In

http:/'wwoe chbal grvio. man-
saude ptDownloads_HSACHBAlz'Serni%C3%ATos UCT/manualmed_uci.pdf

Descricao da escala

A Escala de Ramsay surgiu em 1974 sob a autoria de
Michael A.E. Ramsay. Embora ja se tivesse abordado
um instrumento que avalia o grau de sedacao,
consideramos pertinente abordar a Escala de Ramsay,
uma vez que, Enfermeiros que se encontram a exercer
a profissao afirmam ndo existir Indice Biespectral em
algumas unidades de urgéncia e de cuidados intensivos
de Portugal. Tal como a Escala do indice Biespectral,
esta avalia o grau de sedagao de pessoas submetidas a
terapéutica sedativa. Silva (2001) interpreta os graus de
sedacgdo da escala de Ramsay da seguinte forma: Grau
1 corresponde a uma sedacao insuficiente; grau 2,3 e 4
corresponde a uma sedagao aceitdvel e grau 5 e 6
corresponde a uma sedacao excessiva.

Validacao para Portugal

Esta escala de sedacao é considerada, por Vileda e
Ferreira (2006), como a mais utilizada em Portugal e a
primeira a ter sido aplicada em contexto de cuidados
intensivos. Pelo que, assume-se como de extrema
importancia para a Enfermagem, principalmente na
auséncia de escalas de avaliagdo de sedacdo mais
especificas e actuais.

Implicacoes para a Enfermagem
Relativamente as implicagbes para a area da
enfermagem da escala de Ramsay,

coincidem com as mencionadas na escala do indice
Biespectral (pp. 28)
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AVALIACAO DO RISCO DE ULCERA DE PRESSAO

A ferida representa uma interrupcdo da integridade

cutinea e fungbes tecidulares, sendo possivel

classifica-la de acordo com a sua etiologia, quantidade
de exsudado, dimensoes, coloracdo, tipo de tecido,
odor, entre outras. Dependendo da idade da pessoa e
das caracteristicas da ferida, vai existir um impacto nas
diversas dimensées individuais, nomeadamente a nivel
fisico, psicoldgico, qualidade de vida e rede familiar e
social, principalmente em situagdes de isolamento. E
necessario que ocorra uma avaliacdo para que o
tratamento seja 0 mais adequado possivel.

Descricao da escala

A Escala de Braden foi criada em 1987 por Barbara
Braden e Nancy Bergstrom. E constituida por 6
subescalas: percepcdo sensorial, actividade,
mobilidade, humidade, nutricao, friccdo e forcas de
deslizamento. Cada subescala vai produzir um score,
que vai variar de 1 a 4. A subescala de friccao e forcas
de deslizamento é a unica que varia de 1 a 3. O score
mais baixo possivel € 6, enquanto 0 mais alto € 23.

Um score baixo indica um elevado risco para
desenvolver Ulceras de pressao, ao passo que score
alto indica um baixo risco para desenvolver Ulceras de
pressao. O risco moderado localiza-se entre 0s scores
de 13 - 14, o alto risco entre 10 — 12 e o risco muito alto
entre 9 ou menos.

A escala baseia-se em 2 factores etioldgicos do
desenvolvimento de Ulceras de pressao: a intensidade e
duragao da pressao e tolerancia tecidular a pressao.

O objectivo geral dos instrumentos de previsdo e
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6.1 — ESCALA DE BRADEN
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Figura 9: Escala de Braden, in hitp://www.bradenscale com/braden PDF. 01/10/2008, 18h00.

prevencao € identificar de forma eficaz e eficiente as
pessoas com maior risco de desenvolvimento de
Ulceras de pressao.

Validagao para Portugal

A validagao ocorreu em 2001 por Ferreira et al.

Em Novembro de 2002 foi realizado um estudo
comparativo entre a escala de Braden e a de Norton,
em que os resultados revelaram que a escala de
Braden apresenta valores com sensibilidade e
especificidade mais elevados e consistentes. O
resultado obtido neste estudo é uma evidéncia de que a
realidade portuguesa nao se afasta muito de outras
realidades, nas quais alcancaram-se resultados
semelhantes.
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POTTER, Patricia; PERRY, Anne - Fundamentos de

ey o pessoa em situacao

B complexa.

i v e Decidimos incidir sobre a

o e temdtica da pessoa com

Gt queimaduras, visto ser uma
area
que desperta-nos interesse e
nunca ter sido abordada em
contexto tedrico, até a data,
logo

w— consideramos ser uma boa

forma de adquirir
conhecimentos sobre esse
assunto.

Algumas das escalas nao se

ligam directamente a pessoa com queimadura, contudo
a prestacdo de cuidados de Enfermagem deve ser
numa perspectiva holistica, pelo que vao adequar-se as
necessidades do cliente, ao longo do processo de
tratamento e reabilitacao.
No decorrer da pesquisa bibliografica e dada a
longevidade de alguns instrumentos de avaliacao,
tivemos dificuldade em chegar a um consenso
relativamente a alguns itens de caracterizacdo dos
mesmos. Relativamente aos objectivos inicialmente
propostos consideramos que em termos gerais foram
cumpridos, sendo que: realizdmos pesquisa
bibliografica acerca do tema escolhido, identificando
posteriormente os instrumentos de medida que mais se
adequavam ao mesmo; em seguida analisamos e
sintetizamos, mediante o0s itens propostos, as
caracteristicas dos instrumentos de medida e avaliagao;
finalmente reflectimos sobre a importancia do papel do
Enfermeiro na aplicacdo desses instrumentos.
Consideramos este trabalho muito pertinente porque 0s
profissionais de Enfermagem devem estar
sensibilizados para a utilizacdo de instrumentos de
avaliacao, para uma prestacao de cuidados de
qualidade.
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