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Resumo

A pesquisa relata os resultados de um protocolo para prevenção de úlcera de pressão (UP) em pacientes
críticos na unidade de terapia intensiva – 1 do Hospital Universitário Regional do Norte do Paraná. O
protocolo foi elaborado pelos enfermeiros do setor seguindo as orientações da AHCPR. Foram admiti-
dos 51 pacientes sem UP durante o período de 1 mês, sendo avaliados diariamente por um enfermeiro, até
a sua alta da unidade. Dos 51 pacientes, 29 (57%) foram considerados com risco de desenvolver UP.
Destes, 12 apresentaram algum estágio de UP, sendo que 7 (58%) apresentaram alterações em duas áreas
corporais e 5 (47%) em uma área corporal. As duas áreas corporais mais atingidas foram sacro e tornozelo
(72%) e cotovelo e maléolo lateral (14%). A alteração em uma área corporal ocorreu em 40% no cotovelo,
20% maléolo lateral e 40% no tornozelo. Os 12 pacientes de risco que desenvolveram algum estágio de
UP tiveram valores de hemoglobina abaixo de 10 g/dl e receberam transfusão de hemoderivados. O
estudo demonstrou que o trabalho com o protocolo traz resultados efetivos para encontrar o paciente de
risco, estabelece cuidados preventivos e otimiza recursos adequados na solução do problema UP.
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Abstract

This study reports the outcomes of a protocol for the prevention of pressure ulcer at an intensive care
unit. The protocol was elaborated by nurses that working together in a teaching hospital. The nurses
followed the recommendations proposed by AHCPR for the prevention of pressure ulcer. During one
month, 51 patients free of pressure ulcers at admission were assessed through this protocol. Twenty-
nine (57%) patients from this group risk developing pressure ulcers, but only 12 developed some stages
of pressure ulcer. From this group of 12 patients, 7 (58%) developed pressure ulcer in two areas of the
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body, and 5 (47%) developed pressure ulcer in only one area of the body. The most affected areas were
sacrum and malleolus (72%) and elbow and heel (14%). The alteration in only one area of the body
occurred in the elbow (40%), malleolus (20%) and heel (40%). These 12 patients that developed pressure
ulcers had lower blood hemoglobin. This study showed that the protocol was efficient to identify
patients with a risk of developing pressure ulcer.
Key-words: Pressure ulcer; Protocol; Braden Scale; Prevention.

Introdução

A úlcera de pressão (UP) é uma complicação
comum em pacientes críticos hospitalizados, tornan-
do-se um problema sério para os mesmos. A pre-
venção deste tipo de complicação é um desafio para
a assistência de enfermagem (FERNANDES, 2000).

Paranhos e Santos (1999), ao vivenciarem este
problema, em terapia intensiva, relatam que as UP
são sérias complicações em pacientes
institucionalizados, o que leva à imperiosa necessi-
dade de conhecer sua etiopatogenia. As autoras
também evidenciam como atribuição do enfermei-
ro, a constatação dos pacientes de risco, e tam-
bém, que grandes responsabilidades são atribuídas
ao enfermeiro, quando se detecta que o paciente
adquiriu uma UP.

Silva apud Fernandes (2000), salienta que a as-
sociação da UP com a deficiência na qualidade do
cuidado “penaliza excessivamente a enfermagem por
não levar em consideração aspectos administrativos
e/ou organizacionais dos serviços de saúde que cer-
tamente, estão envolvidos na questão da qualidade
da assistência”.

Segundo Fernandes (2000), a situação hoje
vivenciada pela enfermagem exige que o enfermei-
ro adquira uma base sólida de conhecimentos. Essa
base deve capacitá-lo a perceber a variedade de
questões que se relacionam com a assistência, na
tentativa da adequação às suas finalidades precípuas
e da melhora da qualidade.

O grupo de enfermeiros do Centro de Terapia
Intensiva- Adulto (CTI- adulto), do Hospital Univer-
sitário Regional do Norte do Paraná (HURNP) ao
verificar que alguns pacientes eram admitidos com
UP, e que outros desenvolviam UP durante a per-
manência na Unidade, decidiu fazer uma revisão de

literatura a cerca do assunto. Com isso, buscou-se
traçar metas específicas na resolutividade deste pro-
blema, visando a melhoria da assistência prestada
ao paciente.

Dois enfermeiros, foram escolhidos, pelo grupo, para
fazer a revisão de literatura e coordenar o trabalho.

Revendo os dados da literatura, percebemos que
autores como Baker (1998) e Pieper et al. (1998)
sugerem que as instituições elaborem protocolos para
monitorização dos pacientes com risco de desenvol-
ver UP, e para o registro das medidas preventivas
que o paciente recebeu durante a hospitalização.

Quando se relata o problema UP, autores como
Henning (1995); Paranhos e Santos (1999), enfatizam
que o tratamento e a reabilitação das UP são de alto
custo, sendo que está demonstrado que a preven-
ção é o maior recurso disponível.

Para a efetividade do trabalho preventivo diante
do problema UP, o grupo de enfermeiros do CTI-adulto
do HURNP, em estudo anterior a este, elaborou um
protocolo para prevenção de UP (Anexo I).

O protocolo para prevenção de UP, é composto por:

a) termos de identificação do paciente;

b) escala de Braden (EB), adaptada em língua por-
tuguesa, segundo Paranhos e Santos (1999);

c) quadro ilustrativo enfatizando as áreas suscetíveis
à UP, proposto por Liddel (1994);

d) registro das alterações da pele do paciente seguindo
os estágios de classificação das UP proposto pelo
NPUAP (National Pressure Ulcer Advisory
Panel) em 1989, e adotado pela AHCPR (Agency
for Health Care Policy and Research), em 1992,
para identificação e classificação do nível de le-
são da UP (FERNANDES, 2000);
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e) espaço delimitado para anotações dos valores de
hemoglobina;

f) guia de medidas preventivas.

Após a elaboração, o grupo decidiu aplicar o pro-
tocolo, durante o período de um mês, na unidade de
terapia intensiva-1, com os seguintes objetivos: – ava-
liar a eficácia do protocolo elaborado para preven-
ção de UP;  – diagnosticar o paciente com risco de
desenvolver UP através da escala de Braden (EB);
– monitorar a pele do paciente, diariamente, avalian-
do as áreas suscetíveis ao aparecimento das UP e
os estágios de desenvolvimento das UP; – registrar
os níveis de hemoglobina (Hb) do paciente durante a
permanência na UTI-1; – prescrever cuidados indi-
vidualizados para prevenção de UP, tendo como base
o guia de medidas preventivas.

Metodologia

O HURNP, órgão suplementar da Universidade
Estadual de Londrina, atende somente pacientes
conveniados ao SUS (Sistema Único de Saúde).

O hospital possui 294 leitos, sendo 45 leitos da
Maternidade Municipal (gerenciada pela instituição),
e o restante distribuídos em 73 leitos na unidade
masculina (médico-cirúrgica), 45 leitos para unidade
feminina (médico-cirúrgica), 30 leitos para moléstias
infecto-contagiosas, 11 leitos para tisiologia, 37 lei-
tos para unidade de pronto-socorro (12 leitos femini-
nos, 14 leitos masculinos e 11 leitos para pediatria),
16 leitos para maternidade, 05 leitos para terapia in-
tensiva pediátrica, 10 leitos para unidade de cuida-
dos intensivos (berçário), 07 leitos para terapia in-
tensiva neonatal, 36 leitos para unidade pediátrica, e
17 leitos para o centro de terapia intensiva-adulto.

A UTI-1 do CTI-adulto, é considerada como
UTI-geral, e consta de 10 leitos. O critério básico
para internação nesta unidade é que o paciente não
seja portador de infecção, de acordo com as normas
do Setor de Controle de Infecção Hospitalar (SICH)
da instituição.

A UTI-1 consta de seis enfermeiros, sendo cinco
direcionados para o trabalho de assistência/supervisão.
Dois enfermeiros realizam o trabalho no período da
manhã, um enfermeiro no período da tarde, um na noi-
te-par, e um na noite- ímpar. Um enfermeiro realiza a
coordenação do trabalho através da chefia de divisão
de enfermagem do CTI-adulto. Conta também com 05
auxiliares ou técnicos de enfermagem por turno, que
assumem o cuidado integral ao paciente.

Durante o período de um mês, todos os pacientes
admitidos na UTI-1, foram avaliados pelo protocolo
de prevenção de UP.

O período de um mês foi estabelecido como pra-
zo de entrada no protocolo, pois uma vez admitido no
protocolo, o paciente passou a ser avaliado, diaria-
mente, por um único enfermeiro, em todos os dias de
sua permanência na unidade.

O critério estabelecido para seleção da amostra
foi que o paciente admitido neste período de um mês,
não deveria ter UP para ser avaliado pelo protocolo,
diariamente.

No período estipulado para o estudo, foram
admitidos 51 pacientes, sem UP, com predomi-
nância nas clínicas de neurologia, neurocirurgia,
cirurgia cardiovascular, nefrologia e cirurgia do
aparelho digestivo.

O paciente, ao ser admitido na UTI-1, não sendo
portador de UP, tinha o seu protocolo, apenas aber-
to, pelo enfermeiro do turno. Diariamente, no perío-
do da manhã, o paciente era avaliado, por um único
enfermeiro, através da EB (Anexo I/ folha 1) para
que fosse diagnosticado o risco ou não risco de de-
senvolver UP.

Se fosse diagnosticado risco para desenvolver UP,
era feito registro das condições da pele do paciente
(folha 2/Anexo I) através dos quadros de estágios
de desenvolvimento e áreas suscetíveis à UP. A cada
hemograma feito, os valores de hemoglobina eram
registrados no protocolo.

Também eram assinalados nos guias de medidas
preventivas os cuidados que o enfermeiro transcre-
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via no plano de enfermagem, de modo que eles fos-
sem executados pelos auxiliares ou técnicos sob su-
pervisão do enfermeiro do turno.

Salientamos que, antes do início da aplicação do
protocolo, foi feita uma oficina de trabalho, com os
auxiliares e técnicos do setor, cujo objetivo foi acres-
cer cientificamente, sua formação neste assunto, e
também, para que eles participassem efetivamente
da realização deste trabalho.

Ressaltamos, também, que antecedendo a apli-
cação do protocolo, foi enviado um projeto ao Comi-
tê de Ética e Pesquisa da instituição, com o termo de
consentimento livre e esclarecido (Anexo II).

Como recebemos parecer favorável do Comitê
para a realização da pesquisa, iniciamos a aplicação
do protocolo após termos consentimento assinado
pelo paciente ou por algum familiar para a participa-
ção nesta pesquisa.

Os dados do protocolo foram analisados através
de recursos estatísticos de freqüência e porcentagem.

Resultados

Durante o período de um mês foram admitidos
61 pacientes na UTI-1, dos quais 10 foram admiti-
dos com UP. Portanto, fizeram parte deste estudo,
51 pacientes admitidos sem UP.

A média de permanência na UTI-1 destes 51
pacientes, admitidos sem UP, durante o período de
01 mês, foi de 5,5 dias.

Gráfico 1 – Percentual de pacientes M/F.

Desses 51 pacientes, observou-se que 27 (53%)
eram do sexo masculino e 24 (47%) pacientes do
sexo feminino.

Encontramos em nosso estudo, como os autores
mencionados, nenhuma correlação entre sexo e de-
senvolvimento de UP; Gawron (1994), Jacksich
(1997), Pang e Wong (1998), Pieper e Weiland (1997)
e Paranhos e Santos (1999).

A média de idade para o sexo masculino foi de
48 anos e para o sexo feminino 54 anos. Houve pre-
dominância de idade na faixa etária de 51 a 60 anos.
O paciente mais jovem tinha 13 anos, e o mais idoso
94 anos.

Quanto ao item idade, Kemp et al. (1990), ao es-
tudarem os fatores de risco para desenvolvimento
de UP em pacientes cirúrgicos, encontraram uma
média de 61 anos para os pacientes com risco de
desenvolver UP. Langemo et al. (1990); Braden e
Bergstron (1994), Paranhos e Santos (1999) não
encontraram diferenças estatísticas significantes re-
ferentes à idade nos pacientes com UP.

Maklebust e Sieggreen (1996 apud
FERNANDES, 2000), relatam que existem altera-
ções na pele com o envelhecimento tais como, redu-
ção do número de glândulas sudoríparas, atrofia e
afinamento das camadas epiteliais e gordurosa, per-
da de pêlos, aumento da sensibilidade ao frio e calor,
fazendo com que a pessoa idosa tenha a pele mais
delicada e mereça cuidados especiais.

Gráfico 2 – Classificação de cor dos Pacientes do sexo
feminino.

53%

47%

Sexo masculino: Sexo feminino: 87%

13%
branca
negra
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Observou-se que dos 24 pacientes do sexo femi-
nino, 21 (87%) pacientes eram da cor branca e 03
(13%) pacientes eram da cor negra.

Gráfico 3 – Classificação de cor dos Pacientes do sexo
masculino.

Observou-se que dos 27 pacientes do sexo mas-
culino, 25  (92%) eram da cor branca, 01 (4%) pa-
ciente era da cor negra, e 01 (4%) paciente era da
cor amarela.

Percebemos predomínio de pacientes na cor bran-
ca. No entanto, avaliar a raça de um paciente foi uma
questão difícil para o enfermeiro que observava o pa-
ciente, diariamente; e também para o grupo. O que
percebemos em nosso estudo, é que existe uma gran-
de miscigenação de raças em nossa população, e esta
é uma característica fundamental do povo brasileiro.

Também Braden e Bergstron (1994, 1998) em
dois estudos; Paranhos e Santos (1999) não encon-
traram diferença estatisticamente significante para
raça entre os grupos sem e com UP.

A média de permanência na UTI-1 destes 51
pacientes, admitidos sem UP, durante o período de
01 mês, foi de 5,5 dias.

Gráfico 4 – Relação entre Altas e Óbitos no CTI (Masculino)

Gráfico 5 – Relação entre Altas e Óbitos no CTI (Feminino)

Verificou-se que tanto no sexo feminino, como
no sexo masculino, que 67% dos pacientes recebe-
ram alta da unidade, e 33% tiveram óbito.

Gráfico 6 – Pacientes com risco e sem risco de desenvol-
ver UP
Avaliação pela Escala de BRADEN

Destes 51 pacientes, observou-se que 29 (57%)
pacientes foram considerados com risco de desen-
volver UP. O restante, 22 (43%) pacientes foram
considerados sem risco de desenvolver UP.

Gráfico 7 – Pacientes COM e SEM alteração na pele.

Analisando o grupo de 29 pacientes com risco de
desenvolver UP, verificou-se que 17 pacientes (59%)
não apresentaram alterações na pele. Os demais, 12
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(41%) pacientes, apresentaram alteração na pele,
apesar de serem avaliados, diariamente, pelo proto-
colo de prevenção para UP.

Ao fazermos o diagnostico de risco para UP em
um paciente, devemos também ter em mente os fato-
res que predispõem a formação de uma UP. Como
enfatiza Fernandes (2000), “todos os aspectos devem
ser considerados, pois uma úlcera de pressão não ocor-
re apenas por um determinado fator de risco, mas pela
relação dos diversos fatores com o paciente”.

Gráfico 8 – Alteração em uma ou duas áreas do corpo.

Observando este grupo de 12 pacientes que apre-
sentaram alteração na pele, percebemos que 5 (42%)
pacientes apresentaram alteração em apenas uma
área corporal. Os outros, 7 (58%) pacientes apre-
sentaram alteração em duas áreas corporais.

Gráfico 9 – Locais com alteração em apenas UMA área
do corpo.

 Dos 05 pacientes que apresentaram alteração
da pele em apenas uma área corporal, verificou-se
que 02 (40%) pacientes apresentaram lesão no co-
tovelo, 02 (40%) pacientes apresentaram lesão no

tornozelo, e 01 (20%) paciente apresentou lesão no
maléolo lateral.

Gráfico 10 – Locais com alteração em DUAS áreas do
corpo.

Dos 07 pacientes que apresentaram alterações
da pele em duas áreas corporais, observamos que
05 (72%) apresentaram lesões na região sacra e tor-
nozelo, 01 (14%) paciente apresentou na região da
escápula e do sacro, e 01 (14%) apresentou lesão na
região do cotovelo e maléolo lateral.

Verificamos que houve maior freqüência de le-
sões na região sacra, seguidas de lesões no cotovelo
e tornozelo.

Clark e Watts (1994) também observaram em
seus estudos, que as regiões sacra e calcâneos são
mais freqüentes para o desenvolvimento de UP. Tam-
bém Dealey (1994), ao conduzir dois estudos, con-
cluiu em ambos, que o local mais comum para ocor-
rência de UP foi a região sacra.

Gráfico 11 – Tipos de alterações apresentadas na pele.

Os 12 pacientes de risco que tiveram alteração
na pele, apresentaram os seguintes tipos de lesão: 3
(25%) pacientes apresentaram somente eritema, 3

58%

42%

apresentaram alteração em apenas uma área corporal
suscetível à úlcera de pressão :
apresentaram alteração em duas áreas corporais
suscetíveis à úlcera de pressão:

Gráfico 9 - Locais com alteração em 
apenas UMA área do corpo
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(25%) pacientes apresentaram somente edema, 4
(33%) pacientes apresentaram eritema e edema, 2
(17%) pacientes apresentaram eritema e ulceração
de epiderme.

Gráfico 12 – Valores de hemoglobina em pacientes com
ERITEMA.

Gráfico 13 – Valores de hemoglobina em pacientes com
EDEMA.

Gráfico 14 – Valores de hemoglobina em pacientes com
ERITEMA e EDEMA.

Gráfico 15 – Valores de hemoglobina em pacientes com
ERITEMA e ULCERAÇÃO DE EPIDERME

Observamos que os 12 pacientes de risco que
apresentaram alterações na pele, tiveram valores de
hemoglobina abaixo de 10g/dl e receberam transfu-
são de hemoderivados.

Estes dados enfatizam que a diminuição do nível
de hemoglobina se constitui em um fator que predis-
põe o desenvolvimento da UP. Autores como Stotts
(1999); Pieper et al. (1998); Martins et al. (1996) e
Liddel (1994) relatam que os pacientes que possuem
baixo nível de hemoglobina têm a capacidade de trans-
porte de oxigênio no sangue diminuída, e conseqüen-
temente, pela anemia, diminuição da tolerância tissular.

Conclusão

Após o desenvolvimento desta pesquisa, verifi-
camos que o protocolo, elaborado pelo grupo de en-
fermeiros do CTI-adulto do HURNP, é um instru-
mento eficaz para o trabalho preventivo de UP.

Foi possível fazer com segurança o diagnóstico
do paciente com risco de desenvolver úlcera de pres-
são utilizando a Escala de Braden.

O protocolo permitiu o registro das condições da
pele do paciente, através dos quadros das áreas sus-
cetíveis e estágios de desenvolvimento das UP, du-
rante todos os dias de permanência na unidade.

O registro dos níveis de hemoglobina nos desper-
tou para fazer uma relação dos diversos fatores de
risco com o paciente avaliado.
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O guia de medidas preventivas direcionou a pres-
crição de cuidados individualizados para cada paciente.

O protocolo promoveu resolutividade diante do
problema UP e melhorou a assistência prestada ao
paciente neste aspecto.

Também percebemos, que os auxiliares e técni-
cos incorporaram a vivência desta pesquisa no dia-
a-dia de trabalho. Eles se tornaram mais atentos aos
cuidados de prevenção prescritos e, ademais, mais
eficientes na execução destes cuidados.

Em equipe, chegamos à conclusão que o nosso
próximo passo será a implementação do protocolo
em nossa rotina de trabalho.

Como Fernandes (2000), acreditamos que os “pro-
tocolos podem ser relativamente demorados para se-
rem implantados, porém trazem bons resultados no sen-
tindo de reduzir a incidência de úlceras de pressão”.
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