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Resumo

A pesquisarelata os resultados de um protocol o para prevencéo de Ulcerade pressdo (UP) em pacientes
criticos na unidade de terapiaintensiva— 1 do Hospital Universitério Regional do Norte do Parana. O
protocolo foi elaborado pelos enfermeiros do setor seguindo as orientacbes da AHCPR. Foram admiti-
dos 51 pacientes sem UP durante o periodo de 1 més, 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 al gum estégio de UP, sendo que 7 (58%) apresentaram alteracdes em duas areas
corporaise5 (47%) em umadreacorporal . As duas areas corporais mais atingidas foram sacro etornozelo
(72%) ecotovelo emal éolo lateral (14%). A alteracio em umaareacorporal ocorreu em 40% no cotovel o,
20% mal éolo lateral e 40% no tornozelo. Os 12 pacientes de risco que desenvolveram algum estagio de
UP tiveram valores de hemoglobina abaixo de 10 g/dl e receberam transfuséo de hemoderivados. O
estudo demonstrou gque o trabalho com o protocol o traz resultados efetivos para encontrar o paciente de
risco, estabel ece cuidados preventivos e otimiza recursos adequados na solucéo 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%) patientsfrom this group risk devel oping 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 ateration in only one area of the body
occurred in the elbow (40%), malleolus (20%) and heel (40%). These 12 patientsthat devel oped pressure
ulcers had lower blood hemoglobin. This study showed that the protocol was efficient to identify

patients with arisk of developing pressure ulcer.

K ey-wor ds. Pressure ulcer; Protocol; Braden Scale; Prevention.

I ntroducéo

A Ulcera de pressdo (UP) é uma complicagdo
comum em paci entes criticos hospitalizados, tornan-
do-se um problema sério para 0s mesmos. A pre-
vencao deste tipo de complicacdo é um desafio para
aassisténciade enfermagem (FERNANDES, 2000).

Paranhos e Santos (1999), ao vivenciarem este
problema, em terapiaintensiva, relatam que as UP
sdo sérias complicagcdes em pacientes
institucionalizados, o quelevaaimperiosanecessi-
dade de conhecer sua etiopatogenia. As autoras
também evidenciam como atribui¢do do enfermei-
ro, a constatagdo dos pacientes de risco, e tam-
bém, que grandes responsabilidades sdo atribuidas
ao enfermeiro, quando se detecta que o paciente
adquiriuumaUP.

Silva apud Fernandes (2000), salienta que a as-
sociagdo da UP com a deficiéncia na qualidade do
cuidado “ penalizaexcessivamente aenfermagem por
ndo levar em consideracdo aspectos administrativos
e/ou organi zacionai s dos servigos de salide que cer-
tamente, estdo envolvidos na questdo da qualidade
da assisténcia’.

Segundo Fernandes (2000), a situacdo hoje
vivenciada pela enfermagem exige que o enfermei-
ro adquira uma base sdlida de conhecimentos. Essa
base deve capacité-lo a perceber a variedade de
guestdes que se relacionam com a assisténcia, na
tentativa da adequacao as suas finalidades precipuas
e damelhora da qualidade.

O grupo de enfermeiros do Centro de Terapia
Intensiva- Adulto (CTI- adulto), do Hospital Univer-
sité&rio Regiona do Norte do Parana (HURNP) ao
verificar que alguns pacientes eram admitidos com
UP, e que outros desenvolviam UP durante a per-
manénciana Unidade, decidiu fazer umareviso de

literatura a cerca do assunto. Com isso, buscou-se
tracar metas especificas naresol utividade deste pro-
blema, visando a melhoria da assisténcia prestada
ao paciente.

Doisenfermeiros, foram escolhidos, pelogrupo, para
fazer arevisdo de literatura e coordenar o trabal ho.

Revendo os dados da literatura, percebemos que
autores como Baker (1998) e Pieper et al. (1998)
sugerem que asinstitui coes elaborem protocol os para
monitorizagéo dos paci entes com risco de desenvol -
ver UP, e para o registro das medidas preventivas
gue o paciente recebeu durante a hospitalizagéo.

Quando se relata o problema UP, autores como
Henning (1995); Paranhos e Santos (1999), enfatizam
gue o tratamento e a reabilitacdo das UP sdo de alto
custo, sendo que esta demonstrado que a preven-
¢ao é 0 maior recurso disponivel.

Para a efetividade do trabalho preventivo diante
do problemaUP, o grupo deenfermeirosdo CTl-adulto
do HURNP, em estudo anterior a este, elaborou um
protocolo para prevencao de UP (Anexo ).

O protocolo paraprevencéo de UP, é composto por:
a) termos de identificac8o do paciente;

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

C) quadroilustrativo enfatizando as éreas suscetiveis
aUP, proposto por Liddel (1994);

d) registro dasateraces dapel e do paciente seguindo
os estégios de classificacdo das UP proposto pelo
NPUAP (National Pressure Ulcer Advisory
Panel) em 1989, e adotado pelaAHCPR (Agency
for Health Care Policy and Research), em 1992,
paraidentificacéo e classificagdo do nivel de le-
sdo da UP (FERNANDES, 2000);
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e) espaco delimitado paraanotacfes dos valores de
hemoglobing;

f) guiade medidas preventivas.

Apbsaelaboracéo, o grupo decidiu aplicar o pro-
tocolo, durante o periodo de um més, na unidade de
terapiaintensiva-1, com os seguintes objetivos. —ava-
liar a eficécia do protocolo elaborado para preven-
¢do de UP; — diagnosticar o paciente com risco de
desenvolver UP através da escala de Braden (EB);
—monitorar apele do paciente, diariamente, avalian-
do as é&reas suscetiveis ao aparecimento das UP e
0s estégios de desenvolvimento das UP; — registrar
os hiveis de hemoglobina (Hb) do pacientedurantea
permanénciana UTI-1; — prescrever cuidados indi-
vidualizados paraprevencgéo de UP, tendo como base
0 guia de medidas preventivas.

Metodologia

O HURNP, érgdo suplementar da Universidade
Estadual de Londrina, atende somente pacientes
conveniados ao SUS (Sistema Unico de Salide).

O hospital possui 294 leitos, sendo 45 leitos da
Maternidade Municipal (gerenciadapelainstituicéo),
e o restante distribuidos em 73 leitos na unidade
masculina(médico-cirdrgica), 45 leitos paraunidade
feminina (médico-cirargica), 30 leitosparamol éstias
infecto-contagiosas, 11 |eitos paratisiologia, 37 lei-
tos paraunidade de pronto-socorro (12 leitosfemini-
nos, 14 leitos masculinos e 11 |eitos para pediatria),
16 leitos paramaternidade, 05 |eitos paraterapiain-
tensiva pediétrica, 10 leitos para unidade de cuida-
dos intensivos (bercério), 07 leitos para terapiain-
tensivaneonatal, 36 leitos paraunidade pediatrica, e
17 leitos para o centro de terapiaintensiva-adulto.

A UTI-1 do CTl-adulto, é considerada como
UTI-geral, e consta de 10 leitos. O critério basico
parainternacdo nesta unidade € que o paciente ndo
seja portador de infeccdo, de acordo com as normas
do Setor de Controle de Infeccdo Hospitalar (SICH)
dainstitui¢éo.

A UTI-1 consta de seis enfermeiros, sendo cinco
direcionados parao trabal ho de assi sténcia/supervisao.
Dois enfermeiros redizam o trabalho no periodo da
manhd, um enfermeiro no periodo datarde, um nanoi-
te-par, e um na noite- impar. Um enfermeiro redizaa
coordenacdo do trabal ho através da chefia de diviso
de enfermagem do CTl-adulto. Contatambém com 05
auxiliares ou técnicos de enfermagem por turno, que
assumem o cuidado integral ao paciente.

Durante o periodo de um més, todos os pacientes
admitidosnaUTI-1, foram avaliados pelo protocolo
de prevencdo de UP.

O periodo de um mésfoi estabel ecido como pra-
Zo de entradano protocol o, poisumavez admitido no
protocolo, 0 paciente passou a ser avaliado, diaria-
mente, por um Unico enfermeiro, emtodososdiasde
sua permanéncia na unidade.

O critério estabelecido para selecdo da amostra
foi que o paciente admitido neste periodo de um més,
ndo deveriater UP paraser avaliado pelo protocolo,
diariamente.

No periodo estipulado para o estudo, foram
admitidos 51 pacientes, sem UP, com predomi-
nancia nas clinicas de neurologia, neurocirurgia,
cirurgia cardiovascular, nefrologia e cirurgia do
aparel ho digestivo.

O paciente, ao ser admitido naUTI-1, ndo sendo
portador de UP, tinha o seu protocolo, apenas aber-
to, pelo enfermeiro do turno. Diariamente, no perio-
do damanhd, o paciente eraavaliado, por um Unico
enfermeiro, através da EB (Anexo |/ folha 1) para
gue fosse diagnosticado o risco ou ndo risco de de-
senvolver UP.

Sefosse diagnosti cado risco paradesenvolver UP,
erafeito registro das condicdes da pele do paciente
(folha 2/Anexo 1) através dos quadros de estagios
de desenvolvimento e areas suscetiveisaUP. A cada
hemograma feito, os valores de hemoglobina eram
registrados no protocolo.

Também eram assinal ados nos guias de medidas
preventivas os cuidados que o enfermeiro transcre-
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viano plano de enfermagem, de modo que elesfos-
sem executados pel os auxiliares ou técnicos sob su-
pervisdo do enfermeiro do turno.

Salientamos que, antes do inicio da aplicacéo do
protocolo, foi feita uma oficina de trabalho, com os
auxiliares etécnicos do setor, cujo objetivofoi acres-
cer cientificamente, sua formagdo neste assunto, e
também, para que eles participassem efetivamente
darealizacdo deste trabalho.

Ressaltamos, também, que antecedendo a apli-
cacdo do protocolo, foi enviado um projeto ao Comi-
té de Eticae Pesquisa dainstituicio, com o termo de
consentimento livre e esclarecido (Anexo I1).

Como recebemos parecer favoravel do Comité
paraarealizacdo dapesquisa, iniciamos aaplicagdo
do protocolo apds termos consentimento assinado
pelo paciente ou por algum familiar paraaparticipa-
¢30 nesta pesquisa.

Os dados do protocolo foram analisados através
de recursos estatisticos de fregiiéncia e porcentagem.

Resultados

Durante o periodo de um més 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 permanéncia na UTI-1 destes 51
pacientes, admitidos sem UP, durante o periodo de
01 més, foi de 5,5 dias.

47%

53%

@ Sexo masculino: @ Sexo feminino:

Gréfico 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 correl acéo entre sexo e de-
senvolvimento de UP; Gawron (1994), Jacksich
(1997), Pang eWong (1998), Pieper eWeiland (1997)
e Paranhos e Santos (1999).

A média de idade para 0 sexo masculino foi de
48 anos e para 0 sexo feminino 54 anos. Houve pre-
dominénciadeidade nafaixaetériade 51 a60 anos.
O paciente maisjovem tinha 13 anos, e 0 maisidoso
94 anos.

Quanto ao item idade, Kemp et al. (1990), ao es-
tudarem os fatores de risco para desenvolvimento
de UP em pacientes cirargicos, encontraram uma
média de 61 anos para 0s pacientes com risco de
desenvolver UP. Langemo et al. (1990); Braden e
Bergstron (1994), Paranhos e Santos (1999) néo
encontraram diferencas estatisticas significantesre-
ferentes a idade nos pacientes com UP.

Maklebust e Sieggreen (1996 apud
FERNANDES, 2000), relatam que existem altera-
¢Bes na pele com o envel hecimento tais como, redu-
¢do do nimero de glandulas sudoriparas, atrofia e
afinamento das camadas epiteliais e gordurosa, per-
dadepéos, aumento dasensibilidadeao frioecalor,
fazendo com gue a pessoa idosa tenha a pele mais
delicada e mereca cuidados especiais.

13%

Obranca
mnegra

87%

Grafico 2 — Classificagdo de cor dos Pacientes do sexo
feminino.
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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.

92%

Dbranca
W negra

Oamarela

Grafico 3 — Classificagdo 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 predominio de pacientes nacor bran-
ca. No entanto, avaiar araga de um paciente foi uma
guestéo dificil parao enfermeiro que observava o pa-
ciente, diariamente; e também para o grupo. O que
percebemos em nosso estudo, é que existe umagran-
de miscigenacao de ragas em nossa popul acdo, e esta
€ uma caracteristicafundamental do povo brasileiro.

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

A média de permanéncia na UTI-1 destes 51
pacientes, admitidos sem UP, durante o periodo de
01 més, foi de 5,5 dias.

33%

33%

mALTAS
m OBITOS

67%

Gr &fico 5—Relagio entre Altase Obitosno 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 o6bito.

43%

57%

O Pacientes com risco O Pacientes sem risco

Gr &fico 6 — Pacientes com risco e sem risco de desenvol -
ver UP
Avaliacdo pelaEscalade 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.

41%

59%

@ N&o apresentaram alteragéo na pele

@ Apresentaram alteracéo na pele

mALTAS

goBITOS

67%

Gré&fico 4—Relagio entre Altase Obitosno CTI (Masculino)

Gré&fico 7 —Pacientes COM e SEM alteragéo napele.

Analisando o grupo de 29 pacientescomrisco de
desenvolver UP, verificou-se que 17 pacientes (59%)
ndo apresentaram alteracdes napele. Os demais, 12
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(41%) pacientes, apresentaram alteragdo na pele,
apesar de serem avaliados, diariamente, pelo proto-
colo de prevencéo para UP.

Ao fazermos o diagnostico de risco para UP em
um paciente, devemos também ter em mente osfato-
res que predispdem a formagdo de uma UP. Como
enfatiza Fernandes (2000), “todos os aspectosdevem
ser considerados, poisumalcerade pressao ndo ocor-
reapenas por um determinado fator derisco, maspela
relacdo dos diversos fatores com o paciente”.

42%
58%

D apresentaram alteragdo em apenas uma area corporal
suscetivel a Ulcera de presséo :

W apresentaram alteragdo em duas areas corporais
suscetiweis a Ulcera de presséo:

Gréfico 8 — Alteragdo em umaou duas areas do corpo.

Observando este grupo de 12 pacientes que apre-
sentaram alterac&o napel e, percebemos que 5 (42%)
pacientes apresentaram alteracdo em apenas uma
area corporal. Os outros, 7 (58%) pacientes apre-
sentaram alteracdo em duas areas corporais.

20%

@ Cotovelo
W Tornozelo

[ Maléolo lateral

40%

Gréfico 9 — Locais com ateracdo em apenas UMA &rea
do corpo.

Dos 05 pacientes que apresentaram alteragdo
da pele em apenas uma area corporal, verificou-se
gue 02 (40%) pacientes apresentaram lesdo no co-
tovelo, 02 (40%) pacientes apresentaram lesdo no

tornozelo, e 01 (20%) paciente apresentou |esdo no
maléololateral.

14%

2%

14%

W Sacro e Tornozelo
@ Escapula e Sacro
O Cotovelo e Maléolo Lateral

Gréfico 10 — Locais com alteracdo em DUAS é&reas do
corpo.

Dos 07 pacientes que apresentaram alteractes
da pele em duas éreas corporais, observamos que
05 (72%) apresentaram |esdes na regido sacraetor-
nozelo, 01 (14%) paciente apresentou naregido da
escapulaedo sacro, e 01 (14%) apresentou leséo na
regido do cotovelo e maléolo lateral.

Verificamos que houve maior freqiiéncia de le-
sdes naregiado sacra, seguidas de lesbes no cotovelo
etornozelo.

Clark e Watts (1994) também observaram em
seus estudos, que as regides sacra e calcaneos sdo
maisfrequentes parao desenvolvimento de UP. Tam-
bém Dealey (1994), ao conduzir dois estudos, con-
cluiu em ambos, que o local mais comum paraocor-
rénciade UP foi aregido sacra.

17% 25%

0,
% /c is%

mpele com eritema

mpele com edema

O pele com eritema e edema

mpele com eritema e ulceracéo de epiderme

Gréfico 11 — Tipos de alteragdes apresentadas na pele.

Os 12 pacientes de risco que tiveram ateracéo
na pele, apresentaram os seguintes tipos de leséo: 3
(25%) pacientes apresentaram somente eritema, 3
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(25%) pacientes apresentaram somente edema, 4
(33%) pacientes apresentaram eritema e edema, 2
(17%) pacientes apresentaram eritema e ulceragdo
de epiderme.

9,2 9.5
| I H
6
0 I
2 3 4 5

Pacientes

®

IS

~

Falurar ds Homuglukins

Gré&fico 12 — Vaores de hemoglobina em pacientes com
ERITEMA.

9,4
7 I 7.4
1 2 3 4 5

Pacientes

Valores de Hemoglobina
o n & oo

Grafico 13 — Valores de hemoglobina em pacientes com
EDEMA.

4
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8,5 8.3

Valores de Hemoglobina

7,5 A
1 2 3 4 5 6

Pacientes

Grafico 14 — Valores de hemogl obina em pacientes com
ERITEMA eEDEMA.
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Gré&fico 15 — Vaores de hemogl obina em pacientes com
ERITEMA eULCERACAO DE EPIDERME

Observamos que os 12 pacientes de risco que
apresentaram alteragOes napele, tiveram valores de
hemogl obina abaixo de 10g/dl e receberam transfu-
s80 de hemoderivados.

Estes dados enfatizam que a diminuicéo do nivel
de hemoglobina se constitui em um fator que predis-
pde o desenvolvimento da UP. Autores como Stotts
(1999); Pieper et a. (1998); Martins et al. (1996) e
Liddel (1994) relatam gue 0s pacientes que possuem
baixo nivel dehemoglobinatém acapacidade detrans-
porte de oxigénio no sangue diminuida, e consequien-
temente, pelaanemia, diminuicéo datoleranciatissular.

Conclusdo

ApGs o desenvolvimento desta pesquisa, verifi-
camos que o protocol o, elaborado pel o grupo de en-
fermeiros do CTl-adulto do HURNP, é um instru-
mento eficaz para o trabalho preventivo de UP,

Foi possivel fazer com seguranca o diagndstico
do paciente com risco de desenvolver Ulcerade pres-
sdo utilizando a Escalade Braden.

O protocol o permitiu o registro das condigdes da
pele do paciente, através dos quadros das areas sus-
cetiveis e estagios de desenvolvimento das UP, du-
rante todos os dias de permanéncia na unidade.

O registro dos niveis de hemogl obina nos desper-
tou para fazer uma relag@o dos diversos fatores de
risco com o paciente avaliado.
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O guia de medidas preventivas direcionou a pres-
cricéo de cuidadosindividualizados paracadapaciente.

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

Também percebemos, que os auxiliares e técni-
cos incorporaram a vivéncia desta pesguisa no dia-
a-diadetrabalho. Eles se tornaram mais atentos aos
cuidados de prevencédo prescritos e, ademais, mais
eficientes na execucdo destes cuidados.

Em equipe, chegamos a concluséo que 0 nosso
préximo passo serd a implementacéo do protocolo
em nossa rotina de trabal ho.

Como Fernandes (2000), acreditamos que 0s“ pro-
tocolos podem ser relativamente demorados para se-
remimplantados, porém trazem bonsresultadosno sen-
tindo de reduzir aincidénciade Ulceras de pressao”.
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