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RESUMO. As tlceras por pressio (UP) ocorrem por intimeros fatores predisponentes do
paciente critico, principalmente em Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Realizou-se este
estudo com o objetivo de descrever o processo de instrumentalizagio para auxiliares,
técnicos de enfermagem e familiares na prevengio de UP em pacientes de uma UTT adulto.
Este estudo apresenta a abordagem de cariter qualitativo e descritivo. A populagio do estudo
constitui-se de 12 técnicos e um auxiliar de enfermagem e 52 familiares de pacientes que
estiveram em risco de desenvolver UP na UTTI e receberam alta para a internagio clinica no
hospital. A coleta dos dados foi realizada de fevereiro a maio de 2005. Conforme os relatos
da equipe de enfermagem, apés a orientagio para avaliagio dos pacientes em risco, 0s
cuidados sio “simples e ficeis” ¢ a escala de Branden, utilizada para avaliar o paciente em
risco, ¢ de “ficil aplicagio”. Para a maioria dos familiares e/ou cuidadores, pode-se perceber
a satisfagio em poder, com medidas simples, evitar a dlcera por pressio e fornecer conforto
ao seu familiar.

Palavras-chave: tlcera por pressio, unidade de terapia intensiva, escala de Branden.

ABSTRACT. Prevention of pressure ulcer: guiding nurses and relatives on family
care. Pressure ulcers can occur for innumerable factors in critical patients, mainly in ones in
the Intensive Care Unit (ICU). This study was carried out with the objective to describe to
nursing personnel and family members the process to prevent pressure ulcer. This is a
descriptive and qualitative research. A number of 12 technicians, 01 nurse, and 52 family
members of patients were involved in the study from February to May, 2005. According to the
statements from the participants before and after nursing care orientation, home care is
“simple and easy” and that the instrument to evaluate risk patients (Branden Scale) is of “easy
application”. It was observed that, for the majority of family members and/or caretakers, there
was a great satisfaction in being able to, with simple procedures, prevent pressure ulcers and

provide more comfort to a patient in the family or in an intensive care unit.

Key words: pressure ulcer, intensive care unit, Branden scale.

Introducao

A dlcera por pressio (UP) € caracterizada por
uma lesio da pele causada pela associagio de fatores
internos e externos que, apds um periodo de fluxo
sanguineo deficiente, os nutrientes deixam de ser
carreados para a célula e os produtos de degradacio
se acumulam, assim, ocorre a isquemia seguida de
hiperemia, edema e necrose tecidual, evoluindo para
a morte celular (Krasner e Cuzzel, 2003).

A interrup¢io de suprimento sanguineo para a
4rea geralmente é provocada por pressio, cisalhamento
e fricgdo. Estes fatores podem estar associados a outros
como: a idade avangada, estado nutricional deficitirio,
pressdo arteriolar, temperatura corporal, patologias
associadas 2 mobilidade reduzida, incontinéncia
urindria e fecal e obesidade (Dealey, 2001).

Medidas preventivas tém custos elevados, porém
os gastos que envolvem o tratamento sdo maiores,
por causa do préprio prolongamento da
hospitalizagio (Bergstrom et al., 1995). Virias
medidas preventivas podem ser adotadas como os
instrumentos de avaliacio e predigio de risco de
desenvolver UP, como as escalas de Norton,
Gosnell, Waterlow ¢ a de Branden as quais sio
utilizadas para qualificar o diagndstico obtido pelo
raciocinio clinico (Fernandes e Caliri, 2000), com
base em diagnéstico de enfermagem (Souza et al.,
2004).

No Brasil, Paranhos e Santos (1999) adaptaram a
escala de Branden para a lingua portuguesa, testaram
sua validade preditiva em pacientes internados em
Unidade de Terapia Intensiva (UTI), e concluiram
que a mesma tem alto valor preditivo nessa
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populagio. Esta escala possui seis parimetros
numéricos, (subescalas) que identificam a percepgio
sensorial, atividade motora, umidade do local,
mobilidade e condi¢des nutricionais do paciente e
intensidade da fricgio e cisalhamento. Destes, trés
parimetros medem os determinantes clinicos de
exposicio extensa ¢ prolongada, e outros trés
mensuram a tolerincia do tecido 3 pressio. A cada
subescala, é atribuida uma pontuagio de um a
quatro, exceto fricgio e cisalhamento, cujas medidas
variam de um a trés, totalizando entre seis a 23
pontos, conforme a Tabela 1.

Tabela 1. Escala de Branden adaptada por Paranhos e Santos
(1999).

Varidveis 1 2 3 4
Percepg¢io Totalmente Muito  Pouco limitado Nenhuma
sensorial limitado limitado limitagio
Umidade Completamente ~ Muito  Ocasionalmente Raramente
molhado molhado amido amido
Atividade Acamado  Confinado 2 Anda Caminha
cadeira  ocasionalmente

Mobilidade Totalmente Muito  Pouco limitado Sem

imével limitado limitagoes
Noutrigio Muito pobre  Inadequada  Adequada Excelente
Fricgio e Problema Problema  Sem problemas

Cosalhamento em potencial

Para a avaliacio do resultado, observa-se que
quanto maior a pontuagio, menor serd o risco de
desenvolver tlcera por pressio. A avaliagio final da
pontuagio tem o seguinte significado: abaixo de 12,
risco elevado; entre 13 e 14, risco moderado; e entre
15 e 16, risco minimo (Dealey, 2001). Estes escores
de avaliacio de risco, quando utilizados para
implementar estratégias de prevengio e intervengio
precoce, podem reduzir = significativamente a
morbidade das dlceras de pressio (Krasner e
Cuzzell, 2003).

Considerando que as dlceras por pressio sio
complicacbes desagradiveis, dolorosas, e que sua
prevengio e tratamento tém custos elevados,
algumas medidas de baixa tecnologia podem ser
utilizadas tanto em ambientes hospitalares quanto
domiciliares, como, por exemplo, manter a
integridade da pele, deixando-a limpa, sem umidade
e hidratada com Oleos naturais, utilizando fraldas
absorventes, trocando-as sempre que necessirio, nio
sendo indicado o uso de calgas plisticas que deixam
a pele imida, embora os lengdis estejam secos.

Outras medidas como controle do excesso de
pressio sobre as proeminéncias Gsseas podem ser
realizadas, protegendo-as com  travesseiros ¢
almofadas de espuma ou colchées de espuma, ar
estdtico, ar dinimico, gel e dgua, pois redistribuem o
peso e reduzem a pressio.

Outra recomendagio é o reposicionamento ¢ a
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mudanca de dectibito realizado a cada duas horas em
individuos acamados; ji para os que permanecem
sentados por perfodos longos, o reposicionamento
deve ser realizado a cada hora e com a protegio com
almofadas de gel ou ar, porém dispositivos tipo roda
d’4gua nio devem ser utilizados. Acrescentando-se,
ainda, proporcionar suporte nutricional adequado,
pois o estado nutricional reduzido além de
prejudicar a elasticidade da pele em longo prazo leva
2 anemia ¢ 2 redugio de oxigénio nas células
(Dealey, 2001; Hess, 2002).

O conhecimento do profissional que presta o
cuidado ao paciente critico é fundamental, pois a
qualidade do cuidado prestado para a preven¢io de
tlcera por pressio pode estar prejudicada se a
habilidade ¢ o conhecimento destes nio forem
adequadamente conduzidos (Fernandes e Caliri,
2000). A realiza¢io de programas educacionais com
o objetivo de identificar os fatores de risco para
prevenir as tlceras por pressio é uma medida
recomendada pela Agency of Health Care Policy and
Research e esta destaca ainda a importincia de que as
orientagdes estejam voltadas para todos prestadores
de servigos de satde, e, ainda, disponibilizadas para
pacientes e seus familiares e/ou cuidadores (Dealey,
2001; Bispo et al., 2002). Medidas como estas podem
contribuir para diminuir em até 60% a incidéncia de
UP em pacientes hospitalizados (Bergstrom et al.,
1995).

Na busca pela qualidade da assisténcia nos
servigos de sadde, é importante reconhecer a ulcera
por pressio como um problema extenso, capaz de
interferir nesta qualidade. Portanto, é necessirio que
nio s6 os enfermeiros, mas toda a equipe
multiprofissional sinta-se envolvida e comprometida
em conhecer e entender o que sio as tdlceras por
pressdo, suas causas e os fatores de riscos, a fim de
implementar agdes efetivas de prevengio e
tratamento (Costa, 2003).

A enfermagem como ciéncia que cuida do Ser
Humano sempre esteve comprometida com a
fungio de educar e orientar, e o enfermeiro é um
educador e, dentro de sua pritica, precisa estar
preparado para desenvolver processos educativos de
forma que
habilidades bisicas para o crescimento pessoal e
profissional ~ (Salum e  Prado, 2000). A
responsabilidade de garantir uma assisténcia de
qualidade é o fator que contribui para a prevengio de
UP, visando tanto 3 assisténcia quanto 3 educagio
em préiticas formais ¢ informais (Maklebust e
Sieggreen, 1996).

Realizou-se este estudo com o objetivo de
descrever o processo de instrumentalizagio para

favorecam o desenvolvimento de
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auxiliares, técnicos de enfermagem e familiares na
prevencio de UP em pacientes de uma UTT adulto.

Material e métodos

Este estudo tem abordagem de cariter qualitativo
e descritivo, realizado em uma UTI - adulto, com
capacidade para 13 leitos, de um hospital publico do
Municipio de Chapecé, Estado de Santa Catarina,
no perfodo de fevereiro a maio de 2005.

Para o desenvolvimento desta pesquisa, foi obtida
a aprovagio da Universidade Comunitiria Regional
de Chapec6 (UNOCHAPECO) ¢ a autorizagio da
Diretoria Geral e da Geréncia de Enfermagem do
Hospital, visto que as duas institui¢des (hospitalar e
universidade) nio possuiam Comité de Etica no
periodo da realizagio desta pesquisa.

Participaram deste estudo 12 técnicos e um
auxiliar de enfermagem dos periodos matutino e
vespertino da UTI, e para que os cuidados aos
pacientes nio sofressem interrup¢io, os grupos de
discussio, sobre prevengio de tdlcera por pressio,
foram constituidos por dois a trés funciondrios, para
possibilitar a participagio de todos em todos
treinamentos. As atividades foram desenvolvidas na
unidade, de segunda 2 sexta-feira, em perfodos de 10
a 15 minutos, respeitando as caracteristicas de cada
grupo,  privilegiando a  troca de forma
expositiva/dialogada.

Esta pritica teve duragio de cinco dias
consecutivos no més de fevereiro de 2005 e, durante
trés meses, os profissionais foram acompanhados
diariamente pela primeira autora. No primeiro
encontro, foram apresentados e discutidos a etiologia
e fatores de risco externos e internos da tlcera por
pressio; no segundo, como avaliar a pele e verificar
sinais precoces de possivel formagio e como sio
classificadas as tlceras por pressio; no terceiro,
selecio e uso de superficies de suporte; no quarto
dia, as medidas preventivas e tratamento,
demonstragio do posicionamento para diminuir o
risco de perda da integridade do tecido; e no quinto
dia, demonstragio na pritica de como utilizar a
escala de risco de Branden, explicando a importincia
de documentar corretamente os dados colhidos no
prontuidrio do paciente. A escala foi aplicada pela
equipe de enfermagem, apés receber orientagoes de
utilizagio.

Para a avaliagio do paciente em risco de
desenvolver UP, participaram  pacientes que
consentiram ou tiveram sua participa¢io autorizada
pelo responsivel em Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido e permaneceram internados na
UTI, no minimo, 24 horas, de segunda 2 sexta-feira.
Durante todo o periodo do estudo, todos familiares

¢/ou cuidadores dos pacientes, em risco de
desenvolver UP foram orientados de forma
demonstrativa e dialogada, cujo objetivo ¢é dar
continuidade aos cuidados com a pele apds a alta
hospitalar. Os encontros ocorreram no horario
vespertino de visitagdio na unidade de internagio
clinica, apds a alta do familiar na UTIL. O critério
para exclusio do estudo foi apresentar UP no
momento da admissio.

Resultados e discussao

Neste estudo, pode-se observar que ainda existe
a caréncia de informacdes sobre a prevengio de
tlcera  por  pressio,  principalmente  sobre
instrumentos de avaliagdo do paciente em UTI. No
periodo estudado, os técnicos e o auxiliar de
enfermagem participaram das  discussoes,
dialogando, expondo suas duavidas e fazendo
sugestdes sobre como realizar a avaliagio do paciente
em risco, com qualidade. Para melhor visualiza¢io
do instrumento de avaliagdo, sugeriram que fosse
fixado um exemplar da escala de Branden no verso
de cada prontudrio de cabeceira do leito do paciente,
conforme depoimento a seguir:

“Ficaria melhor se esta escala estivesse sempre no
‘box’ do paciente, assim seria ficil visualizar e
preencher a avaliagio”.

Como medida preventiva utilizada para a dlcera
por pressio utilizada, o auxiliar e os técnicos de
enfermagem referiram que observavam a pele,
apoiavam as superficies com luvas com dgua, para
evitar pressio e utilizavam Oleo de girassol,
conforme o exposto abaixo:

Para a prevencio de tlcera por pressio costumamos
usar colchio de espuma (colchio de poliuretano do
tipo caixa de ovo), fazemos mudanga de dectbito e
usamos as luvas com dgua, principalmente, nos
calcAneos e Oleo de girassol, principalmente na
regido lombar e niddegas que ¢é onde a pressio é
maior.

Essas intervengbes como o ato de aplicar
hidratante e realizar a inspe¢io da pele reflete o
processo de estar atento e identificar precocemente
fatores de risco (Souza et al., 2005). E importante
lembrar que o uso de luvas de dgua é uma pritica
inadequada e que a massagem ou a esfregadura na
prevengao das dlceras por pressio nio ¢
recomendada, pois, se a pele estiver muito seca ou
muito iimida, corre-se o risco de desenvolver tlcera
por pressio. Os hidratantes devem ser aplicados
suavemente ¢ a limpeza freqiiente da pele com dgua
morna e um produto de limpeza neutro, sem
sabonete, pois este provoca ressecamento da pele
(Dealey, 2001).
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Ap6s algumas semanas do inicio deste estudo, a
equipe de enfermagem sugeriu a ampliagio desta
pritica preventiva para as demais unidades de
internagio clinica e cirdrgica, conforme o relato a
seguir:

“[...] Acho que os outros setores como o ‘A’
(clinica de internag¢io masculina), o ‘B’ (clinica de
internagio feminina) ¢ o ‘CG’ (clinica cirtrgica)
poderiam receber essas informagdes, assim iria
diminuir o ntmero de pacientes com dulcera por
pressio 14 [...]".

No decorrer deste estudo, alguns pacientes
apresentaram  patologias  que  necessitaram
imobilidade no leito, impossibilitando a mudanca de
dectbito e, apesar dos esfor¢os, desenvolveram UP.
Conforme Lise e Silva (2005), os diagnésticos
médicos mais comuns de pacientes em risco de
desenvolver tlcera por pressio sio as disfuncoes
neuroldgicas em 32%, o que dificulta a prevengio,
por estar associada direta ou indiretamente 2
percep¢io sensorial, mobilidade e atividade.

Os pacientes com diminui¢io do nivel de
consciéncia podem nio sentir o desconforto causado
em virtude do déficit de sensibilidade e por
permanecer freqiientemente restritos ao leito por
motivos de seguranga ou por receber sedativos
(Paranhos, 2003). E por esta razio que, embora a
prevengio requeira intervengdes de baixa tecnologia,
por vezes, nido podem ser realizadas por competirem
com outras intervencdes terapéuticas consideradas
prioritirias naquele momento e para aquele quadro
clinico especifico.

As avaliaches semanais, realizadas com a equipe
de enfermagem, foram produtivas, pois, nestes
momentos,  puderam-se  discutir  casos e
oportunizou-se a declaragio de que a escala de
Branden ¢ de ficil compreensio e aplicagio e que a
aplicagio deste instrumento nio lhes toma tempo,
pelo contririo, ela pode ser realizada durante a
higiene corporal o que facilita a avaliagio do
paciente, conforme os depoimentos a seguir:

“[...] nio acho dificil, é ficil para aplicar e
pritica, nio tenho nenhuma dificuldade seja de
tempo ou compreensio na avaliagio”.

“Se eu aplico a escala enquanto faco a higiene,
posso avaliar a pele melhor e depois é sé anotar o
que observei”.

Foram ressaltadas a importincia da avaliagio
didria da pele e a limpeza sempre que necessirias,
pois foi constatado que todos pacientes apresentaram
alguma alteragio tegumentar na primeira avaliagio
(Lise e Silva, 2005).

Por se tratar de pacientes em risco de
desenvolver dlcera por pressio, os familiares e/ou
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cuidadores de 52 pacientes foram orientados apds a
alta da UTI, durante a internagio clinica, as
orientacdes ocorreram de forma demonstrativa e
dialogada, objetivando a continuidade dos cuidados
com a pele, apds a alta hospitalar.

Os familiares e/ou acompanhantes receberam,
ainda, orientacdes e demonstracoes de como
controlar o excesso de pressio nas proeminéncias
Osseas, protegendo-as com travesseiros, almofadas e
colchdes de ar, dgua ou de poliuretano, entretanto
nio hi trabalhos cientificos que mostrem qual tipo
de colchido é ideal para ajudar na prevengio das
tlceras por pressio (Paranhos, 2003).

Outras orientagdes foram indicadas como a
importincia do reposicionamento e¢ a mudanga de
dectibito com freqiiéncia, tomando-se o cuidado
para nio os colocar posicionados sobre dreas
hiperemiadas, pois pacientes obesos e edemaciados
tendem a desenvolver tlceras em locais incomuns
como, por exemplo, nas costelas; desta forma, a
avaliagio didria ajuda a identificar a presenca de
ressecamento, calor, fragilidade, rachadura, eritema e
enduracio (Dealey, 2001; Paranhos, 2003).

Além disso, para pacientes acamados, algumas
medidas podem ajudar a prevenir a dlcera por
pressio ao realizar a mudanga de posi¢do como usar
um forro de cama para movimentar a pessoa ao invés
de puxar ou arrastar; assim, evita-se a fricgio, e,
ainda, pode-se verificar a cabeceira da cama para que
nio fique muito tempo na posi¢io elevada (30°) para
nio aumentar a pressio na regido sacral, o que
favorece o desenvolvimento de ulcera por pressio
(Thiesen e Zuben, 2003).

Percebeu-se o interesse dos familiares e¢/ou
cuidadores na prevencio da ulcera por pressio apds
as orientagdes, pois referiram sentirem-se melhor
preparados para a continuidade dos cuidados
domiciliares conforme o relato a seguir:

“[...] é bom saber que a gente pode evitar estas
coisas depois que ele sair do hospital [...]”.

“[...] agora eu sei o que posso fazer para ele se
sentir melhor enquanto tem que ficar deitado [...]”.

Faro (1999) refere que se deve possibilitar o mais
precocemente possivel ao familiar ¢/ou cuidador bem
como a0 paciente a participagio ativa dos cuidados,
conhecendo os fatores de risco e do programa de
prevencio de UP. Nesse estudo, o familiar/cuidador
deixa transparecer que se sente fortalecido,
colaborando efetivamente para a prevengio deste
problema de satde, diminuindo o sofrimento e
aumentando a qualidade de vida da familia.

Conclusao

Conclui-se que os objetivos foram alcangados,
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principalmente pelo empenho da equipe e dos
familiares. A vivéncia de realizar esta atividade
proporcionou crescimento para a equipe, pelo
reconhecimento da qualidade da assisténcia prestada.
Diante dos resultados encontrados, pode-se
considerar que a instrumentalizagio da equipe de
enfermagem e a orientagio do familiar e/ou cuidador
do paciente sob risco de desenvolver tlcera por
pressio ¢ essencial para evitar este problema de
responsabilidade de todos os profissionais da satde,
mas  principalmente da  enfermagem, por
permanecer no hospital, prestando cuidados diretos
a0 paciente durante 24 horas.

O uso da escala de Branden, como instrumento
para detectar os pacientes em risco de desenvolver
tlcera por pressio em UTI, demonstrou ser bastante
atil, uma vez que os profissionais de enfermagem
perceberam nesta a indica¢io dos fatores agressores
que sio utilizados na implementagio de medidas
preventivas de tlcera por pressio, melhorando a
qualidade da assisténcia desenvolvida.

As medidas de intervencées que podem ser
utilizadas em ambientes domésticos aos pacientes
em risco proporcionaram seguranga aos familiares
e/ou cuidadores, que puderam verificar que, com
medidas simples, mas de grande valor, podem
colaborar na melhoria do bem-estar e das condigdes
de vida da familia.
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