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RESUMO

A Ulcera de press&o € um problema de saude publica prevenivel que envolve a equipe multidisciplinar. Sua prevaléncia, segundo
a literatura internacional, em pacientes internados, é de 3 a 14%. Diante da complexidade do problema, j& que a Ulcera de pressao tem
causas multifatoriais, & imperativo que medidas preventivas sistematizadas e de carater institucional com envolvimento de toda a equipe
de enfermagem sejam adotadas. Para melhor implementagdo das medidas preventivas, foi elaborado um Protocolo Assistencial de
Prevengdo e Tratamento de Ulcera de Pressdo, com envolvimento de diversos profissionais, tendo os enfermeiros do Programa de
Prevencdo e Tratamento de Feridas e Educagdo em Servigo a responsabilidade de implementar as medidas nas unidades de interna-
¢do. O referencial tedrico educativo nesse processo de consolidagdo das agdes preventivas da Ulcera de presséo foi o de Bordenave,
citado por Pereirano seu estudo sobre praticas educativas nas ciéncias da saude. Nesse processo, os participantes — equipe de enfer-
magem — ndo sdo apenas meros receptores de informagdes, mas, sim, agentes ativos e transformadores de sua realidade. A utilizagao
de uma escala de avaliagdo de risco para Ulcera de pressao foi introduzida na admissao do paciente internado, além de outras inova-
¢Oes e equipamentos apos a implantagéo do Protocolo Assistencial.

Unitermos: Ulcera de pressao, protocolos clinicos, cuidados de enfermagem.

ABSTRACT

Pressure ulcer is a public health problem, whose prevention requires a multidisciplinary team. Its prevalence lies between 3-14%
among hospitalized patients, according to the international literature. Due to the complexity of the problem, since pressure ulcer has
multifactorial causes, it is imperative to adopt institutional and systematic preventive measures involving the whole nursing team. To
better implement these prevention measures, a Care Protocol for Prevention and Treatment of Pressure Ulcer was created, involving
several professionals. Nurses participating in the Program of Prevention and Treatment of Wounds and Continuing Education were re-
sponsible for implementing the measures in inpatient wards. Bornedave, cited by Pereira in his study on educational practices in health
sciences, was the educational theoretical reference for the process of consolidating pressure ulcer prevention. Participants in such proc-
ess (nursing team) are not only mere receivers of information, but also active and transforming agents of their reality. A scale of risk
assessment for pressure ulcer was used at patient's admission. Other innovations and equipment were also part of the implementation of
this Care Protocol.
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Ulcera de pressio (UP) é qualquer alteracio da inte-
gridade da pele decorrente da compressdo ndo aliviada de
tecidos moles entre uma proeminéncia 6ssea € uma super-
ficie dura (1). E classificada conforme o grau de dano ob-
servado nos tecidos (pele, subcutdneo, musculos, articula-
cdes, 0ssos). A etiologia é multifatorial, incluindo fatores
internos do paciente, tais como: extremos de idade, comor-
bidades, estado nutricional, hidratagdo, condi¢des de mobi-
lidade e nivel de consciéncia; e externos, como: pressio,
cisalhamento, friccdo e umidade (1,2). A UP é um proble-
ma para os servicos de saide, envolvendo a equipe multi-
disciplinar. As altas taxas de incidéncia e prevaléncia,

morbidade e custos mostram que a UP é uma séria compli-
cacdo para os pacientes institucionalizados, bem como para
a proépria institui¢cdo e comunidade (1).

Na literatura internacional (1,2), ha estimativas da
prevaléncia de UP nos pacientes internados de 3 a 14%. No
Hospital de Clinicas de Porto Alegre, a prevaléncia da UP
era utilizada como um indicador assistencial de enferma-
gem até 2006. Nas Unidades de Internacido de Adultos e no
Centro de Terapia Intensiva (CTI), a prevaléncia nesse
periodo foi de 9,7% (3).

A Agency for Health Care Policy and Research, 6r-
gdo do governo americano que divulga o conhecimento

1 Enfermeira, Servico de Enfermagem em Satde Publica, Servico de Dermatologia, Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), Coordenadora, Progra-

ma de Prevengao e Tratamento de Feridas, HCPA.

2 Enfermeira, Servico de Enfermagem em Satde Piblica, HCPA, Consultora, Programa de Prevencdo e Tratamento de Feridas, HCPA.

3 Enfermeira, Servico de Enfermagem Cirdrgica, HCPA, Consultora, Programa de Prevencdo e Tratamento de Feridas, HCPA.

4 Enfermeira. Professora, Escola Técnica de Enfermagem, HCPA, Consultora, Programa de Prevencio e Tratamento de Feridas, HCPA.

5 Enfermeira, Servico Enfermagem em Satdde Piblica, Servico de Fisiatria e Reabilitacdo, HCPA, Consultora, Programa de Preven¢do e Tratamento de

Feridas, HCPA.

6 Académica, Escola de Enfermagem, Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), Porto Alegre, RS.
Correspondéncia: Hospital de Clinicas de Porto Alegre, Servico de Dermatologia, Rua Ramiro Barcelos, 2350, 90035-903, Porto Alegre, RS, Brasil.

Telefone: 55 51 2101.8571. E-mail dmenegon @hcpa.ufrgs.br




Menegon DB et al

existente baseado em pesquisas ou em consenso de espe-
cialistas, estabelece as seguintes recomendagdes para redu-
¢do do problema (4).

1. Identificar individuos em risco que necessitem

prevencdo e os fatores desencadeantes;

2. Manter e melhorar a tolerncia dos tecidos a

pressdo para prevenir a lesao;

3. Proteger contra os efeitos adversos das forcas

mecanicas externas (pressdo, friccdo e cisalhamen-

to);

4. Reduzir a incidéncia de UP através de progra-

mas educacionais.

Diante da complexidade do tema e da identificagdo
de que a UP é um problema evitdvel na maioria das vezes,
consideramos que a prevencdo é fundamental, e se torna
imperativa a reavaliacdio dos processos de cuidado
prestados pela equipe de enfermagem nessa instituicao
(2,5). Uma forma de sistematizar esse cuidado € o
estabelecimento de protocolos que incluam avaliacdo de
risco, medidas preventivas e terapéuticas (5).

Dessa forma, em 2005, foi estabelecido o grupo de
trabalho do Protocolo Assistencial de Prevengdo e Trata-
mento da Ulcera de Pressdo (Protocolo UP), composto por
enfermeiras representantes do Programa de Prevencdo e
Tratamento de Feridas (PPTF), assessoria da vice-
presidéncia médica, dermatologista, farmacéuticos e nutr6-
loga do Servico de Andlise Técnica e Controle de Materi-
ais.

O reconhecimento dos individuos em risco de de-
senvolver UP ndo depende somente da habilidade clinica
do profissional, mas também € importante o uso de um
instrumento de medida, como uma escala de avaliacdo que
apresente adequados indices de validade preditiva, sensibi-
lidade e especificidade. Nos EUA e Europa, as escalas mais
utilizadas sdo Norton, Gosnell, Waterlow e Braden (5). No
Brasil, a escala de Braden foi traduzida e validada para a
lingua portuguesa, conforme o trabalho de Paranhos &
Santos em 1999, atingindo 94% de sensibilidade, 89% de
especificidade e 88 e 94% para validade preditiva dos tes-
tes positivo e negativo, respectivamente. Esses dados justi-
ficam a nossa opcdo em utilizar a escala de Braden para
avaliacdo de risco de UP em pacientes adultos.

A identificacdo dos pacientes em risco permite a
implementa¢do de medidas preventivas precocemente, o
que pode reduzir a incidéncia da UP em até 50% (6). A
partir de 2007, a incidéncia de UP nessa institui¢do € utili-
zada como indicador de qualidade assistencial de enferma-
gem.

A implementagdo e o desenvolvimento dos progra-
mas educacionais devem seguir os principios de aprendiza-
gem do adulto. Para aprender, o individuo deve estar sensi-
vel ao problema e receptivo a proposta educacional. Ge-
ralmente, esse aprendizado passa por mudanga comporta-
mental, transformando agentes passivos em ativos. A busca
por uma prética educativa foi baseada na necessidade de
tornar os participantes protagonistas. Dessa forma, optou-
se pelo referencial tedrico de Bordenave, que apresenta o
processo de ensino-aprendizagem através da pedagogia da

problematizacdo (7), utilizando-se do método do arco cria-
do por Charles Mangarez (Figura 1). Nessa pedagogia, o
ensino € desenvolvido através dos grupos de discussdo,
onde os participantes sdo agentes de transformacdo da
realidade.

Figura 1

Passos do processo de ensino-aprendizagem na
pedagoegia da problematizacao.
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Fonte: Pereira (7).
PROPOSTA DE IMPLANTACAO DO PROTOCOLO

A implantagdo do Protocolo UP ficou sob a respon-
sabilidade do PPTF, com a parceria da Educagdo em Servi-
¢o, os quais elaboraram um projeto de desenvolvimento
apresentado ao Grupo de Pesquisa e P6s-Graduagdo e a-
provado em 2006. Esse protocolo estd sendo gradualmente
implantado na institui¢@o, inicialmente através de um pro-
jeto-piloto com a equipe de enfermagem de uma unidade
de internacdo do Servico de Enfermagem Médica. Apds
avaliacdo e ajustes necessdrios, o Protocolo UP vem sendo
implantado em toda a institui¢do, passando pelas fases de
sensibilizacdo e de capacitacdo. A etapa de sensibilizacdo
acontece com a participa¢do do Servigo de Psicologia para
promover a reflexdo e discussdo da percepgdo dos partici-
pantes em relacdo a UP. A capacitag@o tem énfase maior na
prevencdo da UP e conta com a colaboragdo do Programa
de Prevencdo e Controle dos Distirbios Osteomusculares
do Servigo de Medicina Ocupacional dessa institui¢do para
trabalhar as questdes relacionadas aos principios da ergo-
nomia e da biomecanica. Os aspectos relativos ao posicio-
namento adequado do paciente, bem como o uso de coxins,
cunhas e travesseiros, sdo desenvolvidos pela terapeuta
ocupacional do Servico de Fisiatria e Reabilitagdo. Os
enfermeiros sdo capacitados para avaliagdo de risco de UP,
através da aplicac@o da escala de Braden. O uso dessa esca-
la permite a mensurag@o objetiva do risco para UP apresen-
tado pelo paciente e fornece subsidios para a elaboracdo do
diagnéstico de enfermagem de risco para prejuizo da inte-
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gridade da pele. As intervengdes de enfermagem relaciona-
das a esse diagndstico estdo descritas no Protocolo UP. Nas
unidades de internagdo com apoio do PPTF e Educacdo em
Servico, os enfermeiros sdo responsaveis pelas agdes edu-
cativas para o processo de cuidado, assim como os técnicos
e auxiliares de enfermagem sdo responsdveis pelo treina-
mento na utilizagdo dos equipamentos de transferéncia de
pacientes.

O Protocolo baseia-se na avaliacdo de risco para
UP, através da aplicacio da escala de Braden, sendo que o
escore obtido definird a conduta. Por sugestdo de um en-
fermeiro da instituicdo, estdo sendo utilizadas as cores dos
sinais de trinsito para identificar os pacientes quanto ao

risco de UP (Figura 2). A cor verde, correspondente a linha
pontilhada na Figura 2, representa os pacientes sem risco; a
amarela, no fluxograma com ponto e trago, alerta para os
pacientes em risco; e a vermelha, linha tracejada, € utiliza-
da para os pacientes que apresentam UP no momento da
admissdo, independente do escore. O objetivo desse recur-
so visual é chamar a atencdo de todos os profissionais en-
volvidos no cuidado. A sinalizacdo dos pacientes sem risco
para UP e dos pacientes com UP ¢ afixada na pasta e no
quadro dos pacientes. Também apresenta medidas terapéu-
ticas na ocorréncia de ulcera.

Figura 2 — Fluxograma do Protocolo Assistencial de Prevencdo e Tratamento da Ulcera de Pressdo
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A etapa seguinte € a capacitagdo dos enfermeiros
para o tratamento adequado da UP. Essa etapa é desenvol-
vida pelo PPTF e Educacdo em Servico, enfocando a im-
portancia da avaliagdo da ferida para determinar a conduta.

A medida utilizada para avaliar a eficdcia do Proto-
colo serd a incidéncia de UP, que é determinada pelo Regis

tro, no sistema informatizado, da UP grau II desenvolvida
no hospital. A implantacdo do Protocolo serd avaliada
através de um questiondrio semi-estruturado, composto de
perguntas referentes a implantacdo do mesmo, dificuldades
encontradas e possiveis sugestdes, aplicado a equipe de
enfermagem.
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CONSIDERACOES FINAIS

A implantag@o do Protocolo UP significa uma deci-
sdo estratégica de fortalecimento das melhores praticas
assistenciais. Essa iniciativa, liderada pelo enfermeiro,
representa um esforco institucional que integra vérias equi-
pes profissionais. Sua implantagdo ja possibilitou algumas
inovagdes na institui¢do, tais como: uso de triglicerideos de
cadeia média como barreira protetora de pele nas dreas de
risco para UP, aumento do nimero de colchdes piramidais,
aquisicdo de colchdo de fluxo de ar, elaboracdo de kir de
dispositivos aliviadores de pressdo (coxins, cunha e bota
protetora de calcaneo e maléolo) e utilizagdo de produtos
de alta tecnologia no tratamento de feridas (4,8,9).

O Protocolo UP € uma ferramenta da sistematizacdo
da assisténcia de enfermagem, na medida em que qualifica
o cuidado prestado, com repercussdo no indicador de qua-
lidade assistencial de enfermagem através da redugdo da
incidéncia de UP.
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