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RESUMO
Objetivo: Analisar as medidas preventivas para o desenvolvimento de úlceras por pressão em pacientes admitidos em 
uma Unidade de Terapia Intensiva de um hospital da rede privada no município de Caruaru, no estado de Pernambuco, 
adotadas pela equipe de Enfermagem a partir dos escores da Escala de Braden. Métodos: Estudo descritivo, com 
abordagem quantitativa; a população constituiu-se de pacientes acamados, de ambos os sexos, com escore ≤16 na 
Escala de Braden. Para a coleta de dados, utilizaram-se um instrumento estruturado e uma análise dos prontuários, 
após aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa. Resultados: Participaram do estudo 20 pacientes. Identificaram-se 
deficiências na Sistematização da Assistência de Enfermagem, bem como na aplicabilidade de medidas preventivas, 
o que revelou o surgimento de úlceras por pressão em 95% dos pesquisados. Conclusão: Observou-se um déficit de 
ações da Enfermagem voltadas à prevenção de úlceras por pressão, evidenciadas na relação causal entre as variáveis 
e, consequentemente, no surgimento das úlceras, contribuindo, assim, para demonstrar a importância da adoção de 
medidas preventivas por meio da Escala de Braden e da Sistematização da Assistência de Enfermagem.

DESCRITORES: Unidade de Terapia Intensiva. Úlcera por pressão. Cuidados de Enfermagem.

ABSTRACT
Objective: To analyze the preventive measures for the development of pressure ulcers in patients admitted at an 
Intensive Care Unit of a private hospital from Caruaru, Pernambuco, Brazil, which were adopted by the Nursing team 
based on Braden Scale scores. Methods: This is a descriptive study, with a quantitative approach; the population 
consisted of bedridden patients, of both sexes, and a score ≤16 on Braden Scale. For data collection, we used a 
structured instrument and an analysis of medical records, after approval by the Research Ethics Committee. Results: 
The study included 20 patients. Deficiencies were identified in the Systematization of Nursing Assistance, as well as on 
the applicability of preventive measures, which showed the appearance of pressure ulcers in 95% of the respondents. 
Conclusion: There was a lack of Nursing actions aimed at preventing pressure ulcers, which were highlighted in the 
causal relation between the variables and, consequently, in the appearance of ulcers, thus helping to demonstrate 
the importance of adopting preventive measures through Braden Scale and Systematization of Nursing Assistance.

DESCRIPTORS: Intensive Care Units. Pressure ulcer. Nursing care.
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INTRODUÇÃO

O surgimento de úlceras por pressão (UP) se mantém 
elevado, apesar dos avanços tecnológico e científico na 
área de saúde. De acordo com um estudo brasileiro, a 
sua incidência varia de 23,1 a 59,5%, principalmente em 
pacientes internados em Unidades de Terapia Intensiva 
(UTI)1. Neste cenário típico para o surgimento de lesões, 
as UP se constituem em um dos principais problemas de 
pele que acometem pacientes críticos durante interna-
ções hospitalares2.

Nesse sentido, o surgimento de UP durante a internação 
hospitalar implica em um indicador relevante da qualidade 
prestada, como consta na Portaria MS/GM 529/2013, que 
é o Programa Nacional de Segurança do Paciente (PNSP). 
Este tem como principal objetivo monitorar a incidência de 
UP, além de outros programas que visem minimizar esses 
e outros agravos3.

O desenvolvimento da UP ocorre quando a área afe-
tada sofre morte celular, portanto o tecido mole é compri-
mido entre uma proeminência óssea e uma superfície rígida 
durante um período prolongado4. Pesquisadores na área afir-
mam que, atualmente, existem vários termos para defini-la: 
escara, úlcera de decúbito, úlcera de compressão ou ferida 
de pressão. No entanto, o termo “úlcera por pressão” é o que 
se encontra mais apropriado, na medida em que se constata 
ser a pressão exercida sobre os tecidos e as proeminências 
ósseas, em relação ao leito, o fator etiológico mais impor-
tante para essas lesões5.

A etiologia para o surgimento das UP acontece a partir de 
dois determinantes etiológicos críticos, como a intensidade e 

a duração da pressão, agregados à tolerância dos tecidos para 
suportarem determinada pressão, principalmente em proe-
minências ósseas6. Tais lesões estão relacionadas a diversos 
fatores. No que concerne aos intrínsecos ao paciente, podem-
-se destacar a idade, o estado nutricional, a imobilidade, as 
anemias, as infecções, a sensibilidade cutânea e as inconti-
nências. Referindo-se aos fatores extrínsecos, decorrentes 
do ambiente, os mais importantes são: higiene deficiente, 
umidade, cisalhamento do lençol, ausência de mudança de 
decúbito, uso de instrumentos ortopédicos, sondas fixadas 
de forma inadequada, uso incorreto de agentes físicos/quí-
micos, tipos de colchões e assentos inadequados1.

A amplitude das consequências do desenvolvimento 
dessas lesões, seja em termos econômicos ou de sofrimento 
humano, despertou a atenção não só de estudiosos, pesqui-
sadores ou profissionais, mas também de órgãos governa-
mentais ligados à saúde, de modo que, principalmente, a 
prevenção das UP tem tido prioridade no desenvolvimento 
de políticas que orientam a prática fundamentada em bases 
científicas7.

Assim, com a finalidade de melhorias na atenção aos 
pacientes em risco para o desenvolvimento de UP e, con-
sequentemente, de reduzir a sua ocorrência, alguns serviços 
de saúde elaboram protocolos, os quais contam com medi-
das preventivas a serem adotadas conforme o grau de risco 
do paciente, avaliado por escalas padronizadas, sendo a de 
Braden a mais utilizada8.

A Escala de Braden (EB) foi criada por Braden e 
Bergstron, com o objetivo de diminuir a incidência de UP 
no serviço onde trabalhavam9. Ela foi traduzida e adap-
tada para a língua portuguesa por Wana Paranhos em 

RESUMEN
Objetivo: Analizar las medidas de prevención para el desarrollo de las úlceras por presión en pacientes ingresados   
en Unidad de Cuidados Intensivos, en un hospital de la rede privada de Caruaru, Pernambuco, Brasil, adoptadas por 
el equipo de Enfermería desde las puntuaciones de la Escala de Braden. Métodos: Estudio descriptivo, con enfoque 
cuantitativo; la población estuvo conformada por pacientes postrados en cama, de ambos sexos, y con una puntuación 
≤16 en la Escala de Braden. Para la recolección de datos, fueron utilizados un instrumento estructurado y el análisis de 
la historia clínica, tras su aprobación por el Comité de Ética de la Investigación. Resultados: Se incluyeron 20 pacientes. 
Fueron identificadas deficiencias en la Sistematización de la Asistencia de Enfermería, y en la aplicabilidad de las medidas 
preventivas, lo que muestran la aparición de úlceras por presión en un 95% de los encuestados. Conclusión: Se observó 
un déficit de acciones de la Enfermería dirigidas a la prevención de úlceras por presión, evidenciadas en la relación de 
causalidad entre las variables y, en consecuencia, la aparición de úlceras, lo que ayuda a demostrar la importancia de 
adoptar medidas preventivas a través de la Escala de Braden y SAE.

DESCRIPTORES: Unidades de Cuidados Intensivos. Úlcera por presión. Atención de enfermería.
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1999, permitindo adequada utilização no Brasil. A EB está 
amparada na fisiopatologia das UP e permite uma avalia-
ção dos aspectos relevantes ao desenvolvimento da úlcera, 
segundo seis parâmetros: percepção sensorial, umidade, 
mobilidade e atividade, nutrição, fricção e cisalhamento. 
Os cinco primeiros subescores recebem uma pontuação 
que varia de um a quatro, enquanto que fricção e cisalha-
mento, de um a três. A soma de cada subescore resulta na 
estratificação em faixas, em que os menores valores indi-
cam as piores condições10.

Neste contexto, a identificação dos fatores individuais 
de risco é útil para direcionar a sistematização do cuidado 
e a terapêutica. A EB é um instrumento de sistematiza-
ção que sinaliza ao profissional enfermeiro uma das etapas 
da Sistematização da Assistência de Enfermagem (SAE), 
identificando o risco que o paciente tem em desenvolver a 
UP11. A implementação da SAE é de extrema relevância 
para a prevenção de UP, oferecendo ao paciente aquilo que é 
a essência da profissão, ou seja, cuidar do outro quando este 
não consegue fazê-lo ou precisa de auxílio, como orienta-
ção ou supervisão. A SAE possibilita uma constante refle-
xão sobre a escolha das intervenções visando à prevenção 
de UP, fazendo com que o enfermeiro desenvolva a sua 
capacidade para tomar as melhores decisões com crescente 
autonomia e cientificidade12.

Desse modo, a viabilização dos subsídios para a SAE 
advém da Taxonomia II da North American Nursing Diagnosis 
Association (NANDA I), que apresenta os diagnósticos de 
Enfermagem e das ligações NANDA I – NIC, com as 
intervenções de Enfermagem, fortalecendo ainda mais a 
cientificidade da profissão13.

Cabe ressaltar que existem diversas maneiras de siste-
matizar a assistência de Enfermagem, entre as quais estão 
os planos de cuidados, os protocolos, a padronização de 
procedimentos e o processo de Enfermagem. São diferen-
tes formas de desenvolver o cuidado, ou seja, diversos méto-
dos podem ser empregados para solucionar uma situação 
real em um determinado tempo, a fim de alcançar resulta-
dos positivos para a saúde dos pacientes12. Sendo assim, a 
SAE vem para somar e aderir o planejamento, a execução, 
o controle e a avaliação das ações de cuidados direto e indi-
reto aos pacientes11.

Diante da importância do tema, objetivou-se analisar 
as medidas preventivas para o desenvolvimento de UP, em 
pacientes admitidos em uma UTI, adotadas pela equipe de 
Enfermagem, baseando-se na EB.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo descritivo, com abordagem quanti-
tativa, relacionado à assistência de Enfermagem no âmbito 
de prevenção das UP aos pacientes internados na em UTI.

O estudo foi realizado na UTI de um hospital da rede 
privada no município de Caruaru, em Pernambuco, de 
janeiro a maio de 2014. A população foi constituída por 
pacientes acamados, considerados críticos, de ambos os 
sexos, internados na unidade da referida instituição, con-
siderando a quantidade de leitos. A amostra constou de 
20 sujeitos, selecionados intencionalmente, com base nos 
seguintes critérios de inclusão: ter mais de 18 anos; escore 
na escala de Braden ≤16; não apresentar UP no momento 
de admissão na UTI; permanecer internado na UTI por, 
no mínimo, 72 horas. Os critérios de exclusão foram: ser 
transferido para outra unidade hospitalar; obter alta da UTI 
e paciente evoluir a óbito.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi lido 
e assinado por todos os pesquisados e/ou seus responsáveis, no 
qual assegurou-lhes o sigilo dos dados e o anonimato. O pro-
jeto de pesquisa foi apreciado e aprovado pelo Comitê de Ética 
e Pesquisa, sob número 22350513.6.0000.5203, em obser-
vância à Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde.

Para este estudo, foram utilizados como fonte de dados 
os prontuários dos pacientes selecionados, a fim de coletar 
informações inerentes à hipótese diagnóstica, tais como: 
idade, resultados de exames laboratoriais, registro da evo-
lução, avaliação nutricional, presença de comorbidades e 
prescrições medicas e de Enfermagem.

Na primeira etapa da pesquisa, realizou-se a classifi-
cação do paciente pela EB para avaliar o risco de desen-
volver UP. Tal instrumento é composto de seis subescalas: 
percepção sensorial, umidade, atividade, mobilidade, nutri-
ção, fricção e cisalhamento. Das seis subescalas, três medem 
determinantes clínicos de exposição para intensa e prolon-
gada pressão (percepção sensorial, atividade e mobilidade) 
e três mensuram a tolerância da pele para a pressão (umi-
dade, nutrição, fricção e cisalhamento). As cinco primeiras 
são pontuadas com um escore que varia de um (menos pro-
pício) a quatro (mais propício); a sexta, referente à fricção 
e ao cisalhamento, é classificada com escore de um a três. 
Cada subescala é acompanhada de um título, e cada nível 
de um conceito de uma ou duas frases descrevendo ou qua-
lificando as condições a serem avaliadas. O escore total na 
EB varia de 6 a 23.
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Portanto, o risco para o desenvolvimento de UP depen-
derá do escore da EB, verificado por meio da avaliação do 
paciente, descrito da seguinte forma: sem risco – 19 a 23 pon-
tos; baixo – 15 a 18 pontos; moderado – 13 a 14 pontos; 
alto – 10 a 12 pontos; ≤9 – muito elevado. Os pacientes sem 
risco (escore de 19 a 23) e de risco baixo (escore de 15 a 18) 
deverão ser avaliados a cada 72 horas e aqueles com graus de 
moderado e alto (escore ≤14), a cada 24 horas. Utilizou-se 
o escore ≤16 como crítico para o desenvolvimento de UP.

Na segunda etapa, para coletar informações relativas às 
condições preventivas, aos diagnósticos de Enfermagem, aos 
fatores de risco e à prescrição dos cuidados de Enfermagem, 
utilizou-se um formulário estruturado de prevenção de UP, o 
qual foi respondido com o auxílio do prontuário do paciente 
e dos dados colhidos por meio de exame físico diário da pele, 
realizado pelos pesquisadores.

As variáveis incluíram: sexo, faixa etária, cor, risco con-
forme a EB, classificação segundo o índice de massa corpo-
ral (IMC), presença de UP e comorbidades. Os resultados 
obtidos foram organizados em planilhas do Microsoft Excel 
2007 e exportados para o programa estatístico IBM SPSS 
Statistics 20®. Os dados foram tratados segundo o teste 
bivariado de Pearson (χ2), que estabelece testes estatísticos 
indicando o grau de associação entre variáveis intervenien-
tes e de desfecho, considerando um nível de significância 
de p≤0,005. Posteriormente, as informações foram tabula-
das e apresentadas na forma de tabelas e gráficos, com suas 
respectivas distribuições percentuais.

RESULTADOS

Em relação ao aspecto sociodemográfico da amostra pes-
quisada, dos 20 pacientes analisados, 70% eram do sexo 
feminino e 30% do masculino. Quanto à faixa etária, 90% 
tinham idades entre 65 e 92 anos, o que caracteriza uma 
população idosa, seguido de 10% compreendidos na faixa 
etária de 20 a 32 anos. Observou-se que 60% eram brancos; 
7%, pardos e 1%, negros.

Ao analisar o escore total pela EB, 95% dos participantes 
apresentaram-no entre seis e nove, correspondendo assim 
a um risco muito elevado para desenvolver UP e 5%, entre 
16 e 17 com classificação de risco leve, demonstrando uma 
população com risco de surgimento de UP, como na Figura 1. 
Com relação à compleição física, 10% dos pacientes estavam 
com IMC normal, 25% estavam abaixo do peso, 15% acima 

do peso e 50% obesos. Pelas comorbidades analisadas nos 
pacientes da amostra, 35% dos participantes tinham diag-
nóstico médico de hipertensão arterial sistêmica (HAS), 
20% de diabetes mellitus (DM) e 45% tinham ambos os 
diagnósticos, HAS e DM.

Observou-se também que não se utilizava nenhuma escala 
para predição de risco no setor, bem como nenhuma ferra-
menta que sinalizasse ao enfermeiro o risco que o paciente 
apresentava em relação ao surgimento de UP.

A Figura 2 mostra que, na maioria dos prontuários 
dos pacientes analisados, havia ausência dos registros de 
Enfermagem a respeito dos cuidados preventivos relacio-
nados às UP, assim como a ausência da SAE. Com relação 
a estes, foram encontrados em um prontuário três prescri-
ções de cuidados, realizadas por outro profissional e não 
pelo enfermeiro.

As ausências dessas medidas preventivas escritas no 
prontuário corroboravam com a clínica, uma vez que, ao ser 
feito o exame físico da pele diariamente, não se observavam 
quaisquer tipos de coberturas ou dispositivos que ameni-
zassem os riscos no surgimento dessas lesões.

Nota-se, na Figura 3, o intervalo de dias entre a admis-
são e o surgimento de UP. Um total de 95% dos pacientes 
apresentou UP nos intervalos de quatro a oito dias de inter-
nação na UTI. Destes, 85% tiveram UP estágio I; 5%, UP 

EB 6 - 9 - Risco muito elevado
EB 16 - Risco Moderado

95%

5%

Figura 1. Classificação de risco segundo os escores 
da Escala de Braden dos pacientes na Unidade de 
Terapia Intensiva (Caruaru, 2014).

EB: Escala de Braden.
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por força de fricção ou cisalhamento em função das dobras 
dos lençóis e 5% desenvolveram UP pela fixação inadequada 
da sonda vesical de demora.

Na associação das variáveis sociodemográficas e clíni-
cas, observou-se diferença estatisticamente significativa para 
as variáveis faixa etária (p=0,002), risco pelo escore na EB 
(p=0,000), classificação do IMC (p=0,000), surgimento de 
UP (p=0,000) e presença de comorbidades (p=0,000), con-
forme demonstrado na Tabela 1.

DISCUSSÃO

Os pacientes que necessitam de internação em UTI, em 
geral, precisam de um longo tempo de permanência nela e 
de cuidados contínuos. Estudos na literatura demonstram 
que a incidência de UP em pacientes hospitalizados em 
UTI, no Brasil, varia de 10,6 a 55%14-17.

Com relação ao sexo, do total de pacientes com UP, 
houve uma população significativamente feminina (70%). 
Em um estudo que explica a predominância de UP no sexo 
feminino, explicou-se que as mulheres apresentam maior 
longevidade do que os homens, levando-as a tempos mais 
longos de doenças crônicas, além de geralmente as mulheres 
procurarem mais os serviços de saúde do que os homens, o 
que pode explicar o maior percentual do sexo feminino10.

O cruzamento entre o surgimento de UP e sexo 
apresentou-se mais frequente no grupo estudado do 

Figura 3. Úlceras por pressão presentes no 
intervalo de quatro a oito dias (Caruaru, 2014).

UP estágio 1
UP por força de fricção e cisallhamento
UP por má fixação de dispositivos
Não apresentou lesão

85%

5%
5%

5%

UP: úlceras por pressão.

Figura 2. Cuidados de Enfermagem não implementados para a prevenção de úlcera por pressão na 
Unidade de Terapia Intensiva (Caruaru, 2014).

18,4

100%

95%

100% 100%

95%95%

18,6
18,8

19
19,2
19,4
19,6
19,8

20
20,2

Ausência de 
aplicação de 

escala preditiva 
de risco

Ausência de 
mudança 

de decúbito

Ausência de 
aplicação 

de emulsões

Ausência de 
registros de 
alterações 

na pele

Ausência de 
suporte 

nutricional

Ausência de 
aplicação de 

coberturas de 
proteção em 

proeminências 
ósseas

sexo feminino (70%). Estudos apontam divergências em 
relação a este contexto, alguns com predominância de risco 
no sexo feminino16-18 e outros no masculino19-21.

Entre algumas doenças crônicas não transmissíveis, o 
DM e a HAS podem alterar a circulação sanguínea, a oxi-
genação, as alterações dos níveis de eletrólitos e proteínas e o 
nível perceptivo e de consciência; desse modo, prejudicando 
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a cicatrização da pele e reduzindo a sua resistência às lesões 
pela fragilidade advinda das referidas alterações22. No pre-
sente estudo, todos os pacientes eram portadores de ao 
menos um destes diagnósticos e, dentre eles, 45% tinham 
ambas, DM e HAS.

Um dos fatores relevantes para o desenvolvimento de 
UP é a idade. Estudos em literaturas nacionais e interna-
cionais indicam que esse provável aumento para o risco de 
UP acontece em função das alterações específicas no pro-
cesso de envelhecimento da pele, pois resultam num tecido 
mais frágil e suscetível às forças mecânicas, tais como fric-
ção, pressão e cisalhamento23. Assim, 90% dos pacientes 
do estudo tinham entre 65 e 92 anos, o que indica que esta 
população seja mais propícia ao desenvolvimento de UP. 
Os cruzamentos estatísticos entre a ausência das ações de 
Enfermagem nesta faixa etária apresentaram-se significa-
tivos (p=0,002), bem como a análise realizada entre faixa 
etária e surgimento de UP (p=0,003).

A diminuição do nível de consciência em decorrência 
das doenças de origem neurológica ou da percepção 
sensorial reduzem a mobilidade e a atividade do paciente, 
dificultando-o de perceber desconforto e/ou dor, o que 
ocasiona o desenvolvimento de UP. Dentre as modificações da 
mobilidade e neurológicas, destacam-se coma, imobilização 

e parestesias24. Observou-se, no presente estudo, na subescala 
percepção sensorial, que 90% dos pacientes apresentavam-se 
completamente limitados, enquanto que, na mobilidade, 
95% dos sujeitos estavam imóveis.

Uma grande parte dos pacientes estudados, 90%, apre-
sentou a pele raramente úmida, ou seja, frequentemente 
seca, além de gerar um menor desgaste físico para a equipe 
de Enfermagem, pois o paciente somente era trocado nos 
momentos rotineiros, minimizando o risco de desenvolver 
UP. A umidade pode estar presente pelas alterações no nível 
de consciência e outras complicações no sistema neurológico 
periférico. Dentre estas, destacam-se a transpiração excessiva 
e as incontinências urinária e fecal. As drenagens de feri-
das, as secreções de drenos e os restos alimentares também 
são outros fatores que favorecem a exposição do paciente à 
umidade. Assim, quanto ela está presente durante um tempo 
prolongado, pode desencadear a maceração e a ruptura da 
pele, que são, consequentemente, um fator determinante 
para o surgimento da UP24.

O aspecto nutricional representa um fator determi-
nante para o surgimento de tais lesões; portanto, 95% 
dos pacientes tinham como item a nutrição provavel-
mente inadequada composta na EB e analisada por meio 
do formulário estruturado da pesquisa. Neste contexto, a 

Nota: p≤0,005 – teste do χ2.

Tabela 1. Associação entre a ausência dos cuidados de Enfermagem e as variáveis.

Variáveis
Ausência dos cuidados de Enfermagem

Total
Valor pSim Não

n % n % n %
Sexo

Masculino 5 23,3 1 100 6 100
0,117

Feminino 14 73,7 0 0 14 100
Faixa etária

20 a 32 anos 1 5,3 1 5,3 2 100
0,002

65 a 92 anos 18 94,7 0 18 100
Cor

Branca 12 63,2 0 0 12 100
0,376Parda 6 31,6 1 14,3 7 100

Negra 1 5,3 0 0 1 100
Risco da Escala Braden

Moderado 0 0 1 5 1 100
0,000

Muito elevado 19 95 0 0 19 100
Classificação conforme índice de massa corporal

Eutrófico 0 0 1 5 1 100
0,000

Distrófico 19 95 19 100
Presença de úlcera por pressão 19 95 1 5 20 100 0,000
Presença de comorbidades 19 95 1 5 20 100 0,000
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avaliação do estado nutricional torna-se relevante, pois 
determinará a conduta terapêutica nutricional a fim de 
manter o organismo com um adequado aporte nutricio-
nal, facilitando a sua capacidade de manter a integridade 
tissular da pele, além de favorecer a regeneração e o pro-
cesso cicatricial da pele25.

Desse modo, dentre os pacientes com risco elevado 
ao desenvolvimento de UP (95%), segundo a EB entre 
seis e nove, observou-se que 50% apresentaram IMC ≥38, 
classificados assim como obesos. Isto denota que, além da 
sinalização pela EB, o paciente apresenta outro risco para 
o desenvolvimento dessas lesões, necessitando de cuidados 
específicos voltados a essa população. A análise estatística 
dos pacientes que indicaram distrofia, ou seja, tinham algum 
tipo de irregularidade no IMC, aponta significância esta-
tística para os achados (p=0,000) quando comparados com 
a ausência dos cuidados de Enfermagem.

Com relação à força de fricção e cisalhamento, 85% dos 
sujeitos mostraram sinais de problema, isto é, dependiam 
de auxílio para se mover no leito. Este item avalia o grau de 
atrito entre a pele e o lençol do paciente. A fricção é gerada 
quando as forças dessas duas superfícies deslizam uma con-
tra a outra, o que resulta em bolhas ou queimaduras. O cisa-
lhamento é uma consequência de mobilização ou posicio-
namento incorretos, ocasionando danos mais profundos26

.

Frente ao surgimento de UP, analisando o intervalo 
de dias, observou-se uma média de 6 dias (σ=1,47) sendo 
o tempo mínimo de quatro e o máximo de seis dias. Este 
dado corrobora com a evidência do período médio de sur-
gimento de UP em pacientes críticos, que se caracteriza 
acima de 72 horas desde a sua admissão22,23.

Diante dos riscos no desenvolvimento de UP, foram 
notados escores na EB, os quais indicaram que 95% dos 
pacientes apresentaram risco muito elevado. Após este dado, 
com o risco definido, o profissional enfermeiro, por meio da 
SAE, deverá elaborar medidas, considerando as limitações 
e possibilidades individuais, objetivando minimizar os ris-
cos do paciente para desenvolver UP24

.

Neste contexto, a taxonomia II da NANDA I define o 
seguinte diagnóstico relacionado ao comprometimento tissular: 
risco de integridade da pele prejudicada. Levando-se em conta 
o capítulo das ligações NIC-NANDA-I, encontram-se as 
intervenções prioritárias: prevenção de UP, controle da pressão, 
supervisão da pele, cuidados da pele, tratamentos tópicos, 
monitorização de sinais vitais, cuidados na incontinência 
urinária, posicionamento e terapia nutricional13.

Neste estudo, por meio do cruzamento de dados, dos 
pacientes que desenvolveram UP, 95% tiveram ausência 
das ações preventivas de Enfermagem, com significância 
estatística (p=0,000), sendo que tal dado considera ainda a 
presença de UP como uma iatrogenia por parte da equipe27. 
Portanto, o enfermeiro possui ações determinantes na pre-
venção de UP, uma vez que este apresenta risco de desen-
volver lesão segundo um instrumento preditivo, o qual, no 
caso deste estudo, é a EB. As rotinas de prevenção incluem28:
• avaliar o grau de risco, numa assistência individualizada, como 

uma confecção de um protocolo para prevenção de UP;
• empregar as escalas de avaliação do grau de risco, como 

a EB adaptada para a língua portuguesa;
• providenciar colchão de poliuretano (colchão caixa de 

ovo) para o paciente;
• identificar os fatores de risco e direcionar o tratamento 

preventivo, modificando os cuidados conforme os fato-
res individuais;

• mobilizar ou mudar o paciente de posição de duas em duas 
horas, bem como realizar massagem de conforto com emulsão;

• proteger as saliências ósseas, principalmente calcâneas, 
com rolos e travesseiros;

• registrar alterações da pele do paciente seguindo os está-
gios de classificação das UP, propostos pelo National 
Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP);

• realizar tratamento precoce da pele, ou seja, manter e melho-
rar a tolerância tissular à pressão, a fim de prevenir lesão;

• checar áreas vulneráveis da pele de todos os pacientes 
em risco e otimizar o estado dessa pele, por meio da 
hidratação com cremes à base de ácidos graxos essen-
ciais, tratar a incontinência, evitar o uso de água muito 
quente e providenciar suporte nutricional;

• monitorar e documentar as intervenções e os resultados 
obtidos;

• implementar medidas de suporte mecânico, ou seja, 
proteger/evitar complicações adversas de forças mecâ-
nicas externas;

• criar e fornecer um programa de ensino aos pacientes de 
risco em longo prazo para as pessoas que cuidam deles.

Desse modo, o enfermeiro, por sua cientificidade, é o 
profissional capaz de desenvolver ações de intervenção a fim 
de minimizar os riscos no surgimento de tais lesões, o que 
foi percebido como ausente neste estudo, demonstrando um 
déficit no cuidado voltado a estes pacientes e, consequente-
mente, o desenvolvimento de UP.
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CONCLUSÃO

Os resultados obtidos neste estudo demonstram que houve 
um déficit das ações de Enfermagem voltadas à prevenção 
de UP, desde a SAE às práticas assistenciais do cuidado, 
consequentemente, o surgimento das úlceras. Não se utili-
zava a EB como ferramenta de predição de risco, bem como 
não foram observados registros nos prontuários que apon-
tassem medidas preventivas para diminuírem os riscos no 
surgimento de tais lesões.

O intervalo de dias para o aparecimento de UP na UTI 
foi em média de seis dias (σ=1,47), observados a partir de 
quatro dias da admissão do paciente. A ausência de ações 
preventivas de Enfermagem contribuiu para o desenvolvi-
mento de UP (p=0,000).

Assim, torna-se relevante a implementação de uma 
escala de avaliação de risco e de protocolos de prevenção 

dessas lesões a fim de fornecer subsídios ao profissional 
enfermeiro na prestação de uma assistência de qualidade 
e individualizada.

O enfermeiro é o membro da equipe de Enfermagem 
respaldado técnico-cientificamente para instituir ações que 
visem minimizar os eventos adversos a que o paciente esteja 
exposto. Contudo, o mesmo torna-se responsável por adotar 
medidas que busquem reduzir o surgimento de UP. Porém, 
tais medidas estavam ausentes neste estudo.

Nesse sentido, a EB configura-se como um instrumento 
de fácil utilização, que demonstra a probabilidade, de forma 
individual, que o paciente apresenta em desenvolver uma 
UP. Por meio do escore da EB, o enfermeiro terá subsídios 
para desenvolver de forma sistemática tais ações, e a ausência 
delas poderá caracterizar negligência por parte dos profis-
sionais, tendo em vista que a EB, por si só, demonstra que 
o paciente possui uma probabilidade de ter tal lesão.
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