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INTRODUCAO: Embora sejam inlimeras as definicdes propostas para a lesdo por
pressao (LP), tem-se adotado aquela estabelecida pelo National Pressure Ulcer
Advisory Panel (NPUAP), para o qual € uma lesdo na pele e/ou no tecido
subjacente, geralmente sobre proeminéncia 0ssea, como consequéncia da
pressdo intensa e/ou prolongada ou da pressdo em combinacdo com o
cisalhamento.! Pessoas em situacéo de fragilidade, sobretudo aquelas com restricdo
de mobilidade e idade avancada estdo mais propensa a desenvolver LP, afetando
aproximadamente 9% de todos os pacientes hospitalizados, especialmente os
idosos. Devido a sua complexidade, as LP podem se tornar um problema de
dificil resolucéo, evoluindo para um quadro de dor, deformidades e tratamentos
prolongados.? Além do envelhecimento cutaneo, que esta envolvido diretamente na
fisiopatogénese da LP, deve-se considerar a associacdo de outros fatores como as
morbidades que produzam alteracdes neuroldgicas, mentais, nutricionais, de
mobilidade, atividade e de incontinéncias.® A prevencéo é fator primordial para evitar
a incidéncia das LP, para tanto, se torna primordial a correta avaliacdo de pele, a
identificacdo dos individuos em risco de desenvolvé-las e o reconhecimento de que a
LP é um problema que interfere na qualidade assistencial prestada, tornando o
engajamento de toda equipe multiprofissional essencial para sucesso das mediadas
de prevencdo e tratamento.* OBJETIVOS: Identificar precocemente os individuos
internados na instituicdo que apresentem fatores de risco para desenvolvimento
de leséo por pressao e, diante disso, programar acdes preventivas para reducéo
dessa incidéncia. METODOLOGIA: A criagao do protocolo de prevencéo de LP
teve inicio diante do alto indice deste agravo na instituicdo. ldentificou-se que
esta ocorréncia liderava o perfil dos pacientes atendidos pelo servico de
estomaterapia (SE) do hospital. Foi desenvolvido um protocolo norteado pelas
orientacbes da NPUAP e protocolos de outras instituicbes reconhecidas
internacionalmente. Neste documento abrangeu-se conceito, fatores e escala de
risco, classificacbes das LP, medidas de prevencdo que deveriam ser
implementadas, além da estruturagdo de uma equipe multidisciplinar para o
acompanhamento conjunto recomendac¢des para o0 acompanhamento conjunto.
De acordo com o protocolo, os pacientes seriam avaliados pelo enfermeiro da
unidade no momento da admissao e diariamente através da inspe¢cdo minuciosa
da pele e da aplicacéo da escala de Braden (instrumento de avaliacédo de risco
para o desenvolvimento de LP), ao qual o escore obtido definiria a conduta. A
escala de Braden possui indices de validade preditiva, sensibilidade e
especificidade adequadas, além de ter sido traduzida e validada para o
portugués, o que motivou a sua escolha, como instrumento avaliador de risco
para LP. A escala € composta de 6 subclasses que refletem o grau de percepcéo
sensorial, umidade, atividade fisica, nutricdo, mobilidade, friccdo e cisalhamento.
Foi realizado um fluxograma assistencial com intervencdes sistematizadas para
os riscos leve, moderado, alto e severo de desenvolver uma LP. Entre as
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intervencdes podemos citar: a hidratacdo da pele com creme barreira, a
prevencado da dermatite associada a incontinéncia, o uso de filme transparente
em proeminéncias 0sseas, a utilizacdo de superficies de suporte e o auxilio de
coxins nas transferéncias e movimentacao dos pacientes, além da intensificacdo
do reposicionamento no leito a cada duas horas. Este documento foi validado
pelos setores responsaveis da instituicdo e disponibilizado para o sistema interno
do hospital. Diante dessa nova rotina que veio orientar a assisténcia de
enfermagem, ficou clara a necessidade de capacitacdo das equipes, que foi
realizada in loco utilizando recursos visuais com abrangéncia de todos os setores
assistenciais da instituicdo. Foi elaborado um programa de treinamentos
periodico pelo SE com énfase em prevencdo de LP para toda equipe de
enfermagem. A medida utilizada para avaliar a eficacia do protocolo é a
incidéncia de LP, que é determinada pela notificacdo no sistema informatizado
da instituicho. RESULTADOS: A identificacdo precoce do risco de
desenvolvimento de LP trouxe um novo alerta e preocupacao para toda equipe
de enfermagem, sendo as medidas de prevencéo ja iniciadas no momento da
admissao pelos proprios enfermeiros assistenciais respaldados pelo protocolo
de prevencédo de LP. Essa medida possibilitou maior engajamento de toda
equipe de enfermagem a respeito da prevencdo, com os enfermeiros assumindo
as acdes avaliativas e educacionais, e os técnicos de enfermagem incorporando
a recomendacdes deste protocolo ao seu dia-dia. Esse documento também
permitiu atuacfes integradas entre a equipe multiprofissional, estando
envolvidos ativamente no processo o SE, o servico de nutricdo e a equipe
médica, integrando uma assisténcia holistica e individualizada. CONCLUSAO:
A implementacdo do protocolo de prevencdao LP significa uma decisédo
estratégica de fortalecimento das praticas assistenciais. Essa iniciativa liderada
pelo enfermeiro, que deve estar constantemente capacitado, representa um
esforco institucional que integra ndo so6 toda equipe de enfermagem, mas todos
os envolvidos com a qualidade assistencial prestada. Sua implantacéo
possibilitou algumas inovacdes na instituicdo, tais como: padronizacdo de
produtos de prevencgédo (creme barreira, pelicula protetora, filme transparente) e
de tratamento de alta tecnologia, aumento do nimero de colchdes pneumaticos
e de superficies de suporte. IMPLICACOES PARA ENFERMAGEM: O protocolo
€ uma ferramenta de sistematizacdo da assisténcia de enfermagem, na medida
que qualifica o cuidado prestado, devendo possibilitar a reducéo da incidéncia
de LP e consequentemente a melhora no indicador de qualidade assistencial de
enfermagem.
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