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RESUMO

Trata-se de um estudo descritivo, dedutivo de abordagem qualitativa, fundamentado em
revisdes bibliograficas, periodicos e sites. Foi realizado levantamento retrospectivo dos anos
de 2009 a 2014 das publicacdes, considerando os critérios: data, titulo do periddico e tipo de
pesquisa. Teve como objetivo geral levantar 0 que ha& descrito na literatura sobre a
Sistematizagdo da assisténcia de enfermagem na prevencédo de Ulceras por pressdo. Conforme
a literatura, a Sistematizacdo da assisténcia de enfermagem proporciona assisténcia
individualizada, direcionada, integral e de qualidade ao cliente, com embasamento cientifico.
A Ulcera por Pressdo € uma lesdo localizada, de necrose tissular, que tende a se desenvolver
quando um tecido mole é submetido a uma pressdo ndo aliviada entre uma proeminéncia
Ossea e uma superficie externa por um longo periodo de tempo. De acordo com alguns
autores, a implantacdo da avaliacdo de risco pela utilizacdo sistematica da escala de Braden e
0 investimento em capacitacdo da equipe de enfermagem, sdo medidas necessérias para a
melhoria da qualidade da assisténcia de enfermagem prestada. Apesar da existéncia da
Sistematizacdo da assisténcia de enfermagem, a inadequacao quantitativa e/ou qualitativa dos
recursos humanos e materiais disponiveis tém dificultado a implementacéo de protocolos de
prevencdo e tratamento desse tipo de Ulcera. Considera-se que existem ainda lacunas nessa
area do conhecimento, mas a crescente divulgacdo de producdes cientificas sobre o tema

podera auxiliar os profissionais no avanco da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem.

Palavras-chave: Prevencdo. Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem. Ulceras por

Pressao.

1 INTRODUCAO

Nas palavras de Rodrigues, Souza e Silva (2009) a pele é o maior 6rgdo do corpo
humano, podendo chegar a representar 16 % do peso corporal de um individuo. Suas
principais funcdes sdo proteger contra agentes do meio ambiente, regulacdo da temperatura
corporal, revestimento, e defesa organica. E constituida por trés camadas: a camada mais

externa, também é a mais fina, é chamada de epiderme. A derme é a parte da pele que possui



em sua composicao vasos sanguineos, fibras e terminagcdes nervosas, o que proporciona a pele
oxigénio, sangue, suporte e resisténcia. J& a hipoderme, também chamada de tecido
subcutaneo, € a camada mais profunda de pele, funciona como um deposito de calorias, ja que
sua formacdo é dada por células de gordura, que ajudam na termorregulacdo corporal.
(ALMEIDA, 2008)

A pele, por ser um 6rgéo externo, esta sujeita a alguns tipos de lesdes. Dentre as
lesGes que mais acometem os pacientes hospitalizados estéo as Ulceras por pressdo (UP). Essa
patologia ocorre devido a uma pressdo intensa realizada sobre a pele, principalmente onde
existem proeminéncias Osseas, acarretando uma diminuicdo da circulacdo sanguinea,
diminuindo a oxigenacdo da pele. E também conhecida popularmente como escara ou Ulcera
de decubito, podendo levar a necrose do tecido. (ALMEIDA, 2008)

Nos dias de hoje sabe-se que a ulcera por pressao (UP) € um tipo de lesdo que pode
ser prevenida e vista como um indicador de qualidade do cuidado da enfermagem.
(CUNHA,2010)

A UP ¢é uma das complicacbes que mais acometem o0s pacientes hospitalizados,
principalmente idosos e pacientes muito debilitados que apresentam dificuldade na
mobilizacdo. Quando surge uma UP é notério que o tempo de internagdo aumenta,
consequentemente o custo do tratamento do cliente se eleva e 0 mesmo fica sujeito as
infeccbes devido a ruptura de sua pele e o quadro clinico se deteriora podendo evoluir para
um mau prognostico.(ALMEIDA,2008)

E de estrema importancia que a equipe de enfermagem avalie o risco do surgimento
da UP nos pacientes, buscando detectar o mais precocemente possivel os fatores de risco para
esse tipo de lesdo e programar medidas especificas para cada caso, através de um cuidado de
enfermagem individualizado. (CUNHA,2010)

A sistematizacdo da assisténcia de enfermagem — SAE é uma forma de investigar os
possiveis fatores de risco existentes em cada paciente, permitindo implementar um tratamento
individualizado para cada estagio da lesdo, melhorando o prognostico e a qualidade de vida do
paciente.(CUNHA,2010)

A justificativa para esse trabalho é que se observa em hospitais que pacientes com
limitacbes dos movimentos fisicos desenvolvem ulcera de pressdo com certa frequéncia.
Diante desta constatacdo foi sentida a necessidade de aprofundar o conhecimento sobre o
assunto, procurando conhecer qual tem sido a conduta do enfermeiro na assisténcia ao
paciente com lesdes cutdneas ulceradas decorrentes de pressdo sobre a pele em areas de

saliéncias 6sseas.



Através de estudos os profissionais estardo se deparando com préticas diferentes e
através do mesmo os profissionais poderdo atualizar-se e desenvolver cuidados e tratamentos
para prevencao e melhor recuperacéo do cliente.

Conhecendo a realidade do tratamento das lesdes cutaneas por pressdo identificando se
as praticas utilizadas pelos enfermeiros estdo em conformidades com o que e recomendado
pela literatura cientifica atual, dando oportunidade a mudancas nas condutas utilizadas para o
tratamento destas lesdes.

A metodologia utilizada foi uma pesquisa exploratdria sobre as Ulcera por pressédo ,
as formas de prevengdo e tipos de tratamentos, serd realizada mediante a revisdes
bibliogréficas, utilizando livros, artigos cientificos, teses, etc. do periodo entre 2008 a 2014.

A identificacdo das fontes bibliogréaficas foi realizada através do sistema informatizado
de busca LILACS SCIELO, PERIENF, BDENF e BVS.

Entretanto, nosso objetivo foi revisar a assisténcia de enfermagem ao paciente

portador de Ulcera por press&o.

2 ULCERA POR PRESSAO

As Ulceras de pressdo, também conhecidas como Ulceras de decubito, escara ou escara
de decubito, sdo lesdes de pele ou partes moles, que se originam de isquemia tecidual
prolongada. Esta, por sua vez, pode originar-se em todas as posi¢cGes que sejam mantidas
prolongadamente a um paciente. Essas areas incluem as regides sacrais, coccigenas,
tuberosidades isquiaticas, trocanter maior, calcaneo, maléolos, condilo medial da tibia, cabeca
da fibula, escapula, cotovelo, processos acromiais e cristas iliacas (DELISA; GANS, 2002;
IRION, 2005; SMELTZER; BARE, 2005apud GOULART, et all 2011 )3

Existem fatores que contribuem para o desenvolvimento destas Ulceras, como a idade
avangada, friccdo, traumatismos, desnutricdo, incontinéncia urinaria e fecal, infecgéo,
avitaminoses, umidade excessiva, pressdo arterial e edema.??

Os pacientes confinados no leito por um periodo longo e com dificuldades sensoriais
ou motoras, cognitivas prejudicadas, imobilidade, os que apresentam atrofia muscular e
reducdo do acolchoamento entre a pele sobreposta e 0 0sso subjacente, estdo em risco para
desenvolverem Ulcera por pressdo. Mesmo sendo a pressdo exercida no tecido, o fator mais
importante para o seu desenvolvimento, outros fatores contribuem para ocorréncia de Ulcera

por pressio. 4



Ulceras de pressdo sdo comumente vistas entre jovens e idosos, que sdo admitidos para
as instituices de repouso e sdo imoveis por longos periodos de tempo. 1sso pode ser causado
devido a: pressdo exercida pelo peso do corpo; atrito de friccdo da pele e forcas de
cisalhamento ou deslizamento da pele entre as estruturas Osseas subjacentes e superficies
externas.>?

Algumas pessoas estdo em um risco acrescido de contrair Ulceras de pressdo. Os
principais riscos que levam a Ulceras de pressdo sdo: stress, duracdo do esforco, paralisia ou
espasticidade, infeccdes, edema, umidade, falta de fornecimento de nervo, méa nutrigio.>3

Ulceras de pressdo ocorrem devido a falta de suprimento sanguineo e, assim, fornecem
oxigénio e nutrientes, para uma parte do corpo que também é afetado pela presséo.3*

Ulceras de pressdo normalmente ndo afetam pessoas saudaveis. Individuos saudéveis
geralmente movem seu corpo e mudam posturas inconscientemente a fim de evitar a pressao

prolongada sobre um lado.3?

Nas palavras de Wanda, Teixeira Neto e Ferreira (2010, p.172) “A ulcera por pressdo
ocorre quando a pressao intersticial excede a pressdo intracapilar, originando uma deficiéncia
de perfusao capilar, o que impede o transporte de nutrientes ao tecido”.

Maia e Monteiro. (2011, p. 391) descrevem as UP da seguinte forma:

[...] séo lesdes decorrentes da hipdxia celular levando a necrose tecidual. Geralmente,
estdo localizadas em areas de proeminéncias 6sseas e ocorrem quando a pressdo
aplicada a pele, por algum tempo, é maior que a pressdo capilar normal
(32mmHg/arteriolas e 12 mmHg/vénulas). Podem ser ocasionadas por fatores
internos e externos.

Os fatores externos, de acordo com Silva, Meireles e Viterbo (2009) podem ser
causados por trés motivos: pressdo, cisalhamento ou friccdo. A pressdo ocorre quando um
tecido mole do corpo é comprimido entre uma saliéncia éssea e uma superficie dura (quando
0 paciente permanece em uma mesma posi¢do durante muito tempo). O cisalhamento ocorre
quando 0s 0ss0s e 0s tecidos mais moles se movimentam, mas a pele permanece imovel
(quando o paciente desliza na cama — apoiar as costas na cabeceira da cama). Ja a friccdo
ocorre quando duas superficies entram em atrito uma com a outra (arrastas o paciente ao invés
de levanta-lo).

Ja os fatores internos estdo diretamente ligados as variagdes do estado fisico do
paciente que podem influenciar na constituicdo e integridade da pele, no tempo de
cicatrizagdo, nas estruturas de suporte, ou nos sistemas linfatico e vascular. Entre os fatores

internos pode-se destacar a mobilidade reduzida ou ausente, a idade avancada, as condigdes



nutricionais, a incontinéncia urinéria ou fecal, o nivel de consciéncia do paciente, doencas
(diabetes, doenca vascular periférica, cancer, hipertensdo arterial sistémica), peso corporal e
uso de medicamentos (aminas, corticoides, antibidticos, betabloqueadores). (MAIA;
MONTEIRO, 2011)

2.1 A PRESSAO CAPILAR

A pressdo capilar normal é de 32 mmHg, assim quando ha uma pressdo sobre as
proeminéncias 6sseas em pacientes acamados, que ultrapassa esse limite, desenvolve uma
isquemia no local, sendo que o primeiro sinal é o eritema devido a hiperemia reativa, pois
aparece um vermelhiddo vivo a medida que o corpo tenta suprir o tecido carente de oxigénio
(DELISA; GANS, 2002 apud SMELTZER; BARE, 2005apud GOULART, et all
2011).Segundo Delisa e Gans (2008, p. 1116), “os tecidos podem tolerar pressdes ciclicas
muito mais altas que pressdes constantes. Se a presséao for aliviada intermitentemente a cada 3
a 5 minutos, pressoes mais altas podem ser toleradas”.

Fica evidente que uma das metas mais importante que deve ser alcancada para que se
obtenha uma boa recuperacao do paciente € aliviar a pressdo através de mudangas de decubito
frequentes.

2.2 CISALHAMENTO

Outro fator de risco é o cisalhamento que € uma pressdo exercida quando o paciente é
movido ou reposicionado na cama. Esses séo recolocados na posigéo inicial repetidas vezes e
nesse movimento a pele permanece grudada ao lencol enquanto que o restante do corpo é
empurrado para cima. Devido a essa tracdo ha a tor¢do dos vasos sanguineos e a interrupgéo
da microcirculacdo da pele do tecido subcutaneo. A forca de cisalhamento é criada pela
interacdo entre as forgas gravitacionais e de atrito, que € a resisténcia que existe ao
movimento entre duas superficies (SMELTZER; BARE, 2009)

2.3 FRICCAO

A friccdo acontece quando a pele se move contra uma superficie de apoio, ou seja, é a

forca de duas superficies movendo-se uma sobre a outra. A friccdo pode causar danos ao



tecido quando o paciente é arrastado na cama, em vez de ser levantado. Isso faz com que a
camada superficial de células epiteliais seja retirada. A friccdo esta sempre presente quando o
cisalhamento acontece (FERNANDES e CALIRI, 2008)

2.4 MOBILIDADE

A mobilidade tem capacidade de mudar e controlar a posicdo do corpo. Esta
relacionado ao nivel de consciéncia e competéncia neuroldgica. E a capacidade do paciente de
aliviar a pressdo através do movimento e contribuir para seu bem estar fisico e psiquico. As
principais condi¢des que contribuem para a imobilidade s&o: o acidente vascular cerebral,
artrite, esclerose multipla, lesdo medular, traumatismo craniano, sedacdo excessiva, depressao,
fraqueza e confusdo (MORTON et al., 2009).

2.5 NUTRICAO

Vaérios estudos mostraram evidéncias de uma ma alimentacdo como fator causador na
formacdo de ulceras por pressdao. Alguns pacientes ja entram no hospital desnutridos,
enquanto outros, mesmo internados em bom estado nutricional para procedimentos eletivos,
podem ter 0 mesmo comprometimento durante a sua hospitalizacdo ( MORTON et al., 2009)

A ma nutricdo é considerada um dos fatores secundarios para o desenvolvimento da
Ulcera por pressdo, porque contribui para diminuir a tolerancia do tecido a pressdo. Séo
recomendadas dietas caloricas, ricas em proteinas e carboidratos, para promover um balanco
positivo de nitrogénio e suprir as necessidades metabdlicas e nutricionais cruciais para a
prevencdo das lesdes (SOUZA, 2009).

2.6 IDADE

O envelhecimento ocasiona alteracbes que comprometem a habilidade da pele para
distribuir efetivamente a pressdo como, mudancas na sintese de colageno que resultam em
tecidos com diminuicdo na forga mecanica e aumento na rigidez. Essas mudancas acarretam
ainda a reducédo da capacidade do tecido de distribuir a presséo mantida sobre ele, levando a
um comprometimento do fluxo sanguineo e consequentemente ao aumento do risco para as
tlceras por pressdo (CARVALHO FILHO; PAPALEO NETTO, 2006 apud GOULART et all,
2011).



A velhice também é causadora de aumento de internagdes hospitalares, de acamacoes
e de condicdes cronicas de salde que logo aumenta o risco de pressdo, friccdo, cisalhamento e
diminuicdo da circulagio sanguinea na pele (CARVALHO FILHO; PAPALEO NETTO,
2006 apud GOULART et all, 2011).

2.7 UMIDADES/INCONTINENCIAS

A umidade é um fator contribuinte importante no desenvolvimento de lesBes cutaneas,
pois quando ndo é controlada causa amolecimento da pele. Com o amolecimento do tecido da
epiderme, ha uma reducdo na forca tensiva, tornando-se facil a compressao, a friccdo e o
cisalhamento, posteriormente formam-se erosdes deixando um ambiente propicio para
crescimento de micro-organismo (MORTON et al., 2009).

A incontinéncia é o previsor de formacédo de Ulceras por pressdo, onde a incontinéncia
fecal pode ser um fator de risco mais importante que a incontinéncia urinaria para a formacao
da lesédo, pois a pele esta mais exposta a bactérias e toxinas presentes nas fezes (MORTON et
al., 2009).

2.8 FUMO

O tabagismo é outro fator que expde o0 paciente ao risco ja que, a nicotina reduz a
hemoglobina funcional e causa disfuncdo pulmonar, privando os tecidos de oxigenacdo, ou
seja, produz efeitos no organismo que interferem no fluxo sanguineo provocando
vasoconstricao, favorecendo a diminui¢do do aporte de oxigénio e nutrientes para as células e
0 aumento da adeséo de plaquetas (FERNANDES e CALIRI, 2008).

2.9 TEMPERATURAS ELEVADA

A temperatura do corpo é um fator causador, que representa um risco maior de necrose
nas Ulceras por pressdo. Na elevacdo da temperatura (hipertermia), a cada 1°C, temos um
aumento de 10% no metabolismo tecidual e na demanda de oxigénio, ocorrendo
desvitalizagéo do tecido e provocando sudorese que leva a maceracgéo da pele (SMELTZER,;
BARE, 2009).



Destaca a atencdo dos profissionais quanto ao uso nos pacientes de roupas
inadequadas, hiperemia, atritos em superficie de suporte, como colchfes com capa que

provoquem aquecimento, isolem calor para pele dos pacientes.

2.10 ESTADOS COGNITIVOS

A alteracdo no nivel de consciéncia acarreta na perda da habilidade do paciente para
detectar sensacbes que indiqguem uma necessidade de mudanca na posicdo atraves do
movimento, com o objetivo de aliviar a pressdo em regides dotadas de proeminéncias 0sseas.
Isso aumenta a propensdo de isquemia na pele que estd em contato com uma superficie
(SMELTZER, BARE, 2009).

2.11 LESOES MEDULAR

Pacientes com lesdo medular apresentam certo grau de alteracdo na sensibilidade
térmica e tatil, o que leva a predisposicdo para o desenvolvimento das feridas. Geralmente,
esse tipo de paciente permanece por longos periodos em uma mesma posi¢cdo, exercendo
compressdo continua em diferentes areas do corpo. Além dos pacientes portadores de lesdo
medular, outros individuos acometidos por traumatismos graves podem desenvolver Ulceras
de pressédo, também em decorréncia do posicionamento (SMELTZER, BARE, 2009).

Antigamente as Ulceras por pressdo eram classificadas em 4 estagios:
e Estagio 1: Eritema de pele integra ou descoloracdo da pele, endurecimento, edema e
calor.
e Estagio 2: Lesdo parcial da pele envolvendo derme e/ou epiderme. Bolha abrasdo ou
cratera rasa.
e Estagio 3: Lesdo completa da pele envolvendo necrose ou dano da camada subcuténea.

Presenca de cratera profunda com ou sem comprometimento dos tecidos subjacentes.

e [Estagio 4: Grande destruicdo com presenca de tecido necrotico, dano de musculos,
0Ss0s ou estruturas de suporte, como capsula articular e tenddes.

Contudo a National Pressure Ulcer Advisory Panel (2007) além de reconhecer os

quarto estagios mencionados anteriormente acrescentou duas novas categorias: lesdo suspeita

de tecidos profundos e ndo classificavel, deixando a classificacdo das Ulceras por pressdo da

seguinte forma:



e Estagio 0: Lesdo suspeita de tecidos profundos: area purpura ou marrom localizada, de
pele intacta e palida, ou bolha.

e hematica devido a acometimento de partes moles por pressdo e/ou cisalhamento.

e Estagio 1: pele intacta com hiperemia mantida em area localizada sobre proeminéncia
0ssea

e Estagio 2: perda de espessura parcial de derme, visualizada como Ulcera com leito
vermelho-réseo, sem necrose, ou bolha com contetido seroso.

e Estagio 3: perda de espessura total; subcutdneo pode ser visualizado, porém 0sso,
tenddo e musculo ndo expostos.

e Estagio 4: perda de espessura total com 0sso, tenddo ou musculo exposto; pode haver
necrose.

e Nd&o classificavel: perda de espessura total, em que o leito encontra-se recoberto por
necrose e/ou escara.

Através da classificacdo das UP em estagios se consegue delimitar qual a melhor

forma de prevencao e tratamento para cada estagio da lesdo.

3 PREVENCAO DAS ULCERAS POR PRESSAO

Segundo Alves et al. (2008) as UP geram vérias complicacBes aos pacientes
hospitalizados, mesmo quando ha dedicacdo da equipe de enfermagem para preveni-las.
Apesar de ndo haver uma estatistica oficial sabe-se no Brasil os casos de ocorréncia de UP sdo

altos:

Em um estudo epidemioldgico constataram que a prevaléncia de Ulceras por pressao
no ambiente hospitalar é extremamente alta, variando de 2,7%a 29,5%. Tem-se que
as mais altas taxas de complicacOes afetam66% dos pacientes idosos com fraturas de
colo de fémur, 60% dos pacientes tetraplégicos, seguidos por pacientes criticamente
doentes com a taxa de 33%. De uma forma geral, aproximadamente 40% dos
pacientes com lesGes medulares que completam o seu tratamento desenvolvem
Ulcera por pressdo. A literatura internacional, por sua vez, aponta que entre3%a
14%dos pacientes hospitalizados desenvolvem Ulcera por pressdo, engquanto nos
portadores de doengas cronicas, seja na comunidade ou em instituicdes de longa
permanéncia para idosos, a incidéncia esté entre 15% a 25%. (ALVES et al., 2008,
p. 398)

A enfermagem, em sua pratica assistencial, tem contato direto com o corpo do

paciente hospitalizado, sendo o enfermeiro o profissional responsavel em dedicar cuidados
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que venham trazer bem-estar fisico e conforto a pessoa que passa por um momento de
recuperacdo e tratamento. Entre inumeros procedimentos realizados pela enfermagem
encontra-se o tratamento e a prevenc¢édo das UP. (PINTO, 2011)

Para Cremasco (2009) as UP surgem devido a gravidade do paciente e da dificuldade
de realizar medidas preventivas para a manutencdo da integridade da pele. N&o importa qual
seja 0 motivo, a UP é uma complicacdo que surgem facilmente em pacientes hospitalizados
em estado critico. Sendo assim, é imprescindivel avaliar o risco do surgimento das UP,
buscando a detec¢do precoce do paciente com potencial para esse tipo de agravo para que se
consiga implementar medidas eficazes, seguras e especificas de prevencao, além das demais

intervencdes da equipe de enfermagem.

Diante de tudo isso, o enfermeiro deve procurar voltara sua atencdo, de modo
especial, para os pacientes compre disposigdo a ter esse tipo de complicacdo, pois,
ainda ¢ o melhor remédio. Neste sentido, a equipe de enfermagem deve ter
competéncia profissional para identificar, minimizar e/ou sanar os fatores de risco
para as UPs, pois o enfoque preventivo deve nortear a pratica da assisténcia de
enfermagem. A prevencéo de UP deve ser reconhecida como um problema de salde
que necessita do envolvimento de todos os profissionais da area da salde, mas
principalmente da equipe enfermagem, pois esses permanecem no hospital,
prestando cuidados diretos aos pacientes (ALVES et al., 2008, p. 398)

Para Silva Meirelles e Viterbo (2009) devem-se basear as intervencOes de
enfermagem nas seguintes medidas preventivas: avaliagdo de risco em desenvolver a UP,
cuidados com a pele, medidas de suporte mecanico e superficies, implantacdo de rotinas e

educacdo continuada.

4 ESCALA DE BRADEN

A prevencdo da Ulcera por Pressdo € de grande relevancia junto as equipes de saude.
Vaérios estudos revelam que a aplicacdo de instrumentos que definem pacientes de risco para a
prevencdo da UP (JULL; GRIFFTHS, 2010 apud ANSELMI; PREDUZZI; FRANCA
JUNIOR, 2009). Assim, & importante o uso de instrumentos preventivos na pratica da
enfermagem, como, a escala de Braden.

Segundo Paranhos; Santos (1999) a Escala de Braden foi traduzida e adaptada no
portugués em 1999, e composta de seis subescalas: mobilidade, atividade, percepc¢éo
sensorial, umidade da pele, estado nutricional, friccdo e cisalhamento. Cada subescala sdo
avaliadas distintamente e tem um escore entre um a quatro. Sendo a subescala de fricgéo e
cisalhamento a escore varia de um a trés. Da soma dos valores das subescalas é gerada uma

escore total, que pode variar de 6 a 23.
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Finalizando a avaliacdo do paciente chega-se a uma pontuagdo a qual nos diz que:
abaixo de 11 é risco elevado; entre 12-14 é risco moderado; entre 15-16 € risco minimo.
Portanto, quanto maior o valor total da escore, menor € o risco de desenvolver uma UP.

Sendo assim, sabemos que a Ulcera por pressao é um problema sério, porém, previsivel
na maioria dos casos e que o enfermeiro desempenha um importante papel na equipe
multidisciplinar, pois avalia e acompanha o tratamento além de estar em contato constante

com o paciente, observando sua evolucao.

5 TRATAMENTO DA ULCERA POR PRESSAO

Segundo Segundo Pains et all (2010), o tratamento das UP constitui um maior gasto
financeiro aos hospitais do que a prevencdo, que pode ser feita através de medidas simples. A
prevencdo € a melhor alternativa, pois ela reduz o tempo de internacdo evitando a dor e o
sofrimento do paciente, diminuindo os gastos relacionados com o tratamento.

Segundo Pelaja et all (2012), o tratamento deve ser implementado quando as medidas
preventivas ndo foram bem-sucedidas. Ha diferentes tipos de tratamento: o de nivel sistémico,
com objetivo da melhoria do estado nutricional e reducdo da infec¢do; o conservador,
realizado no inicio do aparecimento das lesdes; e o tratamento local, que inclui a limpeza
cirtrgica, curativos e coberturas.

O primeiro nivel sugerido € um tratamento indireto da UP através da cura de
comorbidades que impeca a melhora espontanea dessas Ulceras. O nivel conservador se da em
lesbes em estagio inicial; a recomendacdo é HIDRATAR bem as regides avermelhadas com
creme hidratante e/ou antisséptico visando estimular a circulacdo de sangue e,
consequentemente, a oxigenacdo e nutricdo da area até que a coloragdo da pele retome o
aspecto normal. (Peleja et all, 2012)

Qualquer que seja o tipo de tratamento utilizado é obrigatdrio que as medidas de alivio
de pressdao e profilaxia continuem sendo utilizadas, por isso € importante efetuar uma
inspecdo diaria da area ulcerada e registro semanal das suas caracteristicas objetivas,
constando o estdgio, dimensdo, exsudato, presenca de tecido necrdtico, tecido de granulagéo,
reepitelizacdo ou sinais de celulite (REMONATTO, 2009).

O tratamento clinico se faz com medidas gerais e especificas. Entre as medidas gerais
pode-se citar a hidratacdo para garantir uma boa perfusdo e entre as medidas especificas estdo
a antibioticoterapia, os anti-inflamatdrios ndo hormonais e as trocas periddicas de curativos de

acordo com o grau de infeccdo ( PAINS, et all, 2010).
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Segundo Pains, et all (2010), estudos prévios mostram que a limpeza das UPs com
agua e sabdo ou algum outro meio surfactante é a maneira simples, desde que seja feita com
frequéncia e de preferéncia seja mantida seca.

A terapia nutricional desempenha um papel fundamental no processo de cicatrizacdo
das feridas, tendo cada nutriente sua fungdo especifica. Portanto, o acompanhamento pela
equipe multiprofissional de terapia nutricional, aos pacientes em riscos nutricionais ou
desnutridos, com ou sem a presenca de UP, é de grande importancia para a melhora da
qualidade de vida desses pacientes, minimizando o tempo de internacdo e, consequentemente,
a reducdo do custo dessas internacdes ( REMONATTO, 2009).

6 A ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AO PACIENTE COM ULCERAS POR
PRESSAO

Os enfermeiros tém um importante papel a desempenhar na assisténcia aos pacientes
com UP e precisam estar cientes de suas responsabilidades. E evidente que tal papel deve ser
visto no contexto da equipe multidisciplinar, porque as feridas ndo podem ser encaradas como
algo isolado do resto do corpo. Diferentes especialidades médicas também estdo envolvidas
no tratamento, de modo que os membros da equipe variam de acordo cm as necessidades do
paciente. Em muitas areas, as equipes multidisciplinares estdo preparando politicos para
tratamento de feridas e prevencdo de UP. Tais esforcos devem ser aplaudidos, pois trardo
grandes melhoras aos padrdes de atendimento aos pacientes (DEARLEY, 2001 apud PAINS;
et all,2010).

Rodrigues, Souza e Silva (2008) afirmam que através da realizacdo da Sistematizacao
da Assisténcia de Enfermagem na prevencdo de UPs, é possivel proporcionar ao cliente uma
assisténcia organizada, pautada em conhecimentos cientificos, aumentando as chances de
sucesso da intervencdo de enfermagem, pois a aplicagdo da metodologia da assisténcia de
enfermagem € o elemento utilizado pelo enfermeiro para colocar em pratica seus
conhecimentos técnico-cientificos em beneficio do cliente, caracterizando sua pratica
profissional e definindo assim o seu papel. Esse processo nao é passivo, pelo contrario, 0s
enfermeiros envolvidos no processo assistencial individualizado devem estar constantemente

refletindo sobre suas acdes de forma dinamica e participativa.
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No Brasil, atualmente, o tratamento de UP recebe atencéo especial dos profissionais
da area de saude, tendo como destaque a atuacdo dos enfermeiros, que muito tém contribuido
para 0 avango e 0 sucesso do tratamento da UP. Busca-se a globalizacdo da assisténcia,
visando a cura ou cicatrizacdo, a melhora da condicdo clinica e social dos pacientes, a
racionalizacdo e maior eficiéncia dos procedimentos direcionados ao tratamento, com a
consequente otimizagédo do atendimento.

Nesse contexto, Pivotto, Filho e Lunardi (2004 apud Pains, Oliveira; Moreira; Malta,
2010) afirmam que a implantacdo da SAE é uma necessidade a defini¢do, diferenciacdo e
valorizagdo da profissdo e dos profissionais da enfermagem e que a SAE — Sistematizagdo da
Assisténcia da Enfermagem para prevencdo de UPs é um importante recurso que o
enfermeiro dispde para aplicar e demonstrar seus conhecimentos cientificos, técnicos e
humanos no cuidado ao paciente e caracterizar sua pratica profissional. Entretanto, o
planejamento, traduzido na prescricdo de cuidados de enfermagem, expressa, de forma
organizada, 0s objetivos diarios da assisténcia a cada paciente, visando uma melhor qualidade
do cuidado.

Para Cunha (2010), os enfermeiros tém responsabilidade importante na educacéo dos
pacientes em risco de desenvolver UPs, no seu autocuidado e prevencdo de danos. A tradicéo
de educar os pacientes sobre a importancia dos cuidados para prevengdo de complicacGes
torna o enfermeiro um componente chave para a qualidade do cuidado. Entretanto, a
competéncia técnica, intelectual e interpessoal € necessaria para a coleta e interpretacdo dos
dados dos pacientes, bem como o planejamento correto das intervenc@es e, consequentemente,
os resultados esperados. O diagnoéstico de enfermagem, como base para as intervengdes, € um
passo essencial para a SAE na prevencdo de UPs e um ponto crucial para prover um cuidado
de qualidade.

No Brasil, o nosso grande desafio é contornar as dificuldades daqueles que
desprovidos de recursos adequados para serem assistidos por servigos particulares, necessitam
procurar instituicdes publicas para receberem o tratamento. Sdo conhecidas as dificuldades
inerentes aos servigos publicos de saiude de forma generalista, podemos citar como causa
basica a grande demanda e busca de atendimento e caréncia de recursos para atendé-la
adequadamente. E de conhecimento também a caracteristica dessa demanda, em sua maioria
proveniente das camadas carentes da populacdo, 0 que conota maior incidéncia de doencas
instaladas e acentuando desconhecimento relacionado ao processo de prevencdo, melhora a

cura.
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Devemos considerar, também, que apesar do crescente interesse, dos diversos
profissionais, no tratamento da UP, ainda permanece no meio assistencial, uma grande
desinformacdo sobre o assunto, 0 que contribui muitas vezes para o0 insucesso do tratamento
( PAINS, et all,2010).

A prevencdo de UPs necessita de uma estratégia exclusiva e precisa, ou seja, a
realizacdo da SAE, o que exige muita dedicacdo e preparo do profissional, para uma
intervengdo de enfermagem ajustada e eficaz. Podendo ser definida como uma
estratégia orientada para o futuro, em que o resultado serd a melhoria da qualidade,
direcionando analises e a¢des para a corre¢do dos processos de producéo de cuidado.
As acles de prevencdo visam impedir que o estimulo desencadeante agrida o
individuo causando doenca. O valor da prevengdo, como meio de atenuar as
morbidades e reduzir a mortalidade, é indiscutivel (RODRIGUES; SOUZA; SILVA,
p. 109, 2010).

Pains, Oliveira, Moreira, Malta (2010) explicam que a realizacdo da SAE na
prevencdo de UPs possibilita um cuidado individualizado aos pacientes, caracterizando um
trabalho autdbnomo e assisténcia de qualidade.

Para Leite e Faro (2009), os principais problemas e intervencdes de enfermagem na
recuperacdo de pacientes hospitalizados, referem-se a manutencdo da integridade da pele e
mobilizacdo no leito. Portanto, cuidados especificos e de carater preventivo prestados pela

equipe de enfermagem, sdo relevantes ao bem-estar do paciente.

Assim, torna-se necesséria a realizacdo da SAE para prevencdo de UPs, com agles
de enfermagem de forma efetiva atuando na mudanga de decubito e posicionamento
no leito, visando prevenir deformidades e/ou Ulceras, ( LISE; SILVA, p. 56, 2007).

Segundo Medeiros, Lopes e Jorge (2010) a avaliacdo do grau de risco para UP com
individualizagdo da assisténcia, como a escala de Braden; colchdo de caixa de ovo para o
paciente, especialmente cadeirantes ou acamados; mudanca de posi¢ao de duas em duas horas,
bem como realizacdo de massagem de conforto com hidratantes; protecéo de saliéncias 6sseas
com rolos e travesseiros; registro das alteracdes da pele do paciente segundo os estagios de
classificacdo das UPs; checagem das areas vulneraveis da pele de todos os pacientes de risco e
otimizacdo do estado dessa pele, através de hidratagdo com cremes a base de acidos graxos
essenciais; oferecimento de suporte nutricional e criagdo de um programa de ensino para
pacientes de risco em longo prazo e para pessoas que tomam conta deles. Como medidas
preventivas.

Segundo Costa, Costa (2010), 100% dos profissionais utilizam a mudanca de decubito
como medida preventiva a UP, pois evita a compressdo prolongada e, consequente, reducao
da irrigacdo sanguinea local, portanto deve ser feita pelo menos a cada duas horas se nao
houver contraindicacGes relacionadas as condi¢des gerais do paciente.
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Peleja et all (2012) recomendam como medidas preventivas das UPs n&o utilizar
agua quente, usar hidratantes na pele, massagear as proeminéncias 0sseas, evitar deixar a pele
em contato com umidade de urina, fezes ou secregdes, ndo usar luvas d’agua, elevar o
calcaneo com um coxim, almofada ou travesseiro de forma que pelo menos uma folha de
papel passe entre o calcaneo e a superficie do colchdo, proteger areas de friccdo com
coberturas transparentes, utilizar técnicas corretas para reposicionamento e mudancgas de
decubito, providenciar equipamentos para auxiliar na manutencdo da atividade, fornecer
ingestdo adequada de alimentos e fluidos e reafirma a importancia do reposicionamento a
cada duas horas para pacientes acamados e de hora em hora quando sentado.

Para Rodrigues, Souza e Silva (2010), muitas instituicdes carecem da aplicacdo da
SAE como terapéutica de prevencdo de Ulceras por pressdo, consequentemente, a assisténcia
prestada aos pacientes em risco de desenvolverem UPs é feita de acordo com os
conhecimentos de cada enfermeiro, 0 que resulta em intervengdes incerta e descontinuas
acabando por contribuir para que essas medidas preventivas nao tenham eficacia.

Portanto, acredita-se que o enfermeiro deve estar em constante processo de
atualizacdo, para apropriar-se de conhecimentos relacionados a assisténcia de enfermagem,
adequar-se as suas finalidades essenciais e se motivar na busca da melhoria da qualidade.
Assim, conhecendo as caracteristicas do desenvolvimento de UPs, os profissionais de salde
devem estar preparados para atender os pacientes de risco. Infelizmente, na pratica, alguns
fatores dificultam um melhor atendimento a esses pacientes tais como: falta de uniformizacéo
do conhecimento em relacdo a prevencdo, deficiéncia de material apropriado para auxiliar no
alivio da pressdo, como colchdo piramidal, protetor de calcaneo, almofadas e filmes adesivos
que ajudam a manter a integridade da pele. Outro ponto importante é o nimero reduzido de
funcionarios, principalmente durante os plantdes noturnos, e a sobrecarga de servi¢o, o que
dificulta a realizacdo da mudanca de declbito a cada duas horas, em algumas unidades
(BLANES et al., 2004 apud PAINS, et all, 2010).

Na grande maioria das unidades hospitalar, a SAE ainda ndo se encontra total nem
mesmo parcialmente implantada. O enfermeiro, em sua rotina diaria, sobrecarregado de
atividades, parece ndo priorizar 0 que é preconizado, ainda que estabelecido e apoiado
legalmente. Assim, a equipe de enfermagem, ao invés de prestar atendimento ao paciente
baseada na assisténcia planejada pelo enfermeiro, ou seja, na prescricdo de cuidados de
enfermagem, parece fundamentar a realizacdo deste trabalho com base e na dependéncia da
prescricdo médica, mas com relativo grau de independéncia em relacdo a coordenagdo e
supervisdo do proprio enfermeiro (REPPETTO; SOUZA, 2005 apud PAINS, et all 2010).
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Segundo Pivotto, Filho e Lunardi (2009), lamentavelmente, a maior parte das
atividades desenvolvidas pela enfermagem ndo é documentada de maneira escrita, néo
podendo ser contabilizada, comprometendo o reconhecimento e a valorizacdo tanto da
profissdo como de seus profissionais. Logo, ao agir dessa forma, o enfermeiro esta sendo
negligente com sua propria pratica, o que pode ser constatado pela insuficiéncia de registros
das experiéncias ocorridas durante sua jornada de trabalho. Portanto, faz-se necessaria uma
maior conscientizacdo da importancia dos registros escritos para que as agdes como
enfermeiros possam ser ndo apenas documentadas e comprovadas, mas, principalmente,

valorizadas.

7 CONSIDERACOES FINAIS

Através deste estudo é possivel identificar que a prevencdo de Ulcera por pressdo
representa um cuidado importante na enfermagem e da equipe multidisciplinar. Sendo este
cuidado a representacdo da qualidade da assisténcia de enfermagem, e € a partir de um
profundo cuidado com o paciente.

O enfermeiro deve estar sempre se atualizando, lancado estratégias para divulgacgéo de
informacdes e conhecimentos relacionados a Ulcera de pressao, através de préaticas atualizadas,
desta forma enfocando e ao mesmo tempo abordando a maneira melhor para a prevencdo e
tratamento desta enfermidade.

O profissional de enfermagem deve estar atento as necessidades do paciente com UP
incluindo em seu desempenho aspectos relacionados ao conhecimento da pele, sua anatomia e
fisiologia, tipos de tratamento, coberturas, avaliacdo da ferida, exames laboratoriais, doenca
de base, estudo nutricional, emocional, psicolégico do paciente e ao processo de enfermagem
propriamente dito no tratamento da Ulcera de presséo.

A sistematizacdo da assisténcia de enfermagem é eficaz na prevencao da UP, pois,
possibilita uma constante reflexdo sobre a escolha das intervencGes visando a prevencéo,
fazendo com que o enfermeiro desenvolva sua capacidade para tomar melhores decisdes com
crescente autonomia.

E importante destacar que a prevencio é melhor alternativa, uma vez que evita a dor e
sofrimento do paciente bem como reduz o tempo de internacdo e, consequentemente, 0s
gastos relacionados com o tratamento, é nesta constatagdo que ganha espago a aplicagdo do

cuidado direcionado e individualizado de forma integral.
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Enfim, para que a prevencéo seja eficaz deve se desenvolver de forma sistematizada,
tendo com base estudos previamente realizados. Ressalta-se a importancia do enfermeiro estar
constantemente atualizado sobre o assunto, pois € o profissional mais apropriado para lidar

com o problema.

ABSTRACT

This is a descriptive study of deductive and qualitative approach. It was based on literature
reviews, journals and websites. It was realized a retrospective search from publications from
2009 to 2014, considering the following criteria: date, title of the newspaper and type of
research. The general aim was to raise what it is described in literature on the NCS in the
prevention of refs. According to literature, NCS provides individual assistance,
specified,complete and qualified service, with scientific basis. The Pressure Ulcer is a located
lesion of tissue necrosis, which tends to develop when a soft tissue is submmited to unrelieved
pressure from a bony prominence and an external surface for a long period of time. According
to some authors, the implementation of risk assessment by the systematic use of the Braden
scale and investment in training of nursing staff are necessary to improve the quality of
nursing care. Although the SAE existence, the improper amount and quality and/or qualitative
human sources and available materials are difficult to protocol implements in prevention and
treatment of this kind of ulcer. It is considered that there are still gaps in that knowledge area,
but the increasing availability of scientific productions on the subject may help professionals
in the implementation of Nursing Assistance.

Keywords: Systematization of nursing care. Prevention. Pressure Ulcers.
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ANEXO

QUADRO 1 - ESCALA DE BRADEN NA LINGUA PORTUGUESA
Variagéo da Pontuacéo da Escala: 6 a 23 pontos.

Médio Risco: 15 a 18 pontos
Risco Moderado: 13 a 14 pontos
Alto Risco: 10 a 12 pontos

Altissimo Risco: 9 a 6 pontos
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"l’erccpcio sensorial:

Capacidade de reagir
significativamente &
pressiio relacionada ao
desconforto

1- Totalmente limitado:
Nio reage (nfio geme, nilo se
segurm a nada, nllo s¢ csquiva)
a estimulo doloroso, devido ao
nivel de consciénein diminuido
ou devido a sedagfio, ou
capacidade limitadn de sentir
dor na maior parte do corpo.

4- Nenhuma limitagiio:
Responde a0 comandos
verbais, Nio tem déficit

fal que limitaria o
idade de sentir ou

2- Muito limitado: 3-  Levemente limitado:
S reage a I Responde a0 o verbal,
doloroso. Nfio ¢ capaz de may nem sempre ¢ capaz de

icar o d 1 i o d forto  ou
exceto através de gemid Jade  de  ser

ou agitagho. Ou possui
alguma deficiéncia
sensorial que limita n
capucidade de sentir dor ou
desconforto em mais da

mudado de posigho ou tem um

PP

sensorial

1}
verbalizar dor ou
1 a

certo grau de d

que limita a capacidade de sentir
dor ou desconforto em | ou 2

extremidades

o

metade do corpo.
Umidade: Nivel ao I- Completamente 2- Muito molhada: A 3- Ocasionalmente 4- Raramente
qual a pele ¢ exposta & | molhada: A pele ¢ mantida pele esth freqientemente, | molhada: A pole fica molhada: A pole
umidade Ihada quase mas nem semy Ihad, ional Uhach gernlmente esti scea, a troca
por transpiraglio, urina, eto.... A [ A roupa de cama deve ser requerendo uma troca extea de de  roupa de cama ¢
umidade ¢ detectada s trocada pelo menos uma roupa de cama por din necessfrin - someniec  nos
movi des do paci Ve por turmo intervalos de roting.
Atividade: Grau de 1- Acamado: confinsdo a 2- Confinado & 3- Anda ocasionalmente: 4- Anda
atividade fisica cama eadeira: A capacidade de [ Anda ocasional d o | freqi te: Anda

andar esth severnmente
limitada ou nula. Nio ¢
capaz de sustontar o proprio
Peso e/ou precisa ser
ajudado a se sentar

din, embora distincias muito

curtas, com ou sem ajuda. Passa a

maior parte de cada turno na
cama ou cadeinm

fora do quarto pelo menos 2
vozes por dia ¢ dentro do
quarto pelo menos uma vez
o cada 2 horas durante as
horas em que esti ncordado

Mobilidade:
Capacidade de mudar
¢ controlar a posi¢iio
do corpo

1. Totalmente imdvel: Nio faz
Nem mesmo pequenis
mudangas na posigio do corpo
ou extremidades sem ajuda

2. Bastante Limitado: Faz

3. Levemente Limitado: Faz

4. Niio apresenta

na posigho do

corpo ou mas
¢ incapaz de fazer
mudangas freqlentes ou

significantes sozinho,

idades sem ajudn

'," do COrpo ou

e fh:qn'cntu mu.dm;us de
posiglio som auxilio

Nutrigiio: padriio 1. Muito Pobre: Nunca come | 2. Provavelmente 3. Adequado: Come mais di 4. Excelente: Come a maior
usual de consumo uma refeigho completa. inadequado: R fe da maioria das refeigoes, | parte de cada refeigho.
% Raramente come mais de 1/3 come uma refeigio Come um total de 4 porgdes de Nunca recusa uma refeigho,
alimentar. do alimento oferecido. Come 2 pleta ¢ geral li rico em | (carme | Geralmente ingere um total
porgdes ou menos de proteing | come cerca da metade do ou laticinio) todo dia, de 4 ou mais porgdes de
(came ou laticinios) por dia. li ferecid Ocasional A uma came ou laticinios.
Ingere pouco liquido. Nio gestiio de y ina inclui feigho, mas geral itard | Ocasional come entro
aceiln | 3 porgbes de carne | um complemento oferecido, Ou ¢ | as refeigbes. Nilo requer
liquido. Ou ¢ mantido em ou laticinios por din, alimentado por sonda ou regi pl li
Jejum e/on mantido em dieta Ocaxionalmente aceitari de Nutrighio Parenteral Total, o
liquida ou IV por mais do 5 um supl 1 qual f I isfaz o
dias Ou recebe abaixo da maior parte das necessidades
quantidad: isfatoria de nutricionai
dieta liguida ou alimentaglio
por sonda
Fricgiio e 1. Problema: Requer 2, Probl em j inl . Nenh Problema: Move-se
cisalhamento isténei ferad Axi Movo-s0, mas, $em vigor sozinho nu cama ou cadeira ¢ tom

para se mover. I impossivel
levanta-lo ou ergue-lo
completamenie sem que haja
atrito com o lengol,
Frequentemente escorroga na
cama ou cadeira, necessitando
- i )

] de posig:

ou requer minima
assisténcin. Durante o

suficiente forga muscular parn

erguer-se completamento durante
< A

mov prova

0COrTe um certo atrito da
pele com o lengol, cadeim
ou outros. Na maior parte
do tempo mantém posigho

q
com miximo do assisté
", Lot ot ou

boa na cama
mas

ou

ngirlnclo leva o quase
fripglo

0 movi P
boa posi¢lio na cama ou na
cadeirn

Fonte: Paranhos, 1999, p.45



