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RESUMO

O presente estudo tem como objetivo realizar uma revisdo bibliografica sobre a
importancia da assisténcia de enfermagem ao paciente portador de ulcera por
pressdo. Para o desenvolvimento metodolégico foi realizado uma revisao
bibliografica de carater exploratério, descritivo, nas bases de dados LILACS,
MEDLINE, BIREME, SciELO da Biblioteca Virtual em Saude ( BVS), Associagao
Brasileira de Enfermagem (ABEn), Biblioteca Julio Bordignon da Faculdade de
Educacdo e Meio Ambiente — FAEMA, Biblioteca Virtual do Ministério da Saude, o
delineamento do estudo foi do ano de 2000 a 2010, e a coleta de dados foi no
periodo de abril a junho de 2011, utilizando-se os descritores: Assisténcia de
Enfermagem e Ulcera por Pressdo. Na andlise dos dados foram encontrados 9.995
artigos, sendo selecionados 55, referenciados 22, dos quais descrevem a
importancia da assisténcia de enfermagem ao paciente portador de ulcera por
pressdao. Com este trabalho espera-se destacar a importancia da assisténcia de
enfermagem na prevengado, cuidado e tratamento da Ulcera de presséo, sendo
necessaria a identificagdo precoce dos fatores de risco, o tratamento das patologias
de base quando presentes, a restauracdo e manutencao de uma nutricdo adequada
a educacao de pacientes, enfermeiros e cuidadores informais. Por fim, conclui-se
que existe uma concordancia nas bibliografias pesquisadas quanto a importancia da
assisténcia de enfermagem no tratamento da ulcera por pressdo, bem como
evidenciam a necessidade do profissional estar constante atualizacdo, de forma a
prestar uma assisténcia integral e humanistica ao paciente e sua familia.

Palavras-chaves: Ulceras por Pressdo, Assisténcia de Enfermagem.



ABSTRACT

This study aims to review literature on the importance of nursing care to patients with
pressure ulcers. To develop a methodological literature review was conducted exploratory,
descriptive, in the databases LILACS, MEDLINE and BIREME, SciELO Virtual Health Library
(VHL), Brazilian Association of Nursing (ABEn), Julio Bordignon Library of the Faculty of
Education and Environment - Faema, Virtual Library of the Ministry of Health, the study
design was the years 2000-2010, and data collection was from April to June 2011, using the
descriptors: Ulcer and Nursing Care Pressure. In analyzing the data found 9,995
articles, 55 were selected, referenced 22, which describe the importance of nursing
care to patients with pressure ulcers. With this work we hope to highlight the
importance of nursing care in the prevention, care and treatment of pressure ulcers,
requiring early identification of risk factors, treatment of basic diseases when present,
the restoration and maintenance of adequate nutrition to patient education and formal
and informal caregivers. Finally we conclude that there is agreement in the
bibliographies examined for the importance of nursing care in the treatment of
pressure ulcers, however the nursing professional must always be upgrading, so as
to provide a humanistic and comprehensive care to patients and their family.

Keywords: pressure ulcers. Nursing care,
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INTRODUGAO

A Ulcera por pressao (UP) é caracterizada como uma lesdo em qualquer
localidade da pele decorrente da compressdo do tecido corporal sobre uma
superficie, podendo ser de fatores etiopatogénicos. (BRUNI, 2004).

Segundo Fernandes (2000), a UP €& uma lesdo que pode apresentar um
periodo de desenvolvimento bastante rapido e apds sua instalagdo, o paciente pode
experimentar um periodo de hospitalizagcdo ainda mais longo, causando-lhe
sofrimento pela dor fisica, sofrimento emocional, muitas vezes, causa deformagdes e
exposi¢ao a complicagdes mais sérias ocasionadas pela presenca de ulcera.

O profissional da enfermagem preenche uma lacuna importante no cuidado
das UPs, pois ele é o responsavel pela assisténcia de enfermagem prestada,
atuando desde a prevencgao até possiveis tratamentos, sendo o profissional que esta
em maior contato com o paciente. Por essa razdo, a enfermagem se sobrepora a
outros componentes da equipe de saude no tratamento das UPs. (CUNHA, 2006).

Por nos depararmos com pacientes portadores de UP em atividades de
estagios supervisionados do Curso de Graduacdo em Enfermagem da FAEMA,
propomos este estudo que objetiva por meio de revisdo bibliografica analisar a
importancia da assisténcia de enfermagem ao paciente portador de UP.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Realizar uma revisdo bibliografica sobre a importadncia da assisténcia de

enfermagem ao paciente portador de UP.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Destacar a assisténcia de enfermagem no tratamento da UP;

e Descrever a importancia do enfermeiro na assisténcia ao paciente com UP.
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3 METODOLOGIA

Para o desenvolvimento metodolégico do presente estudo foi realizado uma
revisdo bibliografica de carater quantitativo, exploratério, descritivo, nas bases de
dados LILACS, MEDLINE, BIREME, SciELO da Biblioteca Virtual em Saude ( BVS),
Associagcao Brasileira de Enfermagem (ABEN), Biblioteca Julio Bordignon da
Faculdade de Educacao e Meio Ambiente — FAEMA, Biblioteca Virtual do Ministério
da Saude. A adogdo de critérios para inclusdo dos artigos deu-se conforme os
objetivos desta pesquisa. Os critérios estabelecidos foram: artigos publicados em
periddicos nacionais e internacionais e livros disponiveis no acervo da biblioteca da
FAEMA, o delineamento foi do ano de 2000 a 2010 onde a coleta de dados foi
executada no periodo de abril a junho de 2011, com os descritores: Assisténcia de
Enfermagem e Ulcera por Pressdo. Os critérios de exclusdo foram os periédicos e
livros com publicagao inferior a 2000, os que ndo estavam disponiveis incompletos e
se encontravam sob forma de resumo e n&o respondiam ao objetivo da pesquisa. Na
analise dos dados foram encontrados 9.995 artigos com os descritores Assisténcia
de Enfermagem e Ulcera por Press&o, sendo selecionados 55, referenciados 22, dos
quais descrevem a importancia da assisténcia de enfermagem ao paciente portador
de UP.
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4 REVISAO DE LITERATURA
4.1 Ulcera por Pressao: Uma revisdo anatomofisiolégica funcional.

A anatomia e a fisiologia da pele segundo Smeltzer e Bare (2006), transcrevem
que a pele € o maior sistema organico do corpo sendo indispensavel para a vida
humana. Formando uma barreira entre os 6rgéos internos e o ambiente externo e
participando de muitas fungdes corporais vitais.

Segundo os autores acima citados ela é composta por trés camadas: epiderme,
derme e tecido subcutaneo, assim descrito: A epiderme é a camada mais externa
das células. Composta por quatro camadas distintas. Essa camada externa € quase
completamente substituida a cada 3 a 4 semanas. A derme constitui a maior porgéo
da pele, fornecendo a forga e a estrutura. Ela é composta de duas camadas, vasos
sanguineos e linfaticos, glandulas sudoriparas e sebaceas, e raizes pilosas. Com
frequéncia a derme é referida como a “pele verdadeira”. Tecido subcuténeo, ou
hipoderme, € a camada mais interna da pele, é constituido principalmente de tecido
adiposo, o qual proporciona um acolchoamento entre as camadas cutaneas
musculos e ossos. Ela promove a mobilidade da pele, modela os contornos
corporais e isola o corpo no aspecto térmico.

O corpo quando comprimido, mais especificamente na regido sacro, coccix,
trocanteres, tornozelos e calcanhar entre uma saliérincia 6ssea e uma superficie
dura provocam uma pressao maior que a do interior dos capilares, ocorrendo assim
isquemia localizada. Quando essa pressao € aliviada surge uma area hiperemiada
consequente de um aumento temporario do fornecimento de sangue para a regiao,
sendo uma resposta fisiolégica do organismo. Se a pressdo nao for aliviada
persistindo por um longo periodo de tempo havera necrose tecidual. Pois a pressao
prolongada provoca alteragdes dos tecidos moles e resulta na destruicdo do tecido
préximo ao 0sso o que chamamos de UP. (MOURA, 2009).

A patogénese das Ulceras por pressao € um problema complexo e
trés fatores principais sdo de grande importancia nesse processo: a pressao
direta, as forcas de cisalhamento e friccdo. Um paciente que sofre uma
combinacdo de fatores predisponentes € mais suscetivel ao
desenvolvimento de Ulcera. Tais fatores podem ser divididos em dois
grupos: Intrinsecos, sdo os aspectos do tipo de compleicdo corporal do
paciente, mobilidade, estado nutricional, incontinéncia, infecgao e condigdes
clinicas; por exemplo, doengas malignas, neuroldgicas e anemia; Fatores
extrinsecos incluem os efeitos externos de drogas, distribuicdo de peso,
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regime de tratamento (clinico ou cirurgico, cuidados intensivos), cuidados de
higiene e técnicas de manuseio do paciente. (ROCHA e BARROS, 2007).

A pele reflete muitos aspectos da saude do paciente. E a unica parte do
organismo, juntamente com parte externa da boca e olho, onde se pode observar
com um simples olhar alguma alteracdo como o estado nutricional. A equipe de
enfermagem é quem tem maiores disponibilidade de observar o estado da pele do
paciente e detectar rapidamente qualquer alteracdo que apareca. (AVELLO e
GRAU, 2005).

A patogenia das UPs consiste em um problema decorrente de trés fatores
principais de grande importancia nesse processo: pressao direta que é a forma mais
importante, o tecido € comprimido entre uma saliéncia éssea e uma superficie dura.
Ocorre uma pressao maior que a pressdao capilar, causando a isquemias.
Cisalhamento ocorre quando o individuo desliza na cama, o esqueleto e os tecidos
mais proximos se movimentam, mas a pele permanece imével. Friccdo ocorre
quando duas superficies sdo esfregadas uma contra a outra. A forma mais comum
de ocorréncia desse tipo de problema ¢é arrastar o paciente ao invés de levanta-lo, o
gue remove as camadas superiores das células epiteliais. A umidade piora os efeitos
da friccgdo. Um paciente que sofre combinagcdo de fatores predisponentes &€ mais
suscetivel ao desenvolvimento de ulcera. (MOURA, 2009).

A localizacdo da UP no corpo do paciente vai depender do seu
posicionamento no leito e do tempo de imobilizagdo. Nos pacientes acamados com
ou sem lesao medular as ulceras sacrais sao as mais frequentes levando em média
48 horas para se desenvolver, trazendo desconforto extremo ao paciente pela dor e
sua localizagdo que aumenta ainda mais a imobilidade no leito. (MOURA, 2009).

Segundo Goulart et al.,(2008) as UPs sao as unicas feridas que sao
estagiadas. O estagiamento € realizado quando se examinam e registram as
condigdes da ferida e sao classificadas segundo critérios estabelecidos pela National
Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) em 1989, entidade norte americana, que
discrimina quatro estagios observados visualmente na evolugdo de uma ulcera por

pressao.

Ainda para esses autores, os estagios sao divididos em |, Il, Il e 1V, que seréo

descritos a seguir:
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a) Estagio I: Pele intacta com hiperemia de uma area localizada que nao
embranquece, geralmente sobre proeminéncia 0ssea. A pele de cor escura
pode nao apresentar embranquecimento visivel: sua cor pode diferir da pele
ao redor. Pode apresentar-se dolorosa, endurecida, amolecida, mais quente
ou mais fria comparativamente ao tecido adjacente.

b) Estagio Il: Perda parcial da espessura dérmica. Apresenta-se como ulcera
superficial com o leito de coloragdo vermelho palida, sem esfacelo. Pode
apresentar-se ainda como uma bolha (preenchida com exsudato seroso),
intacta ou aberta/ rompida. Apresenta-se como uma Uulcera superficial
brilhante ou seca sem esfacelo ou arroxeamento (aspecto de equimose),
abrasodes da pele por adesivos, dermatite perineal, maceragéo ou escoriagao.
Indica suspeita de leséao tissular profunda.

c) Estagio lll: Perda de tecido em sua espessura total. A gordura subcutanea
pode estar visivel, sem exposicédo de 0sso, tendao ou musculo. Esfacelo pode
estar presente sem prejudicar a identificacdo da profundidade da perda
tissular. Pode incluir descolamento e tuneis. A profundidade da ulcera por
pressdo em estagio Il varia conforme a localizagcdo anatémica. A asa do
nariz, orelha, as regides occipital e maleolar ndo possuem tecido subcutaneo
e, portanto, as ulceras podem ser rasas neste estagio. Em contraste, areas
com adiposidade significativa podem desenvolver Ulceras por pressao em
estagio Il bastante profundas.

d) Estagio IV: Perda total de tecido com exposicdo 0ssea, musculo ou tendao.
Pode haver presenca de esfacelo ou escara em algumas partes do leito da
ferida. Frequentemente, inclui descolamento e tuneis. A profundidade da
Ulcera por pressdo em estagio IV varia conforme a localizagdo anatémica.
Podem estender-se aos musculos e/ou estruturas de suporte (como fascia,
tenddo ou capsula articular), possibilitando a ocorréncia de osteomielite. A

exposicao de osso/tendao é visivel ou diretamente palpavel.

Tao importante quanto se saber sobre as fases da ferida é o processo de
cicatrizagdo que consiste em uma complexa sequéncia de eventos coordenados e
desencadeados pelo organismo, que objetivem reconstituir estrutural e
funcionalmente o tecido comprometido em sua maior plenitude. (SILVA,
FIGUEIREDO e MEIRELES, 2007).
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A cicatrizagdo da UP é um processo complexo que envolve diversos estagios
fisiologicos interdependentes e simultaneos, os quais devem ser conhecidos pelo
enfermeiro, como exemplo: a inflamagdo que se caracteriza pela presenca de
edema, calor eritema e dor inicia-se no momento em que ocorre a lesao, durante 4 a
6 dias. A proliferagdo que dura de 4 a 24 dias. Em casos de ferimentos abertos,
caracteriza-se por tecidos de granulagdo. A maturagcédo que pode levar até 21 dias a
2 anos, as fibras de colagenos se reorganizam, remodelam e amadurecem,
ganhando forga de tensdo. (MARIN et al., 2002).

Ha trés tipos de cicatrizagdo: a cicatrizagdo de primeira, segunda e
terceira intengdo. A cicatrizacdo de primeira intencdo ocorre quando o
reparo da ferida provem de uma incisdo cirirgica limpa nao infectada e
aproximada por sutura. Ha formagdo minima de tecido de granulagao,
resultando em uma pequena cicatriz. Ocorre a cicatrizagdo por segunda
intencdo, quando a ferida fica aberta propositadamente, para fechamento
espontaneo ou, em caso de deiscéncia, quando a ferida se abre mesmo
apos seu fechamento primario, formando um grande coagulo, se a infecgéo
associada, surge reacao inflamatéria exuberante. A cicatrizagédo por terceira
intencdo ocorre quando ha uma corregdo cirurgica apés a formagédo de
tecido de granulagao, serve como artificio técnico para mudar a evolugéo do
processo de cicatrizagdo, resultando em processo mais rapido e em
melhores condi¢des funcionais e estéticas. Ocorre uma formacédo de uma
crosta protetora sobre o tecido de granulagdo, € muito comum em
escoriagdes e queimaduras. (MALAGUTTI e KAKIHARA, 2010).

5. ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AO PACIENTE PORTADOR DE ULCERA
POR PRESSAO.

Historicamente, percebe-se que o surgimento das UPs era atribuido
exclusivamente a falta de cuidado por parte da equipe de enfermagem. Atualmente
isso vem mudando de forma gradativa, pois, apesar de a compressao do tecido
entre dois planos constituir a causa essencial para o seu aparecimento, ha entre
profissionais maior consciéncia de que fatores externos como forgcas mecanicas
raramente ocorrem de forma isolada. (SILVA, 2010).

O enfermeiro, membro da equipe multiprofissional de saude e lider da equipe
de enfermagem e responsavel pelo gerenciamento do cuidado. Gerenciamento este,
que destaca a tomada de decisdo, e que propicia a escolha da melhor pratica de

cuidado a ser empregada ao paciente hospitalizado. Entretanto, faz-se necessario
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que as agdes de cuidado estejam cientificamente sustentadas na melhor evidéncia
clinica, para a otimizagdo dos recursos humanos disponiveis e a reducéo de custos
a instituicdo. (SOUZA, et al., 2010).

A individualizagéo do cuidado pela assisténcia de enfermagem e a utilizagao
de recomendacdes para a pratica clinica baseadas em evidéncias podem promover
a melhoria da qualidade do cuidado e proporcionar beneficios para os pacientes.
(ALVES, 2008). As metas e os resultados esperados séo estabelecidos, e, a partir
disso, o enfermeiro planeja as terapias de acordo com a gravidade ou grau da UP, a
presenga de alguma condicdo que cause complicagdo, como mobilidade fisica,
durante o uso de aparelhos como respiradores e tracdes, durante o uso de
medicagbes como ansiolitico, analgésico, sedativo, no casa de necessidade de
contencdo do paciente no leito, doengas neuroldgicas, infec¢do, deficiéncia
nutricional, idade avangada, incontinéncia urinaria ou fecal, alteracbes do
metabolismo enddcrino, doengas circulatorias, uso de antiinflamatérios nao
esterdides, imunossupressores e citotoxicos, realizagado de radioterapia e a dialise.
(FERNANDES, CALIRI e HASS, 2008).

Para a efetividade do tratamento de UPs, o profissional deve estabelecer uma
interagdo com o paciente e seus familiares através de orientagbes sobre a
importancia da adesdo, a continuidade do tratamento e a prevencdo de
complicagdes. (BRASIL, 2002).

Sabemos que a UP é um problema evitdvel na maioria das vezes,
consideramos que a prevencao € fundamental e se torna indispensavel a
reavaliacdo dos processos de cuidado prestados pela equipe de enfermagem. Uma
forma de sistematizar esse cuidado é o estabelecimento de protocolos que incluam

avaliagao de risco, medidas preventivas e terapéuticas. (MENEGON et al., 2007).

Um protocolo € um instrumento de desenho para qualidade que
mostra as formas de atuagdo, auxilia os profissionais a decidirem
adequadamente a atuagdo frente a problemas concretos de promogao,
prevengdo e recuperacao da saude, sendo um guia de avaliagdo de
qualidade, controlando riscos e reduzindo queixas. (MALAGUTTI e
KAKIHARA, 2010).

Por isso a implantagdo de um protocolo para avaliacdo das UPs representa

um avango da enfermagem, sendo um instrumento seguro para a prevengao,
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acompanhamento e controle dos casos diariamente. (SILVA, 2010). Avaliado
individuos em risco de desenvolver UP e com isso se pode prevenir o seu
aparecimento. Isto é realizado através de inspecbes sistematicas da pele pelo
menos uma vez por dia, prestando atengdo nas regides de proeminéncia Ossea.
Essa avaliagado pode ser conseguida usando a escala de Braden, onde ira predizer o
risco do paciente para a UP e nortear a selegdo das medidas preventivas
necessarias. (SILVA, 2010).

Ha uma grande importancia em se usar a Escala de Braden para prevengao
das UPs, pois possui seis parametros numeéricos com subescalas identificando a
percepcado sensorial, atividade motora, umidade local, mobilidade e condigdes
nutricionais do paciente e intensidade da fricgdo e cisalhamento, destes trés
parametros medem os determinantes clinicos de exposi¢ao extensa e prolongada e,
outros trés mensuram a tolerancia do tecido a pressao. (SOUZA, SANTOS e SILVA,
20006).

Segundo o mesmo autor, torna-se necessario qualificar os profissionais de
enfermagem com o saber que, neste caso especifico, é sua instrumentalizagédo com
recursos que os capacitem para predizer se o cliente corre o risco de desenvolver
uma UP. Desta forma entende-se como medida preventiva de UP, a importancia da
utilizacado de escala preditiva, tal como a Braden, no cuidar de enfermagem, pois
esta equivale a uma sistematizagédo do atendimento ao cliente haja vista incluir o
diagndstico, em termos de UP, intervencdo de enfermagem através das
recomendacgdes e avaliagdo dos resultados do cuidado implementado. Cabendo
assim a enfermagem identificar os fatores de risco para o desenvolvimento de UP
nos clientes e planejar agdes de carater preventivo, a fim de melhorar a qualidade da

assisténcia que lhes é devida. (Em anexo Escala de Braden).

No Brasil a escala de Braden foi validada para lingua portuguesa
sendo adaptada e testada sua validade de predigdo em 34 clientes de UTI,
obtendo niveis de sensibilidade, especificidade e validade de predicao
positiva e negativa. De acordo com essa escala sdo avaliados seis fatores
de risco (sub escalas), no cliente, que s&do: 1 Percepc¢éo sensorial, referente
a capacidade do cliente reagir significativamente ao desconforto relacionado
a pressao. 2 — Umidade: refere-se ao nivel em que a pele é exposta a
umidade. 3 - Atividade: avalia o grau de atividade fisica. 4 -, Mobilidade:
refere-se a capacidade do cliente em mudar e controlar a posi¢ao de seu
corpo. 5 -, Nutricdo: retrata o padrao usual de consumo alimentar do cliente.
6 - Friccdo e Cisalhamento: retrata a dependéncia do cliente para a
mobilizagao e posicionamento e sobre estados de espasticidade, contratura
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e agitacdo que podem levar a constante fricgdo. (SOUZA, SANTOS e
SILVA, 2006).

Das seis subescalas, trés medem determinantes clinicos de
exposicdo para intensa e prolongada pressdo percepgdo sensorial,
atividade e mobilidade; e trés mensuram a tolerancia do tecido a pressao
umidade, nutricdo, friccdo e cisalhamento. As cinco primeiras subescalas
sdo pontuadas de 1 (menos favoravel) a 4 (mais favoravel); a sexta sub
escala, friccdo e cisalhamento, é pontuada de 1 a 3. A somatdria total fica
entre os valores de 6 a 23. A contagem de pontos baixa, na escala de
Braden, indica uma baixa habilidade funcional, estando, portanto, o paciente
em alto risco para desenvolver a Ulcera de pressao. Ao fim da avaliagdo do
cliente pelo enfermeiro, chega-se a uma pontuagdo, que nos diz que:
Abaixo de 11= Risco Elevado, 1214 = Risco Moderado, 15 16 = Risco
Minimo. (SOUZA, SANTOS e SILVA, 2006).

Vale salientar a prevencgao sendo topico mais importante no tratamento das UPs,
e visa principalmente a diminuicdo da pressao sobre saliéncias 6sseas, por meio da
mobilizagdo continuada em intervalos menores do que duas horas, e da utilizagao de
colchdes apropriados. Procurando, também, evitar a umidade cutdnea por meio de
roupas proprias; evitar atritos, diminuindo o espasmo muscular e 0 uso de roupas
com tecido adequado; prevenir infeccoes e melhorar o estado nutricional. Os
cuidados rotineiros com esses pacientes devem ser muito mais intensos do que para
com individuos com sensibilidade e motricidade normais. (FERREIRA e CALIL,
2001).

A assisténcia de enfermagem tem carater preventivo constituidas nas praticas
diarias, com detecgao precoce para evitar o surgimento de UPs. As intervengdes
relacionadas devem abordar aspectos como: cuidado com a integridade da pele
usando emolientes para hidratacdo corporal com areas de ressecamento, utilizacao
de dispositivos para incontinéncia, posicionamento no leito, cuidados higiénicos e
nutricdo. As intervengdes de enfermagem devem ser reforgadas como a equipe
multiprofissional interagindo no planejamento das atividades educativas, realizagao
de pesquisas de enfermagem abordando fatores de risco, prevengdo e novas
terapias utilizadas nas UPs, conhecimento de novas tecnologias na prevencgao e
tratamento. (MEDEIROS, LOPES e JORGE. 2009).

A elaboragdo do plano de cuidados e o registro da conduta terapéutica
devem contemplar a classificagdo, localizacdo, tamanho de tuneis
(especificando o comprimento, a largura, a profundidade e a formacgao),
aspecto do tecido da ferida e da pele adjacente, drenagem, dor ou
hipersensibilidade (infecgdo, insuficiéncia vascular) e temperatura. O
cuidado inicial da UP pode envolver desbridamento, limpeza da ferida,
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aplicagéo de curativo e, em alguns casos, cirurgia reparadora. Em todos os
casos, as estratégias especificas de cuidados de feridas devem ser
consistentes com os abjetivos gerais ou metas do tratamento do cliente.
(SILVA, FIGUEIREDO e MEIRELES, 2007).

O tratamento das UPs deixou de ser apenas enfocado na realizacdo da
técnica de curativo, para incorporar toda a metodologia da assisténcia que o
enfermeiro presta, com avaliacdo do estado geral do paciente, exame fisico
direcionado de acordo com a etiologia da lesdo, escolha do tratamento e da
cobertura a ser utilizada. (CARMO, 2007).

O processo de limpeza do ferimento envolve, além da sele¢cdo de uma solugao
de limpeza, os meios mecanicos para fazer com que essa solugdo chegue ate a
ferida, como jato com seringa e gaze embebidas, por exemplo. A limpeza de rotina
deve ser realizada com o minimo de solugbes quimicas e traumas mecanicos
possiveis. (SILVA, FIGUEIREDO e MEIRELES, 2007). Para que a enfermagem
possa avaliar a UP é necessario: localizar anatomicamente; dimensao (comprimento,
largura e profundidade); existéncia de fistulas ou cavidades; aspectos do leito da
ulcera (tecido de granulacdo e necrotico, sinais inflamatdrios, exsudato e suas
caracteristicas: quantidade, consisténcia, odor, e coloracdo; aparéncia da pele
circulante). (ROCHA, j. A., MIRANDA, M. J. e ANDRADE, M. J., 2005).

Tecidos desvitalizados favorecem o crescimento de bactérias patologicas. Assim,
sua remocéo altera favoravelmente o ambiente de cicatrizagdo de uma ferida. E
preciso selecionar o método de desbridamento mais apropriado para as condigdes e
metas do tratamento do cliente. As técnicas de desbridamento cirurgico, mecanico,
enzimatico ou autolitico podem ser usados quando ndao houver necessidade clinica
urgente de drenagem ou remocgao de tecido desvitalizado. (SILVA, FIGUEIREDO e
MEIRELES, 2007).

O cuidado com a pele pelo profissional de enfermagem pode ser feito por meio
da limpeza sempre que necessario ou preferéncia do paciente; a pele deve ser
tratada com cremes hidratantes para evitar ressecamento, devendo-se promover a
diminuicao de fatores ambientais que levam ao ressecamento. O posicionamento
adequado e o uso de técnicas corretas para transferéncia e mudanga de decubito
pelo menos a cada duas horas se ndo houver contra-indicagées relacionadas as

condigdes gerais do paciente, sdo também cuidados de enfermagem que evitam a
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friccdo e forga de cisalhamento do tecido prevenindo as UPs. Uma escala realizada
e supervisionada pelo enfermeiro com horarios por escrito deve ser prescrita para
que a mudancga de decubito e reposicionamento sistematico do individuo seja feito
sem esquecimentos. (RANGEL e CALIRI, 2009).

Materiais de posicionamento como travesseiros ou almofadas de espuma
devem ser usadas para manter as proeminéncias 6sseas longe de contato direto um
com o outro ou com a superficie da cama, de acordo com um plano de cuidados por
escrito. (ALVES, 2008).

Para individuos comprometidos nutricionalmente um plano de suporte
nutricional e ou suplementacdo deve ser utilizado desde que atenda as
necessidades do individuo e seja consistente com os objetivos gerais da terapia, a
enfermagem contribui supervisionando a dieta e sua aceitagdo pelo paciente.
(CALIRI, 2010).

As UPs requerem curativos para manter a sua integridade fisiologica. O
curativo ideal deve proteger a ferida, manter controle do exsudato, pois em excesso
pode atrasar a cicatrizagdo, ser biocompativel e fornecer uma hidratagao ideal. A
condigdo do leito da ulcera determina o tipo de curativo que sera usado. E
importante manter o tecido da UP e a pele ao seu redor intacta e seca,
proporcionando um ambiente adequado para a cicatrizagdo, sendo este cuidado de
responsabilidade da enfermagem. (CALIRI, 2010).
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6. CONCLUSAO

Foi constatado por meio da leitura e anélise dos artigos que a enfermagem é
a principal responsavel pelo cuidado e assisténcia a pacientes com UP, pelo fato do
mesmo permanecer um periodo de tempo bem maior que outros profissionais ao
lado do paciente, podendo assim nortear as agdes que diz respeito ao uso adequado
das medidas preventivas de forma a se obter um resultado preciso, reduzindo o
tempo de internacao hospitalar, sobretudo diminuir o sofrimento e dor, melhorando a
qualidade do cuidado. Porém, sabe-se que a atuacédo deve ser multiprofissional, pois
a predisposigcao para o desenvolvimento das UP é multifatorial.

Com este trabalho se espera destacar a importancia da assisténcia de
enfermagem na prevencdo, cuidado e tratamento da UP, evidenciando que se
exigem mais do que a redistribuicdo mecanica do peso corporal, sendo necessaria a
identificacdo precoce dos fatores de risco, o tratamento das patologias de base
quando presentes, a restauragdo e manutencdo de uma nutricdo adequada a
educacao de pacientes e cuidadores formais e informais.

Por fim, conclui-se que existe uma concordancia nas bibliografias
pesquisadas quanto a importancia da assisténcia de enfermagem no tratamento da
UP, porém este profissional deve estar sempre atualizado, de forma a prestar uma

assisténcia integral e humanistica ao paciente.
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Nome do doente:

ESCALA DE BRADEN PARA AVALIACAO DO RISCO DE ULCERAS DE PRESSAO

Nome do avaliador:

Servigo:

Cama:

Idade:

Data da avaliacdo:

Percepcao
sensorial
Capacidade de
reaccao
significativa ao
desconforto

1. Completamente limitada:
N30 reage a estimulos dolorosos
(n3o geme, ndo se retrai nem se
agarra a nada) devido a um nivel
reduzido de consciéncia ou a
sedacio,

ou
capacidade limitada de sentir a dor
na maior parte do seu corpo.

2. Muito limitada:

Reage unicamente a estimulos dolorosos.

N30 consegue comunicar o desconforto,

excepto através de gemidos ou inquietacio,
ou

tem uma limitacZo sensorial que lhe reduz a

capacidade de sentir dor ou desconforto em

mais de metade do corpo.

3. Ligeiramente limitada:
Obedece a instrugdes verbais, mas nem
sempre consegue comunicar o desconforto
ou a necessidade de ser mudado de
posicao,

ou
tem alguma limitacao sensorial que lhe
reduz a capacidade de sentir dor ou
desconforto em 1 ou 2 extremidades.

4. Nenhuma limitacao:
Obedece a instrugdes verbais.
Mo apresenta défice sensorial
que possa limitar a capacidade
de sentir ou exprimir dor ou
desconforto.

Humidade
Mivel de exposicao
da pele a
humidade

1. Pele constantemente
humida:

A pele mantem-se sempre humida
devido a sudorese, urina, etc. E
detectada humidade sempre que o
doente & deslocado ou virado.

2. Pele muito lmimida:

A pele esta frequentemente, mas nem
sempre, himida. Os lencois tém de ser
mudados pelo menos uma vez por turno.

3. Pele ocasionalmente humida:

A pele esta por vezes humida, exigindo uma
muda adicional de lengdis aproximadamente
uma vez por dia.

4. Pele raramente himida:
A pele esta geralmente seca; os
lencdis s6 tém de ser mudados
nos intervalos habituais.

Actividade
Mivel de actividade
fisica

1. Acamado:
O doente esta confinado a cama.

2. Sentado:

Capacidade de marcha gravemente limitada
ou inexistente. Nao pode fazer carga e/ou
tem de ser ajudado a sentar-se na cadeira
normal ou de rodas.

3. Anda ocasionalmente:

Por vezes caminha durante o dia, mas
apenas curtas distancias, com ou sem
zjuda. Passa a maior parte dos turnos
deitado ou sentado.

4. Anda frequentemente:
Anda fora do quarto pelo menos
duas vezes por dia, e dentro do
quarto pelo menos de duas em
duas horas durante o periodo
em que esta acordado.

Mobilidade
Capacidade de
alterar e controlar
a posicdo do corpo

1. Completamente imobilizado:
N30 faz qualquer movimento com
o corpo ou extremidades sem
ajuda.

2. Muito limitada:

Ocasionalmente muda ligeiramente a
posicdo do corpo ou das extremidades, mas
nao € capaz de fazer mudancas frequentes
ou significativas sozinho.

3. Ligeiramente limitado:

Faz pequenas e frequentes alteragbes de
pasic3o do corpo e das extremidades sem
ajuda.

4. Nenhuma limitacio:

Faz grandes ou frequentes
alteragoes de posicao do corpo
sem ajuda.

3. Adequada:
Come mais de metade da maior parte das
refeicdes. Faz quatro refeigdes diarias de
proteinas (carne, peixe, lacticinios). Por
vezes recusa uma refeigao, mas toma
geralmente um suplemento caso lhe seja
oferecido,

au
& alimentado por sonda ou num regime de
nutricao parenterica total satisfazendo
provavelmente a maior parte das
necessidades nutricionais.

4. Excelente:

Come a maior parte das
refeicdes na integra. Nunca
recusa uma refeicdo. Faz
geralmente um total de quatro
ou mais refeicdes (carne, peixe,
lacticinios). Come ccasional-
mente entre as refeicdes. Nao
requer suplementos.

Nutricdo 1. Muito pobre: 2. Provavelmente inadequada:
Alimentacdo Nunca come uma refeicdo Raramente come uma refeicdo completa e
habitual completa. Raramente come mais geralmente come apenas cerca de 1/2 da
de 1/3 da comida que lhe é comida que lhe & oferecida. A ingestao de
oferecida. Come diariamente duas proteinas consiste unicamente em trés
refeicdes, ou menos, de proteinas refeicdes didrias de carne ou lacticinios.
(carne ou lacticinios). Ocasionalmente toma um suplemento
Ingere poucos liquidos. Nao toma dietético
um suplemento dietético liguida ou
ou recebe menos do que a quantidade ideal de
estd em jejum efou a dieta liquida liguides ou alimentos por sonda.
ou a soros durante mais de cinco
dias.
Friccao e 1. Problema: 2. Problema potencial:
forcas de Requer uma ajuda moderada a Movimenta-se com alguma dificuldade ou

deslizamento

maxima para se mavimentar. E
impassivel levantar o doente
completamente sem deslizar contra
0s lencdis. Descai frequentemente
na cama ou cadeira, exigindo um
reposicicnamento constante com
ajuda maxima. Espasticidade,
contraturas ou agitacao leva a
fricgdo quase constante.

requer uma ajuda minima. E provavel que,
durante uma movimentac3o, a pele deslize
de alguma forma contra os lengdis, cadeira,
apoios ou outros dispositivos. A maior parte
do tempo, mantém uma posicao
relativamente boa na cama ou na cadeira,
mas ocasionalmente descai.

Mota: Quanto mais baixa for a pontuacio, maior sera o potencial para desenvolver uma Ulcera de press3o.

3. Nenhum problema:

Mave-se na cama e na cadeira sem ajuda e
tem forca muscular suficiente para se
levantar completamente durante uma
mudanca de posicdo.

Mantém uma correcta posicdo na cama ou
cadeira.

Pontuacdo total




