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RESUMO

A ulcera por pressao pode ser definida como uma lesao localizada da pele, causada pela
interrupcédo do suprimento sanguineo para a area, provocada por diversos fatores como
pressao, cisalhamento e friccao, ou a combinagao desses trés fatores, sendo também fatores
freqientes na populagao idosa, principalmente quando permanecem por longos periodos
hospitalizados. O objetivo geral desse trabalho foi realizar uma revisao de literatura no sentido
de avaliar a ocorréncia e os fatores de riscos das ulceras por pressao nos idosos através da
relagao entre a fisiologia da pele e as Ulceras por pressao, a identificacao das condigoes
predisponentes como também os fatores de risco extrinsecos e intrinsecos na ocorréncia
dessas ulceras e a verificagao da associagao entre essas condi¢des predisponentes e os fatores
de riscos nos idosos e também a assisténcia de enfermagem. Trata-se de um estudo de revisao
de literatura, realizado em banco de dados eletrdnicos (Google e LILACS), uso de livros
extraidos da Biblioteca da Faculdade Natalense para o Desenvolvimento do Rio Grande do
Norte (FARN), pesquisa de campo, nao concluida, (Hospital Dr. Joao Machado), mas que foi de
muita valia, e outras fontes, tendo como critério de inclusao material publicado entre 1998 e
Julho de 2009, perioddicos e livros-texto nacionais. Na literatura investigada, nos idosos, com
faixa etaria predominante a partir de 60 anos, acontecem mudangas fisiologicas consideradas
normais para a idade, porém ha fatores que podem torna-los mais vulneraveis para o risco de
integridade da pele prejudicada, por estar associados as instabilidades fisiolégicas e a limitada e
dificuldade de mobilidade. Os estudos também fazem a relacao do aparecimento da UP e a
intensidade da pressao exercida, a duragao da pressao e a tolerancia tissular; interferéncia do
processo de cicatrizagcao do idoso, evidenciando um retardo na cicatrizagdo; presenca de
doencas cronicas; deficiéncia nutricional; alteracbes circulatérias e outros fatores cronicos;
deficiéncia nutricional; alteracoes circulatorias e outros fatores que predispdem a ocorréncia das
UPs no idoso. No contexto geral, a enfermagem dispde de cuidados de enfermagem
direcionados para a manutencao da integridade da pele, os quais estao descritos na literatura
vigente; o que, muitas vezes, devera depender & do conhecimento teorico-pratico da
enfermagem de identificar prontamente os fatores predisponentes para UP, do idoso assistido a
fim de aplicar as acdes necessarias e adequadas durante a sua assisténcia de enfermagem.

Palavras-Chave: Homem. Lesao. ldoso. Fatores de Risco. Assisténcia de Enfermagem.



FAR

ABSTRACT

A pressure ulcer can be defined as a localized lesion of the skin. caused by interruption of blood
supply to the area caused by various factors such as pressure, shear and friction, or a
combination of three factors, and also frequent factors in the elderly especially when they remain
hospitalized for long periods. The aim of this study was to evaluate the incidence and risk factors
of pressure ulcers in the elderly by the relationship between the physiology of skin and pressure
ulcers, the identification of predisposing conditions as well as risk factors in the intrinsic and
extrinsic occurrence of ulcers and verification of the association between these conditions and
predisposing risk factors in the elderly as well as nursing care. This is a study of literature review,
held in electronic database (Google and LILACS), use of books taken from the library of the
School Natalense Development of Rio Grande do Norte (FARN), field research (Hospital Dr .
John Machado) and other sources, with the inclusion criteria material published between 1998
and July 2009, journals and textbooks nationals. In the literature investigated in elderly patients
with predominant age from 60 years, physiological changes occur as normal for the age, but
there are factors that may make them more vulnerable to the risk of impaired skin integrity, being
associated with instability physiological and limited mobility and difficulty. The studies also make
for the appearance of the UP and the intensity of pressure, duration of pressure and tissue
tolerance, interference of the healing process of the elderly, showing a delayed healing, chronic
diseases, nutritional deficiency, circulatory disorders and other chronic factors, nutritional
deficiency, circulatory changes and other factors that predispose the occurrence of PU in the
elderly. In the general context, nursing provides nursing care directed at maintaining the integrity
of the skin, which are described in current literature, which often must rely on is the theoretical
and practical knowledge of nursing readily identify the predisposing factors for UP, assisted the
elderly in order to implement the actions necessary and appropriate for their nursing care.

Keywords: Men. Injury. Elderly. Risk Factors. Nursing Care.
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1INTRODUCAO

Ulcera por pressao pode ser definida como uma lesao localizada na pele,
causada pela interrup¢ao do suprimento sanguineo para a area, provocada por diversos
fatores como pressao, cisalhamento e friccdo, ou a combinagao desses trés fatores
(DEALEI, 2001).

Essas feridas causam muita dor e sofrimento ao paciente, principalmente ao
idoso, 0 qual tem maior propensao em desenvolvé-la. Além de trazer danos ao paciente,
ha tambem o aumento dos custos para a saude, sendo, dessa forma, melhor investir em
prevencao (POTTER: PERRY, 2004).

Devido a grande incidéncia de ulcera de pressao em pacientes idosos e, visando
contribuir com o conhecimento dos profissionais de saude sobre esse tema, resolveu-se
fazer uma revisao de literatura com énfase na assisténcia de enfermagem, levando-se
em consideracao os estudos realizados nos ultimos dez anos.

Segundo o estatuto do idoso, “idoso”, € aquele com idade igual ou mais que 60
anos. A populagao de idosos no Brasil representa quase 15 milhdes de pessoas com
mais de 60 anos, ou seja, 8,6% da populagéo total do Pais (IBGE, 2002). Os idosos
apresentam ocorréncias mais freqlientes para o desenvolvimento de Ulceras por pressao.
Algumas das alteragdes normais na pele envelhecida contribuem para o aumento desses
fatores de risco (POTTER; PERRY, 2004).

Nos idesos, a pele apresenta uma diminuicao da espessura epidérmica da
espessura de colageno e da elasticidade tissulares, e varios outros fatores decorrentes
da idade que comprometem e colaboram no seu aparecimento, como alteragcées no
sistema vascular, sensorial, motor, nutricional (SMELTZER: BARE, 2005).

O diagnostico e feito por meio de métodos visuais que também classificam as
ulceras em estagios, importantes na elaboragao de estratégias terapéuticas. De acordo
com o National Pressure Ulcer Advisory Panel, a prevaléncia em hospitais nos Estados
Unidos varia de 3% a 14%, aumentando para 15% a 25% em casas de repouso.
Barbenel et al, (2004), em pesquisa realizada na cidade de Glasgow, sobre a
prevaléncia de UP em hospitais, revela indices de 8,8%, sendo que 70% dos pacientes
tinham 70 anos ou mais (SANTOS: FERREIRA,1995).
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Um aspecto importante da assisténcia de enfermagem é garantir a manutencao
da integridade da pele observando e utilizando intervencées planejadas para evitar o
comprometimento dessa integridade (SMELTTZER; BARE, 2005).

A prevencao e tratamento sdo prioridades da enfermagem. A capacidade de
avaliar os fatores de riscos ajuda a conter dor e sofrimento para o paciente, além de
reduzir os altos custos para a saude (POTTER; PERRY, 2004).

Baseado nesses dados pode-se perceber a importancia de se ampliar o
conhecimento nesta area. Devem-se conhecer os fatores de risco, prevencao e
tratamento, no sentido de contribuir para uma assisténcia de enfermagem adequada e
eficiente. Para que o profissional seja capaz de atuar diretamente no problema é
necessario estar pautado em habilidades tedrico-praticas e assim, favorecer a ampliacao
de resultados positivos a saude dos idosos com riscos de tlcera por pressao.

O objetivo deste trabalho € de auxiliar através da revisao de trabalhos cientificos,
aos enfermeiros durante a assisténcia de enfermagem, contribuindo no melhor
direcionamento de sua agado, nos cuidados de enfermagem aos idosos portadores de
ulcera por pressao.

Este estudo justifica-se pela grande relevancia do tema, por tratar-se de um grave
problema de satlde publica, que cresce muito no Brasil atualmente, em razao do
aumento da populacao idosa. As pessoas estao envelhecendo e muitas vezes ficando
acamadas, necessitando cada vez mais de uma assisténcia adequada. Os cuidados de
enfermagem de qualidade representam para essas pessoas acamadas, uma melhor
qualidade de vida. Muitos estudos relevantes foram realizados e s&o essas experiéncias

qgue se pretende enfocar aqui.
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2 OBJETIVO

Analisar, discutir e Apresentar trabalhos que abordem a ocorréncia e os fatores
de risco das Ulceras por pressao nos idosos através da revisao de literatura enfocando

a assisténcia de enfermagem de um modo geral.




3 REVISAO DE LITERATURA

Esta revisao de literatura sera divida da seguinte forma: 3.1) O Idoso no Mundo e no
Brasil; 3.2) Definindo Ulcera por Pressao; 3.3)Estagios(graus) das UPs e locais
freqlentes; 3.4) Estudos da incidéncias das UPs em um Hospital de Sao Paulo 3.5)
Marco Histérico de Curativos 3.6) Elementos para proposicdo de um plano de
tratamento que favoreca o processo de cicatrizacdo com enfoque multidisciplinar
3.7)Assisténcia de Enfermagem ao Paciente Idoso portador de Ulcera por Pressao; 3.8)
Processo de Cicatrizagdo; 3.9) Trabalhos relevantes sobre o tema: 3.10) Prevenindo a

Ulcera por Pressao e Escala de Braden.
3.1) O IDOSO NO MUNDO E NO BRASIL

O envelhecimento populacional € um dos maiores desafios da saude publica
contemporanea. Este fendmeno ocorreu inicialmente em paises desenvolvidos, mas,
mais recentemente € nos paises em desenvolvimento que o envelhecimento da
populagao tem ocorrido de forma mais acentuada. No Brasil, o nimero de idosos ( 60
anos de idade) passou de 3 milhdes em 1960, para 7 milhées em 1975 e 14 milhdes em
2002 (um aumento de 500% em quarenta anos) e estima-se que alcancara 32 milhdes
em 2020. Em paises como a Bélgica, por exemplo, foram necessarios cem anos para
que a populagao idosa dobrasse de tamanho.(MF Lima Costa, 2003).

Segundo Costa (2003), o tempo de ocupagdo no leito com o idoso é maior ao

comparar com outras faixas etarias.

Em paralelo as modificacbes observadas na piramide populacional, doencas
proprias do envelhecimento ganham maior expressao no conjunto da sociedade.
Um dos resultados dessa dinamica € uma demanda crescente por servicos de
saude. Alias, este € um dos desafios atuais: escassez de recursos para uma
demanda crescente. O idoso consome mais servicos de salde, as internagdes
hospitalares sdo mais freqlientes e o tempo de ocupacgéo do leito & maior quando
comparado a outras faixas etarias. Em geral, as doencas dos idosos sao

crénicas e multiplas, perduram por varios anos e exigem acompanhamento
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constante, cuidados permanentes, medicacdo continua e exames periddicos
(COSTA, 2003)

No que tange aos medicamentos utilizados, principalmente de uso continuo,
podem também contribuir para o desenvolvimento das UP. Enquanto sedativos e
analgesicos prejudicam a mobilidade, os agentes hipotensores reduzem o fluxo
sangiineo e a perfusdo tissular, tornado-os mais susceptiveis a pressao (FERNANDES,
2000)

Sabe-se que a qualidade de vida é fundamental para uma saude adequada
quando o assunto € idoso pois sem duvida, um dos maiores feitos da humanidade foi a
ampliacao do tempo de vida, que se fez acompanhar de uma melhora substancial dos
parametros de saude das populagdes, ainda que estas conquistas estejam longe de se
distribuir de forma eqitativa nos diferentes paises e contextos socio-econdémicos. O que
era antes um privilégio de poucos, chegar a velhice, hoje passa a ser uma norma
mesmo nos paises mais pobres. Esta conquista maior do século XX se transforma, no

L® entanto, em um grande desafio para o século XXI. O envelhecimento da populacao é
uma aspiragao natural de qualquer sociedade, mas nao basta por si s6. Viver mais é
importante desde que se consiga agregar qualidade aos anos adicionais de vida. Dessa
forma, surgem os seguintes desafios para a Saude Publica, como reconhecidos pela
Organizacao Mundial da Saude: (a) como manter a independéncia e a vida ativa com o
envelhecimento? (b) como fortalecer politicas de prevencdo e promocao da saude,
especialmente aquelas voltadas para os idosos? (c) como manter e/ou melhorar a
qualidade de vida com o envelhecimento? (MF Lima Costa, 2003).

E necessario encontrar os meios para: incorporar os idosos na sociedade, mudar
conceitos ja enraizados e utilizar novas tecnologias, com inovagao e sabedoria, a fim de
alcancar de forma justa e democratica a eqlidade na distribuicao dos servicos e
facilidades para o grupo populacional que mais cresce no pais, sem esquecer de

politicas publicas voltadas para estas categorias.

O presente numero de Cadernos de Satde Publica € um reflexo do aumento do
interesse pela pesquisa na area de Saude Publica e Envelhecimento no Brasil. Este
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numero contempla temas como politicas de saude para o idoso e uso de medicamentos,
dependéncia e cuidados familiares, violéncia contra o idoso, abordagem antropologica
do envelhecimento, desigualdades sociais e saude do idoso, assim como inclui estudos

de base populacional conduzidos em diferentes comunidades e no pais como um todo.

A cada ano que passa mais 650 mil idosos sa@o incorporados a populagao
brasileira. Ja se perdeu muito tempo acreditando que ainda éramos um pais jovem, sem
dar o devido crédito as informagbes demograficas que mostravam e projetavam o
envelhecimento da nossa populagao (COSTA, 2003).

3.2 DEFININDO ULCERA POR PRESSAO

A ulcera de Pressao pode ser definida como uma lesdo localizada na pele,
causada pela interrupcao do suprimento sanguineo para a area, provocada por diversos
fatores como pressao, cisalhamento e friccao, ou a combinagdo desses trés fatores
(DEALEI, 2001).

Sao varios os fatores que podem aumentar o risco para o desenvolvimento da
Ulcera de pressdo como: imobilidade, pressdes prolongadas, friccao, traumatismos,
idade avancada, desnutricao, incontinéncia urinaria e fecal, infecgdo, deficiéncia de

vitamina, pressao arterial, umidade excessiva, edema.

As Ulceras de pressao passam por estagios, onde no estagio |, a pele esta
intacta, mas se observa vermelhidao e um pouco de ulceracao de pele. No estagio Il a
pele ja esta perdendo sua espessura, manifestando abrasao, bolha ou cratera
superficial; no Ill se observa uma ferida de espessura completa, envolvendo a
epiderme, a derme e o subcutaneo, no estagio IV se tem uma lesao significante, onde
ha a destruigao ou necrose para os musculos, ossos e estruturas de suporte (tenddes e
capsulas articulares) (ALONSO; ASSUNCAOQ, 2006).



As pessoas que correm mais riscos sao: pacientes acamados que séao ou foram
fumantes, diabéticos, pacientes com incontinéncia fecal e urinarias (uso de fraldas),
desnutridos, idosos, pessoas com pouca ou nenhuma mobilidade, com problemas de

circulagao arterial.

O tratamento da ferida consiste em limpeza da lesdao com jato de soro fisiolégico,
preferencialmente morno. O jato & conseguido perfurando-se o frasco de soro com uma
agulha 40X12 ou 30X8. Este jato tem a propriedade de limpar a ferida sem destruir o
que o proprio organismo vem reconstruindo. Se ha presenca de escaras (crosta preta e
endurecida) sobre a lesao, esta devera ser retirada por um profissional médico ou

enfermeiro especializado.

Existem varios produtos, chamados de “novas tecnologias” para auxiliar no
tratamento das ulceras por pressao. A indicacgao fica a critério médico ou de enfermeira
especializada. Os resultados sao bastante eficazes (ALONSO; ASSUNCAO, 2006)

3.3) ESTAGIOS (GRAUS) DAS UPS E LOCAIS FREQUENTES

Maffei (1995) elucida que ulceras sao complicagdes importantes da insuficiéncia
venosa aguda' ou cronica, que podem ser classificadas em Ulceras por Presséo,
Ulceras Arteriais e Ulceras Neuropaticas.

Contudo, considerando a natureza do presente estudo, o mesmo focar-se-a nas
ulceras por pressao. Segundo Dealey (1996), as ulceras por pressao também
denominada de ulceras de decubito, sao lesoes ocasionadas na pele, devido a
auséncia de sangue para uma area do corpo. Essas ulceras surgem por fatores
internos e externos do paciente. Os fatores externos que podem provocar ulceras por
pressdo sao: pressao, cisalhamento e friccdo. O primeiro fator € o mais importante e
leva a Ulcera por pressao quando o tecido mole do corpo sofre uma compressao entre

uma saliéncia 6ssea e uma superficie dura. A obstrucdo do fluxo sanguineo leva a



isquemia tecidual. PressGes maiores do que as pressoes capilares provocam isquemia

localizada. Persistindo essa pressao, ocorrera necrose dos tecidos.

Para o estadiamento, as ulceras em estagio |l sdo ocasionadas por friccao,
trauma ou por incontinéncia anal/urinaria, ao provocarem maceragao na pele e
conseqliente reducao de sua tolerancia a pressao. Ao associar estadiamento das UP e
risco, alguns autores (Gawron CL, et al., 1994) afirmam que os niveis de risco da

Escala de Braden sao baseados em valores preditivos de testes positivos.

O que pude perceber com a relagao a ideologia e a Sistematizacao da Assisténcia
de Enfermagem (SAE) em alguns Hospitais, € que a interdisciplinaridade € inadequada
quantitativa e/ou qualitativamente falando com relacdo aos recursos humanos e
materiais disponiveis, o que tém dificultado a implementacdo de protocolos de
prevencao e tratamento das ulceras em seus estagios.



ESTAGIOS DE ULCERAS POR PRESSAO:!

Ulceras de Presséo: Quatro Estagios
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ESCALA DE FREQUENCIA DE ULCERAS POR PRESSAOQ:
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3.5) MARCO HISTORICO DE CURATIVOS

Os registros mais antigos, citados por Zimmerman e Veith (1961) falam sobre
manuscritos egipcios que datam de 3000-2500 a.C, e neles sdo mencionados curativos
a base de mel, graxa, fios de linho e diversos tipos de excrementos, que faziam parte
dos principios da farmacopéia egipcia.

Hipocrates, que langou as bases da medicina cientifica, recomendava que as
feridas fossem mantidas limpas e secas, e preconizava sua limpeza com agua morna,
vinho e vinagre. Foi ele também quem criou os conceitos de cicatrizagdo por primeira
ou segunda intengcao, como refere Trevelyn.

A partir do século XIX, durante a Guerra da Criméia, foram criados varios tipos
de curativos, a base de fibras de linho, que, sendo reutilizadas varias vezes, se
tornavam gradativamente mais macias, mas eram pouco absorventes. Por volta de
1860, Gamgee descobre o processo de remogao do 6leo da la de algodao, tornando-o
absorvivel, e cria o chumacgo de algodao envolto em gaze, ainda hoje utilizado. Entre o
final de 1840 e a Segunda Guerra Mundial, o foco para o tratamento de feridas e
cicatrizacao foi a utilizag@o de anti-septicos e agentes topicos com agao antimicrobiana
e a prote¢cao com coberturas secas, como conseqiéncia as descobertas de Pasteur
sobre a "Teoria dos Germes". Nessa fase, como referem Sinclair e Ryan, da-se o
periodo aureo de utilizacao de anti-sépticos como o liquido de Dakin, Eusol, derivados
de iodo, mercurio e aluminio (DEALEY, 2001).

Até o final da Segunda Guerra Mundial os recursos utilizados para a protegao
das Ieséés baseavam-se na crenga de que o ambiente seco proporcionava melhores
condicées de cicatrizacao, sendo largamente desenvolvidos e utilizados agentes
topicos que provocavam o dessecamento do leito da ferida, e as coberturas consistiam
basicamente de gaze seca, fixada com espessa camada de fitas adesivas ( DEALEY,
2001)

Em 1982 as coberturas a base de hidrocoloides sdo lancadas nos Estados
Unidos e Europa, passando a ser largamente utilizadas em feridas de espessura
parcial. Tais coberturas so foram disponibilizadas ne mercado brasileiro a partir da

década de 1990, e seu custo elevado foi uma barreira inicial para sua difusao. Também
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no inicio dos anos 90 sdo langados os hidropolimeros, que, além de manter o meio
umido, agregavam a propriedade de promover a evaporacdo do exsudado, favorecendo
a granulacao e diminuindo a maceracao de tecidos neoformados.

Nesse periodo o numero de publicacbes sobre o assunto cresceu
vertiginosamente nesses paises; no Brasil, s6 a partir da década de 1990, com a
chegada dos primeiros curativos chamados "modernos", é que o assunto passou a ser

alvo de estudos e pesquisas, em especial nas universidades. (GOLDSMITH, 1996).

3.6) ELEMENTOS PARA PROPOSICAO DE UM PLANO DE TRATAMENTO QUE
FAVORECA O PROCESSO DE  CICATRIZACAO COM ENFOQUE
MULTIDISCIPLINAR

Como se sabe, uma equipe multidisciplinar que seja coesa, que saiba cuidar
bem das ulceras visando uma cura adequada, ndo s6 vendo a ferida em si, mas o
paciente/cliente/usuario de uma forma holistica em seu lado biopsicosocioeconémico e
espiritual, com certeza tera mais possibilidade de cura aliado a um seguimento ideal do
protocolo da Instituicdo a qual esta servindo.

A multidisciplinaridade € muito importante, se partirmos para o pressuposto de
cada um tenha em mente de que ali esta um ser humano precisando de seus cuidados,
seja na parte nutritiva, clinica, psicologica, fisioterapia, cuidados de enfermagem e

principalmente a colaboracao da familia e do cliente.

Segundo Meneghin e Lourenco (1995), os pacientes que tem alto risco para

desenvolver as lesoes sao aqueles que apresentam alguma alteragéo no metabolismo.

[...] os que apresentam desidratacdo, diabete mellitus, diminuigio da
sensibilidade da dor, fraturas, historia de corticoterapia, imunossupresséo,
incontinéncia, ma nutricdo, traumas multiplos, paralisias, diminuicdo da
circulagcao, ulceras por pressao prévias, obesidade ou magreza significativa,
deficit mental, possibilidade de coma, alteragdo do nivel de consciéncia,
sedacgao ou confusdo mental (MENEGHIN; LOURENCO, 1995)

Portanto, alguns elementos sdo necessarios para se ter um tratamento de qualidade de

acordo com os itens abaixo relacionados, segundo Meneghin e Lourenco, 1995:



01) Cuidados de ordem geral: alimentacdo, nutricdo, higiene, deambulacdo ou
mobilizagao.

02) Cuidados com a ferida: avaliagdo a cada troca de curativo, por meio de
instrumentos e criterios adequados ja referidos, e documentagéo, utilizando escalas de
avaliacao, também ja referidas.

03) Estabelecimento de procedimentos e técnicas, e sua permanente reavaliacao e
revisao pela equipe multidisciplinar: a equipe deve discutir as diversas etapas do
processo de tratamento de lesbes, assim como selecionar e indicar o conjunto de
recursos que serao utilizados, tanto nos aspectos preventivos como nos de
recuperacao. Esse conjunto de recursos e tecnologias deve ser decidido em equipe, por
meio do estabelecimento de protocolos basicos, que devem incluir:

- procedimentos para higienizacao da ferida, com a utilizagao de técnicas e recursos
atualizados constantemente, com base em evidéncias da literatura:

- procedimentos e recursos para remoc¢ao de tecido necrético desvitalizado, de acordo
com o tipo de ferida;

- recursos para protecao da ferida e da area periférica, e prevencao de infecgao;

- coberturas adequadas ao tipo de ferida, selecionadas conforme parametros relativos
a: localizacao da ferida (saliéncias 6sseas, local anatdémico, regido de dobras); area
(comprimento x largura) e profundidade da lesao; caracteristicas e quantidade de
exsudado; existéncia de tuneis ou cavidades, vitalidade dos tecidos do leito da ferida e
condicoes das bordas, presenca de edema, odor, coloragao do leito e area préoxima.

04) Diaigndstico preciso do tipo de ferida e estagio do processo cicatricial, e
estabelecimento de metas e objetivos em funcao de cada estagio.

05) Treinamento e reciclagem continua das equipes.

06) Acompanhamento e documentagao para controle e avaliagcao, e estabelecimento de

evidéncias sobre a eficacia dos diversos recursos e reavaliagdo continua.



3.7) ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AO PACIENTE IDOSO PORTADOR DE

ULCERA POR PRESSAOQ

Toda assisténcia dada ao idoso é por demais pouco satisfatéria, porém, o
profissional de Enfermagem nao deve desanimar diante de determinadas situagdes que
irao encontrar. De acordo com Guccione (2002), ndo ha um processo diferente de
cicatrizacao de adultos para idosos, mas acredita-se que alteracées normais da pele,
sistema imunolégico e vascular ligados a idade interferem no processo de cicatrizagao
tornando-o mais lento. Porém ha possibilidades das cicatrizes das lesdes serem
melhores num idoso saudavel, do que num idoso que apresente sinais de patologia, por
exemplo, a diabetes mellitus, anemia, hipertensao arterial ou venosa, edema e também,

o fumo e certos medicamentos (ALONSO; ASSUNCAO, 2006).

Para uma melhor assisténcia ao paciente idoso, € necessario conhecer 0s
fatores predisponentes bem como possiveis locais para o surgimento das lceras
(GIARETTO, 2005).

Para Smeltze Bare (2005), as condicées predisponentes para o desenvolvimento
de uma Uulcera de pressao sdo por fatores de diminuicdo da espessura epidérmica e
sintese de colageno, elasticidade e umidade. A perfuséo tissular comprometida nas
alteragbes cardiovasculares diminuindo o aporte sanguineo para os capilares. As
atrofias musculares que sobrecarregam as proeminéncias 6sseas, uma reducdo de
percepcao sensorial e da mobilidade fisica sdo fatores frequentes para o surgimento

das ulceras.

Segundo Guccione, 2002 os idosos sdo considerados as maiores vitimas no
desenvolvimento das ulceras por pressao, pois, permanecem por periodos prolongados

no leito, tem a percepgao sensorial diminuida, atrofia muscular, ou melhor, com a idade



a massa muscular diminui, a circulagao sanguinea & reduzida, o padrao nutricional &
ineficaz, a forca de cisalhamento e atrito, isto muitas vezes se deve ao fato de que ha
um numero reduzido de profissionais para uma eficacia mudanca de decubito, e a
umidade por eliminagbes e excregcoes sao fatores prejudiciais que requerem uma
melhor atencdo da Enfermagem para o paciente idoso portador de Ulceras por pressao.
Para Guccione, 2002, para um idoso fragilizado com 70 anos e uma pressao sistolica
menor e relacionado com um baixo fluxo sanguineo na pele e uma lenta recuperagéo

circulatoria.

Demograficamente, os pacientes com UP caracterizaram-se por idade média
elevada, significativamente superior aqueles também pertencentes ao grupo de risco,
poréem sem UP. Além disso, os pacientes idosos com UP encontravam-se,
coerentemente, inseridos nas unidades com incidéncias mais elevadas e tem a pele
mais exposta a umidade, como importante fator de risco para o desenvolvimento
dessas lesbes, segundo as analises de correlagbes. Ja os individuos sem dlceras,
embora também apresentando elevado grau de exposicéo a umidade, eram mais ativos
e menos dependentes, submetendo-se menos a agao de forgas mecanicas como o
atrito e o cisalhamento e gerando, conseglientemente, menor potencial para a formacao
de UP.

Vale ressaltar que a idade € apontada, pela maioria dos autores, como um dos
mais relevantes fatores envolvidos na fisiopatogénese das UP, quando associada a
outros fatorés como desnutricao, mobilidade e umidade( Bryant 2000). Em estudo
multicéntrico (Lepisté 2001), realizado na Finlandia, junto a hospitais gerais e de
reabilitacao além de centros de saude, os autores verificaram idade media de 75 anos

para os pacientes com UP, similarmente aos resultados aqui encontrados.
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3.8) PROCESSO DE CICATRIZACAO

Segundo Fazio (2000), a cicatrizacao de feridas passa por processos celulares
e moleculares para que o tecido se reconstitua.

consiste em uma perfeita e coordenada cascata de eventos celulares e

moleculares que interagem para que ocorra a repavimentacdo e a

reconstituicdo do tecido. Tal evento € um processo dindmico que envolve

fendmenos bioquimicos e fisioldgicos que se comportem de forma harmoniosa

a fim de garantir a restauracao tissular. Como desencadeante da cicatrizagéo,

ocorre a perda tecidual, a partir da qual o fisiologismo volta-se completamente

para o reparo de um evento danoso ao organismo. A perda tecidual pode atingir

a derme completa ou incompletamente, ou mesmo atingir todo o érgdo,

chegando ao tecido celular subcutaneo. E dai que vem a definigao do tipo de

ferida Ferida de espessura parcial (derme incompleta): ocorre apés muitos
procedimentos dermatologicos como a dermoabraséo, o resurfacing por laser

ou peelings quimicos; pode também ser causada por traumatismos. A

reparacao faz-se pela reepitelizagado dos anexos epiteliais ou epitélio derivado

da pele adjacente ndo acometida. Como resultado final tem-se uma cicatriz

- praticamente imperceptivel. Ja as feridas de espessura total (derme completa
ou estendida ao tecido celular subcutaneo) necessitam da formacéo de um

novo tecido, o tecido de granulacdo; a epitelizagao, base da cicatrizacdo nas

feridas de espessura parcial. acontece apenas nas margens da ferida. Nesse

caso, a cicatriz e totalmente perceptivel e, muitas vezes, pronunciada. A

cicatrizacdo tambem depende de varios fatores, locais e gerais, como:

localizagao anatomica. tipo da pele, raga, técnica cirurgica utilizada. A

cicatrizagao em uma mesma espécie varia se a ferida ocorre no feto, no recém-

nascido ou no individuo adulto (FAZIO, 2000).

Classificacdo dos Processos Biologicos da Cicatrizacao

= Diferentes classificagbes didaticas sado utilizadas para facilitar o entendimento
de um processo totalmente dindmico e com fases tdo interdependentes como a
cicatrizacdo. Existem autores que consideram trés estagios no processo de
cicatrizacao: inicialmente um estagio inflamatério, seguido por um de proliferacdo e
finalizando com o reparo em um estagio de remodelacao. Outros autores classificam de

uma forma mais completa dividindo o processo em cinco fases principais:



1 - coagulacgao;
2 - inflamacgao;
3 - proliferacéo;
4 - contracao da ferida;

5 - remodelacao.

Em um determinado periodo de tempo as fases coincidem e acontecem

simultaneamente, permitindo assim o sucesso da cicatrizacao (FAZIO, 2000).
Coagulagao

O inicio € imediato apos o surgimento da ferida. Essa fase depende da
atividade plaquetaria e da cascata de coagulagdo. Ocorre uma complexa liberagao de
produtos. Substancias vasoativas, proteinas adesivas, fatores de crescimento e
proteases sao liberadas e ditam o desencadeamento de outras fases. A formacéao do
coagulo serve nao apenas para coaptar as bordas das feridas, mas também para cruzar
a fibronectina, oferecendo uma matriz proviséria, em que os fibroblastos, células

endoteliais e queratinocitos possam ingressar na ferida.
Inflamacao

Intimamente ligada a fase anterior, a inflamacao depende, além de inumeros
mediadores quimicos, das ceélulas inflamatérias, como os leucdcitos polimorfos
nucleares (PMN), macrofagos e linfocitos. Os PMN chegam ao momento da injuria
tissular e ficam por periodo que varia de trés a cinco dias; sdo eles os responsaveis
pela fagocitose das bactérias. O macrofago € a célula inflamatéria mais importante
dessa fase. Permanece do terceiro ao décimo dia. Fagocita bactérias, desbrida corpos
estranhos e direciona o desenvolvimento de tecido de granulagdo. O uso de /aser de
baixa energia em pele de ratos favorece a cicatrizacdo. Alta atividade fagocitaria dos

macrofagos € observada apos trauma. Os linfocitos aparecem na ferida em
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aproximadamente uma semana. Seu papel ndao € bem definido, porém sabe-se que,
com suas linfocinas, tem importante influéncia sobre os macrofagos. Além das células
inflamatorias e dos mediadores quimicos, a fase inflamatoria conta com o importante
papel da fibronectina. Sintetizada por uma variedade de células como fibroblastos,
queratinocitos e células endoteliais, ela adere, simultaneamente a fibrina, ao colageno e
a outros tipos de celulas, funcionando assim como cola para consolidar o coagulo de
fibrina, as células e os componentes de matriz. Além de formar essa base para a matriz
extracelular, tem propriedades quimiotaticas e promove a psonizagao e fagocitose de

corpos estranhos e bacterias.
Proliferacao

Dividida em trés subfases, a proliferacao é responsavel pelo "fechamento" da
lesao propriamente dita. A primeira das fases da proliferacao é a reepitelizacdo. Faz-se
a migragcao de queratinécitos nao danificados das bordas da ferida e dos anexos
epiteliais, quando a ferida € de espessura parcial, e apenas das margens nas de
espessura total. Fatores de crescimento sao os provaveis responsaveis pelos aumentos
das mitoses e hiperplasia do epitélio. Acontecem estudos em varias partes do mundo.
Utilizacao de colageno e citoquinas s@o promessas para uma cicatrizacao mais rapida e
eficaz. Sabe-se que o plano de movimento dos queratinécitos migrantes é determinado
também pelo ‘conteudo de agua no leito da ferida. Feridas superficiais abertas e
ressecadas: reepitelizam mais lentamente do que as ocluidas. A segunda fase da
proliferacao inclui a fibroplasia e formacdo da matriz, que é extremamente importante
na formagao do tecido de granulagao (colegao de elementos celulares, incluindo
fibroblastos, células inflamatorias e componentes neovasculares e da matriz, como a
fibronectina, as glicosaminoglicanas e o colageno). A formagéo do tecido de granulagéo
depende do fibroblasto, célula critica na formacao da matriz. Longe de ser apenas
produtor de colageno, o fibroblasto produzem elastina, fibronectina, glicosaminoglicana
e proteases, estas responsaveis pelo desbridamento e remodelamento fisiologico. A
ultima fase da proliferacéao é a angiogénese, essencial para o suprimento de oxigénio e

nutrientes para a cicatrizagao. Inicialmente as células endoteliais migram para a area



ferida, a seguir ocorre proliferagdo das células endoteliais, acesso para as células

responsaveis pelas proximas fases.
Contracao da Ferida

E o movimento centripeto das bordas da ferida (espessura total). As feridas de
espessura parcial nao contam com essa fase. Uma ferida de espessura total tem
contracao mesmo quando ha enxertos, que diminuem em 20% o tamanho da ferida. Em
cicatrizes por segunda intenc@o a contragdo pode reduzir 62% da area de superficie do
defeito cutaneo.

Remodelacao

Essa € a ultima das fases; ocorre no colageno e na matriz; dura meses e é
responsavel pelo aumento da forga de tensao e pela diminuigao do tamanho da cicatriz
e do eritema. Reformulagbes dos colagenos, melhoria nos componentes das fibras
colagenas, reabsorgdo de agua sao eventos que permitem uma conexao que aumenta
a forga da cicatriz e diminui sua espessura. A neovasculatura diminui, e tardiamente a
Cicatriz € considerada avascular. Uma cicatrizagao normal tem aproximadamente 80%
da forca de tensao da pele normal, ndo é volumosa e é plana. Muitas variaveis tanto de

ordem geral como de ordem local influenciam esse longo e complexo processo.
Fatores que podem interferir na cicatrizacao

De acordo com Fazio (2000), € necessario uma completa e minuciosa anamnese

para avaliacao de todos os fatores que podem interferir na cicatrizagao.
Dos fatores gerais, interfere a idade. o estado
nutricional do paciente, a existéncia de doencas de
base, como diabetes, alteracbes cardiocirculatorias e
de coagulacdo, aterosclerose, disfuncdo renal,
quadros infecciosos sistémicos e uso de drogas

sistémicas. Dos fatores locais, interfere a técnica
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cirurgica, formagdo de hematomas, infecgéo, reagdo
de corpo estranho, uso de drogas tépicas,
ressecamento durante a cicatrizagdo. Esses fatores
devem ser de conhecimento do cirurgido

dermatologico e merecem atencéo especial.

Nas cirurgias dermatologicas. que na maioria das vezes s3o eletivas, trés sao os fatores

que devem ser destacados segundo Fazio, (2000), a saber:

1- Técnica cirargica: respeitando unidades cosmeéticas e linhas de forga; manuseio
delicado evitando pingcamento das bordas; uso excessivo e, muitas vezes
desnecessario de eletrocautério; material apropriado e de boa qualidade; suturas
subcutaneas para diminuicao do espago morto. Quanto a sutura da pele: promover uma
aproximagao natural das bordas, sem demasiado aperto, evitando isquemia, necrose e

infeccao da cicatriz.

2- Uso de drogas sistémicas e principalmente tépicas. Drogas sistémicas: especial
cuidado com pacientes em uso de anticoagulantes, antiagregantes plaquetarios,
corticosteroides, antineoplasicos, isotretinoina. Além dos farmacos, a nicotina deve ser
considerada e melhores resultados sdo conseguidos com a abstinéncia do cigarro
durante 10 dias, pelo menos, antes da cirurgia e trés semanas apos. Drogas topicas,
como o uso desnecessario de associagoes de antibioticos, corticoides e antiftngicos:
varios agentés topicos atrapalham a migracdo epidérmica, se comparada ao nao-
tratamento: acetonido de triancinolona 0,1% diminui 34% a taxa relativa de cura:
nitrofurazona diminui 30%. Ja o perdxido de benzoila e coberturas com permeabilidade

seletiva melhoram em 14%, a sulfadiazina de prata e pomada neosporina, em 28%.

3- Ressecamento das feridas. Popularmente ha a crenga de que "ferida seca cura
mais rapido”. Estudos demonstram que as feridas abertas formam crosta e epitelizam
mais lentamente. Inumeros curativos sao entao utilizados para produzir umidade local,
melhorando de 35% a 45% a taxa de reepitelizacao de feridas profundas.




28

3.9) TRABALHOS RELEVANTES SOBRE O TEMA

Muitos trabalhos vém sendo desenvolvidos sobre Glcera de pressdao em idosos.
Em um estudo de Blanes; Leila et al, (2004), o grande desenvolvimento na area celular
nas ultimas trés decadas tem levado os profissionais de satde que atuam na prevencao
e tratamento de feridas a uma revisao dos conhecimentos e procedimentos tradicionais,
muitos dos quais empiegados desde a Antigiiidade e, acima de tudo, ao
reconhecimento de que a lesao de pele € apenas um aspecto de um todo holistico, que
€ o ser humano. Esse motivo exige atuacao interdisciplinar, através de intervengoes
integradas e sistematizadas, fundamentadas em um processo de tomada de decisao,
que almejem como resultado final, a restauracao tissular com o melhor nivel estético e

funcional.

No estudo de (Fernandes; Caliri, 2000) eles relatam sobre as complicacées aos

pacientes criticos hospitalizados como podemos ler a seguir:

Ulceras por pressdo (UPs) representam uma das principais complicagdes
que acometem pacientes criticos hospitalizados S&o considerados
pacientes criticos aqueles que tém condicdes clinicas graves ou
necessidade de controles mais frequentes e rigorosos, associados a terapia
de maior complexidade, de carater invasivo ou ndo. Como exemplos de
pacientes criticos, estao aqueles submetidos a cirurgias cardiacas, doengas
cronicas, os portadores de afecgdes neuroldgicas sérias ou traumas que
tragam comprometimento da percepgdo sensorial e os submetidos a
grandes procedimentos cirlirgicos que cologquem em risco as suas condicées
vitais

Como se sabe a Ulcera por pressdo prolonga a hospitalizacao, dificultando a
recuperacao do doente e aumentando o risco para o desenvolvimento de outras
complicagoes como infeccao ou osteomielite. Mas é por representarem um acréscimo
no sofrimento fisico e emocional desses pacientes, reduzindo a sua independéncia e
funcionalidade na realizacao das atividades da vida diaria, comprometendo qualquer

processo reeducacional, que as ulceras por pressdo merecem por parte da equipe




multiprofissional toda a atencao, no sentido de prevenir o seu aparecimento ou
favorecer o seu tratamento. (FERNANDES; CALIRI,2000).

A "National Pressure Ulcer Advisory Panel" estima que, nos Estados Unidos,
mais de 1 milhao de pessoas hospitalizadas desenvolvem UP por ano.
Aproximadamente 60 000 pessoas morrem anualmente por complicagées decorrentes

dessas ulceras

O custo do tratamento da UP € estimado nos Estados Unidos em 2.000 a 25.000
dolares por individuo ao ano. (AHCPR - Agency for Health Care Policy and Research,
1992).

A maioria dessas Ulceras poderia ser evitada se houvesse maior conhecimento
por parte dos profissionais de saude a respeito das caracteristicas principais dos
pacientes que desenvolvem as UPs e das escalas de avaliagdo de risco, com a
possibilidade de realizar prognosticos e, assim, preveni-las. A presenga de UP em
pacientes hospitalizados mostrou-se mais elevada entre os homens (57,7%) do que
entre as mulheres (42,3%) deste estudo. Nao foram encontrados dados na literatura

que relacionem a presenca de ulcera com o sexo.

Entre os individuos pesquisados, a cor da pele predominante foi a branca
(78,2%). Segundo Maklebust et al. (2000), a estrutura da pele varia com a cor. Ha
semelhancas nas estruturas basicas e funcao de todos os tipos de pele, mas existem
variagcoes sutis. Uma dessas variacoes € a estrutura do estrato corneo, que nos negros
€ mais compacto. conferindo a pele negra maior resisténcia as irritacdes quimicas e

caracterizando-se como barreira mais efetiva aos estimulos externos.

De acordo com, Maklebust e Sieggreen,(1996) fica evidente que a pele negra é
mais resistente a agressao externa causada pela umidade e friccdo, porém, é preciso
considerar que também existe uma dificuldade em identificar as pré-tlceras em
individuos da cor negra, (Rogenski, 2002) o que pode ter contribuido para ser

subestimado o numero de Ulceras por pressao nesta populacao.



Os resultados deste estudo apontam para uma populacdo predominantemente
idosa, pois 66,7% estavam nas faixas etarias a partir de 61 anos e, como
consequéncia, com maior suscetibilidade ao desenvolvimento de lesées de pele devido

as caracteristicas causadas pelo envelhecimento da pele.

Como se sabe, com o avanco da idade, numerosas mudancgas sdo observadas
na pele. entre elas a diminuicdo da camada dérmica, da sua vascularizagdo, da
proliferacao epidérmica e de suas propriedades como a percepgao da dor, a resposta
inflamatéria e a funcao de barreira, tornando-a mais vulneravel a injuria. Estas
mudancas ocorrem lenta e progressivamente e sao mais facilmente observaveis nos
individuos apos os 60 anos (MULDER, 1992).

Pesquisas demonstram o comprometimento progressivo da atividade celular na
terceira idade, especialmente dos fibroblastos, o que afeta diretamente a producao de
colageno local, principal proteina responsavel pela formagéo da estrutura e forga tensil
tegumentar. Verifica-se, por fim, um aumento da probabilidade de doencas crénicas,
muitas das quais tornam as pessoas mais suscetiveis a desenvolver Ulceras por
pressao(SANTOS, 2000).

Pesquisa realizada por Winkler demonstrou que 7,7% dos pacientes acamados
em hospitais podem desenvolver llcera por pressdo em uma semana. Nesse mesmo
estudo, este autor relata incidéncia de 24% em unidades geriatricas ou ortopédicas

durante periodos de internagéo de até trés semanas.

Por outro lado, a presenca da Ulcera por pressdo pode vir a prolongar o tempo

de internacao. devido a suas particularidades no tratamento.

Esse resultado € de suma importancia, mostrando a necessidade de serem
implementadas campanhas preventivas durante a hospitalizagdo dos pacientes de
risco, com base em estudos epidemiologicos dos grupos envolvidos com Ulceras por
pressao, especialmente quanto a faixa etaria atingida, fatores de risco, tempo de

permanéncia no hospital e desenvolvimento de seqiielas.



Fazendo uma comparacao em um dos Hospitais de Natal: Dos pacientes que
foram internados no Hospital Dr. Jodo Machado e ja tinham dUlcera, 80% vieram
transferidos do Hospital Walfredo Gurgel, evidenciando um despreparo da Enfermagem
no cuidado profilatico dessas lesées em pacientes acamados. sendo importante uma

sistematizacao de orientacao a equipe de Enfermagem.

Pacientes oriundos das unidades de terapia intensiva apresentaram 19,2% do
total de pacientes com UP no hospital. Segundo Bours et al., a incidéncia de UP em
UTI varia de 1% a 43%.

Os pacientes internados em UTI| tém geralmente alto risco para desenvolver
UPs. Esses pacientes normalmente nao reagem a pressao excessiva, devido a
diminuicao da percepgdo sensorial causada por sedativos, analgésicos e relaxantes
musculares. O mesmo acontece nas unidades de emergéncia do Hospital Sao Paulo,
nas quais, com freqiiéncia, sao admitidos pacientes graves e com alta complexidade no
tratamento. (BOURS et al, 2001).

As doengas preexistentes predominantes foram a hipertensao arterial sistémica
(43,6%). o diabetes mellitus (24,4%) e o espasmo muscular (15,4%). Este ultimo resulta

em aumento do atrito entre a pele e a superficie da cama ou cadeira.

Outro fator importante na génese das UPs é a exposicao da pele a umidade
excessiva, provocada pela incontinéncia urinaria, anal e perspiracao. A umidade
macera e enfraquece as camadas superficiais da pele, tornando-a mais vulneravel as
lesGes, principalmente quando associada a friccdo e ao cisalhamento. Entretanto,
observou-se que 56,4% estavam em uso de sonda vesical de demora, reduzindo a
possibilidade, nesses pacientes, da presenca de umidade excessiva na pele causada
pela incontinéncia urinaria e 78,2% incontinéncia anal, observando que 46,2% eram
classificados como alto risco. caracterizando uma amostra com risco aumentado para o
desenvolvimento de UP.( BRADEN et al, 1997).
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Como se sabe pacientes submetidos a cirurgias de grande porte, nas quais a
posicao supina é requerida, podem desenvolver mais facilmente ulceras, principalmente

sacral e calcanea.

Quanto aos medicamentos utilizados. autores referem que principalmente
aqueles de uso continuo, embora necessarios, podem contribuir para o
desenvolvimento de UP. Os sedativos e analgésicos, por exemplo, reduzem a
sensacao de dor, mas prejudicam a mobilidade. Os agentes hipotensores, por outro
lado, podem afetar o fluxo sanguineo, reduzindo a perfusdo dos tecidos e tornando-os

mais suscetiveis a pressao (BLANES et al, 2004)

Quanto a localizacado das UPs, houve predominio nas regides sacral,
trocanterica, isquiatica e calcanea bilateral, sendo locais de apoio quando o paciente
assume o decubito dorsal, lateral ou a posicao sentada. Muitas vezes, as pré-ulceras
nao sao identificadas e, segundo Rogenski, em estudo no qual detectou 51,85% de
pacientes com pré-tlceras, provavelmente isso se deve a dificuldade dos profissionais
de saude em distinguirem entre a resposta fisiologica normal da pele a interface da
superficie externa e a proeminéncia dssea. isto é. o eritema reativo, daquele nao
reativo, que ja constitui a pré-ulcera e podera evoluir para os estagios posteriores caso

nao seja afastado o estimulo causal.

A Escala de Braden é um instrumento que deveria ser utilizado em todos
pacientes acamados durante a hospitalizacao para predizer o risco de formacao de UP,

possibilitando intervengdes profilaticas o mais precoce possivel.

Conhecendo as caracteristicas que permeiam o desenvolvimento de UP,
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. Dentre esses, a falta de uniformizacao do conhecimento em relagao a
prevencao, a deficiéncia de material apropriado para auxiliar no alivio da pressao, como
colchao piramidal, protetor de calcaneo. almofadas e fimes adesivos que ajudam a

manter a integridade da pele. Outro ponto importante € o numero reduzido de
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funcionarios, principalmente durante os plantées noturnos, e a sobrecarga de servigo, o
que dificulta a realizagao da mudanca de decubito a cada duas horas, em algumas
unidades.

3.10) PREVENINDO A ULCERA POR PRESSAO

Manter alguns cuidados com a pele do paciente é fundamental. A atuagao no
alivio da pressdo da pele, nas areas de maior risco, ou onde se tem 0ssos mais
proeminentes. Alguns cuidados sao bem importantes, e podem ser realizados desde os
primeiros momentos que o paciente ficou acamado, seja em casa ou no hospital.

- Manter colchao piramidal (caixa de 0v0) sobre o colchao da cama do paciente.
- Mudar sempre o paciente acamado de posicao.

- Colocar travesseiros macios embaixo dos tornozelos para elevar os calcanhares.

- Colocar o paciente sentado em poltrona macia, ou revestida com colchao piramidal,

varias vezes ao dia.
- Quando sentado mudar as pernas de posicao, alternando as areas de apoio.
- Manter alimentacao rica em vitaminas e proteina.
- Manter hidratacao.
- Trocar f;a!das a cada trés horas, mantendo paciente limpo e seco:
- Hidratar a pele com 6leos e/ou cremes a base de vegetais
- Utilizar sabonetes com pH neutro para realizar a limpeza da regi&o genital.

- Estar atento para o aparecimento de candidiase e outras infecgdes por fungos.

Nesses casos. procurar o médico.

- Aplicagéo de filme transparente e/ou cremes ou logGes a base de AGE nas areas de

— . .



34

risco aumentado para lesdes

- Realizar massagem suave na pele sadia, em areas potenciais de pressao, com logao
umectante e suave. Atencao — areas avermelhadas nao devem ser massageadas,
para nao aumentar a area ja lesionada.

- Manter a limpeza das roupas de cama, bem como manté-las secas e bem esticadas.

- NAO utilizar lampada de calor sobre a pele, pois estimulam o ressecamento da
mesma. (http://www abcdasaude.com.br/artigo.php?626)

3.11) ESCALA PREDITIVA DE BRADEN

Com a intencao de colaborar na prevencao de UP, dando subsidios para que os
enfermeiros pudessem mais objetivamente indicar quais os pacientes que correm risco
para desenvolvé-las, varios pesquisadores elaboraram escalas, para predizer o risco
para sua formagao. Entre as mais citadas esta a de Braden (BRADEN, et al., 1987).

No Brasil a escala de Braden foi validada para lingua portuguesa Paranhos,
(1999) sendo adaptada e testada sua validade de predicdo em 34 clientes de UTI,
obtendo niveis de sensibilidade, especificidade e validade de predicao positiva e
negativa. De acordo com essa escala sao avaliados seis fatores de risco (sub escalas),
no cliente, que sao: 1 — Percepgao sensorial, referente a capacidade do cliente reagir
significativamente ao desconforto relacionado a pressdo. 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 & capacidade do cliente em mudar e controlar a posicao
de seu corpo. 5 -, Nutrigao: retrata o padrao usual de consumo alimentar do cliente. 6 -
Friccao e Cisalhamento: retrata a dependéncia do cliente para a mobilizacdo e
posicionamento e sobre estados de espasticidade, contratura e agitacao que podem
levar & constante friccao.

Das seis sub escalas, trés medem determinantes clinicos de exposicao para
intensa e prolongada pressao — percepgao sensorial, atividade e mobilidade: e trés
mensuram a tolerancia do tecido a pressao — umidade, ﬁutrigéo. friccao e cisalhamento.

As cinco primeiras subescalas sao pontuadas de 1 (menos favoravel) a 4 (mais



35

favoravel); a sexta sub escala, friccao e cisalhamento, é pontuada de 1 a 3. A somatéria

total fica entre os valores de 6 a 23. A contagem de pontos baixa na escala de Braden

(3), indica uma baixa habilidade funcional, estando, portanto, o paciente em alto risco

para desenvolver a Ulcera de pressao. Ao fim da avaliagao do cliente pelo enfermeiro,

chega-se a uma pontuagédo, que nos diz que: Abaixo de 11= Risco Elevado, 12—-14 =
Risco Moderado, 15 — 16 = Risco Minimo.

3.12) PRODUTOS UTILIZADOS COM SUAS RESPECTIVAS INDICACOES AO

PACIENTE PORTADOR DE ULCERA POR PRESSAQ

' PRODUTO

"Sulfadiazida de Prata

INDICAGAO

Feridas causadas por queimaduras ou que

necessitam acao antibacteriana

Colagenase

Feridas com tecidos desvitalizados (necrose)

ey e =
| Acidos Graxos Essenciais

Prevencao de ulceras por p?ésséo (hidrata a pele),

feridas abertas com ou sem infecgao

"Hidrocoldide

Hidrogel

 Alginato de Calcio (Kaltostat)

Curativo a Vacuo

Prevencao de tlceras por Pressao

exsudacao. Removem as crostas, fibrinas, tecidos

desvitalizados ou necrosados

Feridas abertas, sangrantes altamente exsudativas

' €om ou sem infecgéo, até a reducdo do exsudato.

Carvao Ativado (Carboflex)

Feridas fétidas, infectadas e exsudativas.

Feridas agudas e cronicas, extensas e/ou de dificil

resolugé@o. Age também sobre enxertos cutaneos.

R, e e f e

I_:ater—Mtr;:Mfsoc'u@_tivos.Edm.br_ B
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4 METODOLOGIA

Trata-se de uma revisao de literatura realizada em periodicos, artigos, livros e
sites eletronicos como o Google Académico e base de dados Lilacs em um total de 44
artigos.  Utilizou-se  para realizagdo das buscas as palavras-chave:
Homem.Lesao.ldoso.Fatores de Risco.Assisténcia de Enfermagem.

De acordo com Boaventura, (2004), “A revisao de literatura objetiva demonstrar o
que foi escrito sobre o tema. Consiste na analise e sintese das informagoes, visando
definir as linhas de agao para abordar o assunto ou problema e gerar idéias novas e
uteis”

Foi feita uma busca também em bibliografias na biblioteca da Faculdade
Natalense para o Desenvolvimento do Rio Grande do Norte (FARN) e demais livros
texto especificos da area de enfermagem, que trata do cuidado da pele e de feridas.
Por meio desses levantamentos bibliograficos, buscou-se a interacao do assunto para
melhorar a assisténcia de enfermagem, visando definir as necessidades apresentadas
por esses pacientes em riscos e com isso, proporcionar-lhes uma melhor qualidade de

vida.



5 DISCUSSAO

De acordo com os diversos trabalhos revisados observou-se que todos citavam a
idade avancada como um importante fator de risco para o desenvolvimento de tlcera por
pressao. Desse modo verifica-se a grande necessidade de atencao para essa faixa
etaria, tendo em vista que eles sao vulneraveis a adquirirem Ulceras por pressao, pois,

sua elasticidade tecidual é enfraquecida tanto quanto seu metabolismo.

Vale salientar que este estudo permitiu perceber que a prevencao de ulcera por
pressao ainda nao & uma prioridade por parte das equipes médicas e de enfermagem, no
entanto, comeca a haver o interesse desses profissionais pelo assunto. o que,

provavelmente, facilitara a implementacao de campanhas de prevenc¢ao nos hospitais.

E importante que essas campanhas sejam alicercadas em alguns pontos
fundamentais, entre os quais, elaborar propostas de prevencgao e divulga-las amplamente
aos profissionais da area de saude; utilizar escalas de avaliagao de risco; aquisicao pela
instituicao de dispositivos aliviadores de pressao e trabalho em equipe multiprofissional e
multidisciplinar, incluindo meédicos, profissionais de enfermagem, nutricionistas,

psicologos, fisioterapeutas e assistentes sociais.

Enfim precisamos nos aperfeicoar nesta area enquanto Enfermeiros, pois fazendo
isso estaremos contribuindo com a reducao na hospitalizacao. abrindo mais leitos para
outros tipos de pacientes com patologias mais diversificadas e holisticamente, ajudando

ao Estado a reduzir as despesas publicas pagos com nossos impostos.

——
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A Ulcera por pressao, embora um indicador de qualidade (negativo) dos servigos
de saude ainda é um problema subestimado pelos profissionais, e continua a ocorrer
com freqiiéncia em pacientes internados principalmente os idosos mais precisamente
UTI, impondo um cenario que mostra a necessidade de medidas urgentes para
modificar a situacao. O déficit de conhecimento, aliado ao uso de praticas inadequadas
pelos profissionais, contribui para a manutencao da situagao.

A prevencao da ocorréncia da Ulcera requer melhor compreensao dos
profissionais sobre todos os aspectos que envolvem o seu desenvolvimento, assim
como atitudes para um cuidar ético com a adocao das praticas recomendadas,
incluindo a busca de recursos adequados. Diversas estratégias podem ser utilizadas
para melhorar o nivel de Conhecimento dos profissionais, entretanto torna-se
necessario identificar as barreiras pessoais e institucionais que dificultam o atendimento
a esta meta.

As estratégias utilizadas para operacionalizar a intervencao educativa realizada
neste estudo sao importantes ferrameritas para a difusdo das recomendacoes para a
prevencgao da ulcera de pressao e podem ser utilizadas pelas instituicdes de ensino e
assisténcia considerando ser este um indicador negativo da qualidade dos servigos.
Também o teste de conhecimento utilizado nesta pesquisa pode ser utilizado por
pesquisadores e docentes que trabalham na area.

Muito iem sido discutido acerca do nivel de prevengao das UPs, todavia pode se
perceber que o custo dessas prevencoes sao elevados tendo em vista que o
tratamento pode levar muito tempo para sua concretizacao.

O que nos resta como profissionais da area de saude, que estaremos e, alias os
tnicos, 24 horas com o enfermo, é exigir politicas publicas voltadas para a prevengao
destas Ulceras. como também nos preocupar em aperfeigoar-nos até porque o mercado
de trabalho esta se estreitando e devemos fazer o nosso diferencial tendo como foco
principal a existéncia de nossa profissdo que é o paciente/cliente/usuario dos servicos

de saude.
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