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RESUMO

Este trabalho destina-se a realizar uma revisdo bibliogréfica sobre Ulcera por pressdo e a
importancia da atuagdo da enfermagem na sua prevencdo. As Ulceras por pressdo sdo
definidas como sendo uma leséo de pele ou dos tecidos subjacentes, causadas pela deficiéncia
cronica de fluxo sanguineo para os tecidos. Estas séo classificadas em 4 estagios distintos, que
se da desde um eritema na pele a uma perda total de tecido, envolvendo a camada subcutanea
que resulta em necrose deixando proeminéncias 0sseas expostas. Os principais fatores
desencadeantes da Ulcera por pressdo sdo: idosos, pela falta de elasticidade da pele; pacientes
que sdo submetidos a cirurgias traumatoldgicas e ortopédicas; pacientes em estado de
desorientacdo que para sua propria seguranga precisam permanecer restringidos; pacientes
que apresentam elevados graus de obesidade ou de magreza. Este estudo justifica-se pela
grande relevancia do tema, uma vez que a Ulcera por pressdo € um problema sério, porém
previnivel na maioria dos casos e que o enfermeiro desempenha um importante papel na
equipe multidisciplinar, onde avalia e acompanha o tratamento e est sempre em contato com
0 paciente. A pesquisa foi realizada no periodo de Abril a Novembro de 2010, em banco de
dados eletronicos e livros da Biblioteca da Faculdade Natalense para o Desenvolvimento do
Rio Grande do Norte (FARN). A busca dos artigos cientificos foi realizada através de sites,
como: Lilacs, Scielo; entre outros. Os objetivos especificos constituiram-se em: enfocar a
importancia da enfermagem na prevencdo das Ulceras por pressdo e demonstrar um plano de
cuidados para evitar possiveis complicagdes. Apds o estudo realizado, fica constatado que
além dos aspectos inerentes ao préprio organismo humano, as Ulceras por pressdo sdo de
grande responsabilidade da enfermagem e que ainda existem falhas no cuidado ao paciente
portador da mesma, devido a diversos fatores que incluem: limitagdo do conhecimento sobre
0 tema abordado, grande demanda de pacientes e reduzido nimero de funcionérios, carga
horaria de trabalho elevada, entre outros. Vale ressaltar que apesar da enfermagem ser a
principal responsavel pelo cuidado ao paciente, para que haja um melhor resultado precisa-se
de uma equipe multidisciplinar atuando juntamente com a equipe de enfermagem para que
assim seja oferecida uma assisténcia de qualidade e evite tais danos ao paciente.

Palavras Chaves: Ulcera por pressio, tratamento e prevengéo, plano de cuidados.



ABSTRACT

This work intend conduct a review bibliographic on ulcer pressure in and the importance
actuation nursing in its prevention. The pressure ulcers are defined as an injury to the skin or
underlying tissue caused by chronic deficiency of blood flow to tissues. These are classified
into four distinct stages, which gives the skin from a rash to a total loss of tissue, involving
the subcutaneous layer that results in necrosis leaving bony prominences exposed. The main
trigge factors of pressure ulcers are elderly, lack of skin elasticity, patients who undergo
orthopedic surgery and orthopedic conditions, patients in a state of disorientation that for their
own safety must remains restricted, patients with high degrees of obesity or thinness. This
study is justified by the great importance of the topic, since the pressure ulcer is a serious
problem, but preventable in most cases and that the nurse plays an important role in the
multidisciplinary team, which assesses and monitors the treatment and is always in contact
with the patient. The survey was conducted from April to November 2010, in electronic
databases and books from the Library of the Faculty Development Natal Rio Grande do Norte
(FARN). A search of scientific literature was conducted through websites like Lilacs, Scielo,
among others. The specific objectives consisted of: focusing on the importance of nursing in
the prevention of pressure ulcers and demonstrate a plan of care to avoid possible
complications. After the study it becomes clear that besides the problems inherent in the
human body, the pressure ulcers are a major responsibility of nursing and there are still gaps
in care for the same patient, due to several factors including: limited knowledge about the
topic, a great number of patients and reduced staffing, high workload, among others. It is
noteworthy that although nursing is primarily responsible for patient care, so there is a better
result one needs a multidisciplinary team working together with the nursing staff so that
should be offered quality care and avoid such harm to the patient.

Keywords: Pressure ulcer, treatment and prevention, care plan.
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1. INTRODUCAO

Segundo Venancio (2005), As Ulceras por pressdo sdo lesbes causadas por uma
pressdo ndo aliviada, comprimindo os pequenos vasos sanguineos que favorecem nutrientes e
oxigénio para a pele. Os individuos acamados encontram-se propensos ao risco de
desenvolvé-las, ja que grande parte possui um fator importante: imobilidade.

S&o eventos adversos que acometem clientes hospitalizados, acamados e/ou seus
movimentos restringidos e estdo direta e indiretamente relacionados com os cuidados
prestados pelos servicos da enfermagem (MALAGUTTI; KAKIHARA, 2010, p.223).

Essas Ulceras ocorrem geralmente em proeminéncias 6sseas ou de cartilagens
como: quadril, sacro, cotovelo ou calcanhar. As Ulceras por pressdo estdo associadas as
complicagbes incluindo celulite, osteomielite, sepse, ineficAcia na mudanga de decubito,
umidade e irritacdo devido a incontinéncia, circulacdo deficiente como: diabetes, doenca
vascular periférica, ou anemia. Infeccdes, pressdo prolongada, idade avancada e altera¢des no
nivel de consciéncia (MALAGUTTI; KAKIHARA, 2010).

Pode-se dizer que a ma nutrigdo, a umidade e edema sdo outros fatores que podem
levar o organismo a desenvolver as Ulceras (SWEARINGEN; KEEN, 2005, p. 90).

Manter alguns cuidados com a pele do paciente é fundamental. Alguns cuidados
sdo bem importantes, e podem ser realizados desde 0s primeiros momentos que 0 paciente
ficou acamado, seja em casa ou no hospital. Os principais objetivos do cuidado com a pele
sdo proteger e promover sua integridade, evitando rupturas, o que é de grande importancia. O
cuidado com a pele deve comecar com inspecBes diarias, com uma atengdo especial no
sentido de identificar areas avermelhadas. Nem areas avermelhadas, nem proeminéncias
Osseas devem ser massageadas, pois isso pode danificar 0s vasos sanguineos mais frageis.
Ressecamento e rachaduras na pele também devem ser encarados com preocupacdo, pois
indicam diminuicéo da integridade da pele e aumentam o risco para ocorréncia das Ulceras por
pressdo (MALAGUTTI; KAKIHARA, 2010).

Para que se possa fazer um estudo relevante sobre um tema tdo importante para a
enfermagem como € a ulcera por pressdo, sendo este um problema que vem crescendo cada
vez mais, é importante conhecé-lo, entendendo sua defini¢do, seus estagios, locais mais
freqlientes, fatores de risco, tratamento e principalmente a importancia que a enfermagem tem

na prevencdo destas Ulceras.



12

Se a ulcera j& se formou, o melhor procedimento é evitar a evolucdo de um estégio
superficial mais profundo, em que é mais complicado o tratamento e em que a lesdo
compromete estruturas mais importantes (ANDRADE, 2002, p.102).

De acordo com Wanda Horta (1979), cabe a equipe de enfermagem desenvolver
atividades para a manutencéo e promocéo da salde, bem como para a prevengdo de doengas,
sendo de sua responsabilidade o diagndstico e a intervencdo de enfermagem.

Sendo assim, para Brunner e Suddarth (2005), a finalidade da promocdo em saude
é focalizar o potencial de uma pessoa para o bem estar e encorajar as alteragdes apropriadas
nos habitos pessoais, estilo de vida e ambiente, de modo que os riscos diminuirdo e a saude e
0 bem-estar serdo estimulados.

O enfermeiro é um agente de mudancas: através das atividades da enfermagem ele
visa encontrar relagdes entre 0 homem e o ambiente, no processo vital. Visa incorporar novos
conhecimentos e processo instrucional para encontrar uma maneira de acdo (WANDA
HORTA, 1979, p.22).

As lesdes teciduais por pressdo sempre foram um problema para os servigos de
saude, principalmente para as equipes de enfermagem. Entender o que s&o as lesdes teciduais,
suas causas e seus fatores de risco para seu desenvolvimento, tornam-se elementos
fundamentais. O conhecimento sobre os cuidados especificos minimiza o sofrimento e
melhora o custo-beneficio do tratamento (SILVA et al, 2010).

Uma precoce e regular estratificacdo do risco de desenvolver uma Ulcera por
pressdo e fundamental para a adocdo de medidas preventivas e para implementacdo de uma
estratégia terapéutica adequada, a qual inclua métodos para reducdo de fatores predisponentes
a hipoperfuséo tecidular, otimizacdo do estado geral e nutricional do doente e cuidados locais
as Ulceras. As escalas de avaliagdo de risco e os protocolos de tratamento permitem diminuir a
incidéncia e o predominio das ulceras por pressdéo (MALAGUTTI; KAKIHARA, 2010).

Para uma prética com qualidade, faz-se necessario que as agBes de cuidado estejam
cientificamente sustentadas na melhor evidéncia clinica, para a otimizagdo dos recursos
humanos disponiveis e a reducgdo de custos a instituicdo (SOUZA et al, 2010).

Desta forma, o presente estudo destina-se a abordar a atuacdo da enfermagem na
prevencdo da Ulcera por presséo, levando em conta a importancia que o enfermeiro tem na
promocdo, prevencdo e no tratamento deste quadro, uma vez que a enfermagem esta
diretamente envolvida no cuidar didrio de um individuo internado ou necessitado. Sendo
assim, é de responsabilidade do enfermeiro realizar um plano de cuidados seguindo o

processo de enfermagem para a prevencéo destas Ulceras.
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1.1. JUSTIFICATIVA

Este estudo justifica-se pela grande importancia do tema, uma vez que o problema
ndo abrange somente a &rea da saude publica, mas a salde como um todo, envolvendo
também redes privadas.

A enfermagem possui uma grande influéncia sobre o paciente, mais do que o uso
de qualquer medicamento, principalmente na ocorréncia de Ulceras por pressdo, onde o
enfermeiro é o principal responsavel pelo cuidado intensivo, cabendo a este profissional o
dever de utilizar o diagnostico de enfermagem e a implementacéo dos cuidados para que se
possam evitar tais complicagdes, que embora parecam simples, acarretam sérios problemas
que agravam ainda mais a situagéo do paciente, como a perda de um membro.

Tendo em vista que a enfermagem é a principal ferramenta para a prevengdo e
tratamento destas Ulceras, ndo cabe somente a ela toda parcela da responsabilidade, sendo
necessario uma conscientizacdo dos membros das equipes de saude para que assim haja um
cuidado multidisciplinar e que seja dada tamanha importancia e tomado cuidados especificos
para evitar tais danos ou para uma rapida recuperagdo do paciente.

Medidas simples poderiam ser usadas, como uma mudanca de declbito, um
diagndstico de enfermagem precoce, atengdo a alimentacdo, a higiene e assisténcia adequada
para cada tipo de patologia, seriam de fato medidas minimas que poderiam ser adotadas pelas
equipes de saude que ajudaria na prevencéo das Ulceras.

Vale ressaltar que quanto mais conscientizagdo houver da parte dos profissionais
de salde, principalmente dos enfermeiros, menos custos ira haver para o tratamento desses
pacientes. Uma vez trabalhando a prevencgdo e evitando a formagédo de ulceras por pressao,
mais baixos serdo os gastos efetuados pelos estabelecimentos publicos e privados e menor

serd o sofrimento para o paciente que j& se encontre debilitado.
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1.2. OBJETIVOS

1.2.1. Objetivo Geral

-Realizar uma reviséo de literatura sobre o grande problema da Ulcera por presséo

e a importancia da atuagéo da enfermagem na sua preveng&o.

1.2.2. Objetivos Especificos

-Enfocar a importancia da enfermagem na prevencéo das Ulceras por pressao.

-Demonstrar um plano de cuidados para evitar possiveis complicacOes e prevencdo

da Ulcera por presséo.
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2. METODOLOGIA

Neste estudo, foi realizada uma pesquisa do tipo exploratoria bibliogréfica, que de
acordo com Lakatos; Marconi (2001), a pesquisa exploratéria tem como objetivo
proporcionar maior familiaridade com o problema, com vistas a torna-lo mais explicito ou a
contribuir com hipGteses.

A pesquisa bibliografica é desenvolvida com base em material j& elaborado, sendo
desta forma constituida principalmente de livros, revistas, artigos cientificos e sites
eletrdnicos.

Para resumir a literatura, é preciso relatar ndo apenas os trabalhos que mostram ao
leitor o0 “estado da arte” no momento, mas também os trabalhos de importancia histérica, que
lembrem ao leitor os primérdios do assunto tratado. Uma revisdo de literatura deve, entdo,
mostrar a evolucdo de conhecimentos sobre o tema, apontando falhas e acertos, fazendo
criticas e elogios e resumindo o que é, realmente, de interesse (VIEIRA; HOSSNE, 2001).

Para elaboracdo deste estudo, foi realizada uma revisdo de Literatura visando
definir a importancia da enfermagem na prevencéo da ulcera por pressdo como também as
necessidades apresentadas por pacientes portadores da mesma e com isso proporciona-lhes
uma melhor qualidade de vida.

De acordo com Boaventura (2004), uma reviséo de literatura tem como objetivo
demonstrar o que foi escrito sobre o tema. Incidi também na analise e sintese das informagdes,
visando definir as linhas de agdo para abordar o assunto ou problema e gerar idéias novas e
benéficas.

Para realizacéo desta revisdo de literatura foi realizada uma busca em bibliografias
na biblioteca da Faculdade Natalense para o desenvolvimento do Rio Grande do Norte —
FARN, além de artigos cientificos disponiveis em bancos de dados da internet como: Google,
Scielo, BVS, LILACS e Revista Brasileira de Enfermagem no periodo de mar¢o a outubro de
2010. Foram revisados 24 livros, 18 artigos cientificos. Os descritores utilizados para a busca
das fontes foram: ulceras por pressdo, escala de Braden, assisténcia de enfermagem e

tratamento de feridas.
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3. REVISAO DE LITERATURA

3.1. ANATOMIA E FISIOLOGIA DA PELE

Para abordar um tema tdo importante sobre lesdo tecidual faz-se necessario
conhecer a pele, sendo esta uma estrutura indispensavel a vida humana e responsavel por
diversas fungdes vitais (SILVA et al. 2010).

Como maior sistema organico do corpo, a pele é indispensivel para a vida
humana, formando barreira entre 6rgdos internos e o ambiente externo (SMELTZER; BARE,
2005).

A pele é considerada um revestimento protetor, que contém terminagdes nervosas
sensitivas e participa da regulagdo da temperatura corporal, além de cumprir outras funcoes
(DANGELO; FATTINI, 2005, p.1 73).

E composta de uma complexa estrutura de tecidos de varias naturezas, dispostos e
inter-relacionados de modo a adequar-se em perfeita harmonia ao desempenho de suas
fungdes. E considerado o maior 6rgdo do ser humano, chegando a medir 1,5 a 2,0 metros no
adulto médio e representa mais de 15% do peso corpéreo (SAMPAIO; RIVITTI, 2001).

De acordo com Grabowski (2002), a pele consiste em diferentes tecidos que se
juntam para realizar funcBes especificas. Estruturalmente, a pele consiste em duas partes
principais. A parte superficial, e também a mais fina, é composta por tecido epitelial, a
epiderme. A parte mais profunda, que consiste em tecido conjuntivo, € a derme. Ainda mais
profundamente, e ndo fazendo parte da pele ha a camada subcutanea.

A epiderme é a camada mais externa da pele, ndo vascularizada, e muito
importante para o recobrimento das feridas, a derme contém fibras nervosas, vasos, pélos,
glandulas sudoriparas e sebaceas, ja a hipoderme consiste de tecido conjuntivo, é responsavel
pela estocagem e producio de gordura e de isolante térmico. E nessa estrutura que se formam
as lesdes popularmente conhecidas como feridas (SILVA et al., 2010).

De acordo com Smeltzer; Bare (2005), a pele é estruturalmente formada da
seguinte forma: A epiderme € a camada mais superficial, sendo responsavel por reconstituir as
mucosas e 0s condutos auditivos. Esta camada externa é quase completamente substituida a
cada 3 ou 4 semanas. As células mortas existentes nesta camada contém grande quantidade de

queratina, uma proteina fibrosa e insolivel que forma a barreira externa da pele e possui a
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capacidade de repelir patdgenos e evitar perda hidrica excessiva pelo corpo. A epiderme é
modificada em diferentes partes do corpo, sendo mais espessas sobre as palmas das méos e
plantas dos pés. A derme constitui a maior porcdo da pele, fornecendo a forga e a estrutura,
sendo composta de vasos sanguineos e linfaticos, glandulas sudoriparas e sebaceas e raizes
pilosas. O tecido subcutaneo, ou hipoderme, é constituido principalmente de tecido adiposo o
qual proporciona um acolchoamento entre as camadas cutaneas, musculos e o0ssos. Ele
promove a mobilidade da pele, modela os contornos corporais e isola o0 corpo no aspecto
térmico. Os tecidos subcutaneos e a quantidade de adiposidade depositada sdo fatores
importantes na regulagdo da temperatura corporal.

As funcbes primordiais da pele sdo: Protecdo contra agressdes fisicas, quimicas e
bioldgicas, formacado da vitamina D, termorregulacdo e perda de agua, secrecdo de hormdnios,
percepcdo e sensibilidade e defesa imunoldgica (MAIO, 2004).

Os tecidos recebem oxigénio e nutrientes, bem como eliminam os residuos
metabdlicos através do sangue. Qualquer fator que interfira nisso afeta o metabolismo celular
e a fungdo ou vida da célula (POTTER; PERRY, 2004, p.1320).

Epiderme ——

Derme

—Fino, 0,25 mm

—Meédio 0,5 mm

— Espesso 0,75 mm

Subcutanea — — Enxerto cutaneo de

espessura total 1,0 mt

Musculo —

Jla sudoripara

sliculo piloso

FIGURA 1: llustragdo das camadas da pele e seus anexos
FONTE: Tratado de Enfermagem Médico cirtrgica. Vol. 1 (2005)
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3.2. DEFINICAO DE ULCERA POR PRESSAO

Ulcera de decubito, ulcera de presséo e ulcera do leito sdo termos empregados para
descrever o comprometimento da integridade cutanea (POTTER; PERRY, 2004, p.1320).

As ulceras por pressdo, sdo lesdes de pele causadas pela deficiéncia cronica de
fluxo sanguineo para os tecidos. Tipicamente o tecido afetado situa-se sobre uma projegao
6ssea que foi submetida a presséo prolongada contra um objeto (GRABOWSKI, 2002).

De acordo com Smeltzer; Bare (2005), as ulceras por pressdo sdo areas localizadas
de tecido mole infartado que acontecem quando a pressdo aplicada & pele com o passar do
tempo é superior a pressao de fechamento capilar normal.

Para Louro (2007), As Ulceras de pressdo sdo definidas como uma érea de leséo
localizada da pele e dos tecidos subjacentes, causadas por presséo, tenséo tangencial, fricgdo

e/ou uma combinagdo destes fatores.

3.2.1. Estagios e Locais mais frequentes

De acordo com Andrade (2002), as classificagdes das ulceras, se d& da seguinte
forma:
Fase de ulcera de grau I: verifica-se uma implicagdo lesiva no nivel da epiderme, com perda
da continuidade cutéanea.
Fase de ulcera de grau Il: Nesta fase, o transtorno compressivo e circulatorio afeta
definitivamente as camadas dérmicas mais profundas e estende-se até o tecido celular
subcutaneo.
Fase de ulcera de grau Ill: observa-se necrose ou morte celular, com extensdo da lesdo até o
musculo da &rea afetada.
Fase terminal ou ulcera de grau IV: observa-se uma ulcera necrética que se estende a fascia,
a0 0sso e afeta as articulacOes.

Estudos mais recentes ja abordam a classificacdo das ulceras por pressdo da
seguinte forma:
Grau 1: eritema persistente da pele intacta.
Grau 2: perda parcial do tecido que envolve a epiderme e/ ou a derme ; vista como um

abrasdo, bolha ou cratera rasa.
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Grau 3: perda total de tecido que envolve o tecido subcutaneo, mas ndo se estende através de
fascia.

Grau 4: perda total do tecido que envolve estruturas musculares, 0sseas e de apoio.
(WEISSEHEIMER; KEEN. 2005, p90).

De acordo com Malagutti; Kakihara (2010), h4d uma classificagdo para as ulceras
por pressao, que é descrita em quatro estagios de progressiva gravidade:

Grau I: presenca de eritema que ndo regride, apds o alivio da pressdo; existe um
comprometimento apenas da epiderme. Tais lesdes devem ser consideradas um sinal de
adverténcia, pois da mesma forma que podem cicatrizar espontaneamente com cuidados
adequados, podem vir a se agravarem, caso ndo haja intervengao precoce.

Grau II: tem aparéncia de queimadura, ocorrendo comprometimento da epiderme, derme ou
ambas, além de perda parcial do epitélio. A ulcera é dolorosa, devido ao fato de os terminais
nervosos da camada dermal estarem expostos.

Grau IlI: ulcera profunda com comprometimento total da pele e do tecido subcutaneo, nédo se
estendendo até o musculo. Pode haver presenca de drenagem de exudato, cratera pouco
profunda, sem atingir a f4scia muscular, pontos de necrose e até mesmo de infecgéo.

Grau IV: extensa desnutrigdo do tecido, chegando a ocorrer lesdo 6ssea ou muscular. Durante
esse estagio, ha perda total da pele e do tecido celular subcutaneo, com danos aos musculos,
0SS0S ou estruturas de suporte, tais como tendBes ou céapsulas das juntas, podendo ocorrer
comprometimento infeccioso e drenagem.

Segundo Smeltzer; Bare (2005), uma Ulcera por pressdo em estagio | consiste em
uma &rea de eritema que ndo esmaece, edema tissular e congestdo, e o paciente se queixa de
desconforto. A temperatura cutdnea permanece elevada por causa da vasodilatacdo
aumentada. O rubor evolui para um aspecto ciandtico que é o resultado da oclusdo dos
capilares cuténeos e enfraquecimento subcutaneo. Uma ulcera por pressdo em estagio 11 exibe
uma ruptura de pele, através da epiderme e derme. Pode-se observar uma abrasdo, bolha ou
cratera rasa. A necrose acontece juntamente com o represamento venoso e trombose, além de
edema com extravasamento e infiltrages celulares. Uma ulcera por pressdo em estagio Ill
estende-se para dentro dos tecidos subcutaneos. Clinicamente percebe-se uma cratera
profunda, com ou sem infiltragdo dos tecidos subjacentes. Uma ulcera por pressdo em estagio
IV estende-se para dentro das estruturas subjacentes, inclusive os musculos e possivelmente
0s 0ss0s. A lesdo cutanea pode parecer insignificante, quando, na realidade abaixo da ulcera

com superficie pequena, existe uma grande area infiltrada de tecido necrotico.
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O aparecimento de drenagem purulenta ou odor fétido sugere infeccdo. Com uma
ulcera de presséo extensa, bolsas profundas de infecgdo estdo freqlientemente presentes. O
ressecamento e a formagdo de crostas com o0 exudato podem estar presentes. A infeccdo de
uma ulcera por pressdo pode progredir até a osteomielite, piartrose (formagdo de pus dentro
da cavidade articular), sepse e choque séptico (SMELTZER; BARE, 2005).

au I

.u]]I

FIGURA 2: llustracdo dos graus das Ulceras por pressdo
FONTE: Google Imagens (2010)
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Estigio |

« Area de eritema

* O eritema ndo embranquece com a pressio

+ Temperatura cutinea elevada

Teado edemaciado e congesto

O paciente queixa-se do desconforto

O eritema progride para o azul acinzentade mosqueada

bt 7
Estagio Il

* Adlcera estende-se para dentro do tecide subcutaneo
* Anecroseea &enagern FOSSEEUEITI

* Ainfeccao se desenvolve

* Ferida de espessura total

Estigio Il

* A pele se rompe

* Abrasio, bolha ou cratera rasa
+ O edema persiste

* A llcera drena

*» Alinfeccao pode desenvolver-se
* Ferida de espessura parcial

Estégio IV

* Adlcera estende-se até o musculo e osso subjacentes
* Bolsas profundas de infecgao se desenvolvern

* Anecrose e a drenagem continuam

» Ferida de espessura plena

FIGURA 3: llustragdo dos esquemas dos estagios das Ulceras por presséo
FONTE: Tratado de Enfermagem Médico — Cirdrgica (2005)

As Ulceras podem se desenvolver em &reas onde existe pressdo sobre

proeminéncias 0sseas, tais como 0 sacro, isquio, trocanter, ou menos freqientemente o

calcaneo, regido occipital, o dorso do pé, o maléolo e a patela (COSTA et al., 2005).

A localizacdo das ulceras por pressdo ocorrem geralmente em proeminéncias

6sseas ou de cartilagens como quadril, sacro, cotovelo ou calcanhar (MALAGUTTI,

KAKIHARA, 2010).
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FIGURA 4: llustragdo das regides mais comuns a ocorrer Ulceras por pressao
FONTE: Google imagens (2010).

3.2.2. Fatores de risco

A etiologia da Ulcera por pressdo ainda ndo esta totalmente esclarecida, mas €
certo de que a pressdo continua sobre a pele leva a fendmenos isquémicos associados a
deficiéncia de nutrientes e conseqlientemente necrose tecidual (COSTA et al, 2005).

De acordo com Andrade (2002), os principais fatores desencadeantes da ulcera por
pressdo sdo: idosos, pela falta de elasticidade da pele; pacientes que sdo submetidos a
cirurgias traumatoldgicas e ortopédicas, onde no tratamento € utilizado elementos de tragéo
que geram transtornos circulatérios e dérmicos; pacientes em estado de desorientacdo que
para sua propria seguranca precisam permanecer restringidos; pacientes que por alteracdes
metabodlicas apresentam elevados graus de obesidade ou de magreza, sinais de um aporte
nutritivo incorreto.

Imobilidade, percepcéo sensorial prejudicada, perfusdo tissular diminuida, estado
nutricional diminuido, forcas de atrito e cisalhamento, umidade aumentada e alteracdes
cutaneas ligadas a idade contribuem, sem excecdo, para o desenvolvimento das Ulceras por
pressdo (SMELTZER; BARE, 2005).

A pele possui um suprimento sanguineo abundante que fornece oxigénio a todas as
suas camadas. Quando este suprimento sanguineo € interrompido por mais de 2 ou 3 horas, a
pele morre, comegando por sua camada mais externa ( a epiderme). Uma causa comum de
reducdo do fluxo sanguineo para a pele é a pressdo. Os individuos que ndo podem se mover

apresentam um risco maior de desenvolver ulceras por presséo (SMELTZER; BARE, 2005).
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A literatura descreve que as lesdes teciduais por pressdo estdo relacionadas ao
estimulo sensorial diminuido, funcdo motora comprometida, alteracbes do nivel de
consciéncia, mé oxigenagdo tecidual, alimentacdo inadequada, usos de aparelhos ortopédicos
e cisalnamento de lencois, bem como a umidade excessiva no leito, tornando-a mais
vulneravel a maceragéo e enfraquecimento de suas camadas superficiais (SILVA et al., 2010).

Os pacientes de alto risco incluem os idosos e aqueles que tem mobilidade
reduzida, nivel reduzido de consciéncia, sensacdo prejudicada, debilidade, incontinéncia,
sepse/temperatura elevada ou mé nutricdo (SWEARINGEN; KEEN. 2005, p90).

Estudos indicam que pressdes entre 60 e 580 mm Hg no periodo de 1
a 6 horas pode ocasionar uma Ulcera. Além da pressdo, forcas de cisalhamento e
friccdo podem agir sinergicamente no desenvolvimento de uma ferida em pacientes
que sdo desnutridos, incontinentes, acamados ou com distdrbios mentais (COSTA
et al., 2005).

Entre os determinantes criticos para o aparecimento de Ulceras por pressdo tem-se
a intensidade e a duragéo prolongada de presséo sobre os tecidos e a tolerancia da pele e das
estruturas adjacentes para suporta-la. Estes aspectos estdo relacionados: & mobilidade do
paciente, entendida como a capacidade em mudar, manter ou sustentar determinadas posigdes
corporais; & habilidade em remover qualquer pressdo em areas da pele/corpo promovendo a
circulacéo; e, & percepcéo sensorial que implica no nivel de consciéncia e reflete a capacidade
do individuo em perceber estimulos dolorosos ou desconforto e reagir efetuando mudangas de
posicdo ou solicitando auxilio para realiza-las (ANSELMI; PEDUZZI; JUNIOR, 2009).

O tabagismo também ¢é outro fator que expde o paciente ao risco do
desenvolvimento das ulceras, uma vez 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 vasoconstric¢do, favorecendo a diminuigdo do
aporte de oxigénio e nutrientes para as células e o aumento da adesdo de plaquetas
(SMELTZER; BARE, 2005).

Como a leséo tecidual por pressdo se forma com muita facilidade, prolongando a
hospitalizacéo, dificulta a recuperacdo do doente e aumenta o risco para o desenvolvimento de
outras complicagdes, principalmente em clientes acamados fazendo com que sua recuperagao
seja mais dificil. Sendo assim, percebe-se que o estudo desta patologia e seu tratamento

tornam-se importantes (SILVA et al, 2010).
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Quando o dimensionamento da equipe de enfermagem ndo é feito conforme a
demanda de cuidados de enfermagem, o excesso da carga de trabalho pode ser um dos fatores
desencadeantes das lesdes. Além disso, pode haver valorizacdo da realizacdo de
procedimentos e cuidados intensivos prioritarios para estabilizacdo das alteragdes fisiologicas
que colocam os pacientes em risco de morte a implementacdo de cuidados preventivos para
Ulcera por pressdo (CREMASCO et al, 2009).

3.2.3. Escala de Braden

Com a intencéo de colaborar na prevencgdo de Ulceras por pressdo, dando subsidios
para que os enfermeiros pudessem mais objetivamente indicar quais 0s pacientes que correm
risco para desenvolve-las, varios pesquisadores elaboraram escalas, para predizer o risco para
sua formacdo. Entre as mais citadas esta a de Braden (SOUSA; SANTOS; SILVA, 2006).

A escala de Braden pode ser empregada para facilitar a avaliagdo sistematica e a
quantificagdo dos riscos de um paciente para a ulcera por pressédo, embora o profissional de
enfermagem precise reconhecer que a confiabilidade dessa escala ndo esta bem definida. Ela
tende a superestimar aqueles em risco e podem promover 0 uso desnecessario de
equipamentos de prevencédo dispendiosos (SMELTZER; BARE, 2005).

A escala de Braden inclui os seguintes pardmetros: percepgdo sensorial,
mobilidade, nutricdo, atividade, bem como a presenca ou auséncia de umidade, atrito e
friccdo. Esses sdo classificados de 1 a 4, quanto menor a pontuacgéo, maior o risco de a pessoa
sofrer uma solugéo de continuidade na pele (LOBO,2010).

Das seis sub escalas, trés medem determinantes clinicos de exposicéo para intensa
e prolongada pressdo percepcdo sensorial, atividade e mobilidade; e trés mensuram a
toleréncia do tecido a pressdo, umidade, nutricdo, friccdo e cisalhamento. As cinco primeiras
sub escalas sdo pontuadas de 1 (menos favorével) a 4 (mais favoravel); a sexta sub escala,
friccdo e cisalhamento, é pontuada de 1 a 3. A somatoria 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 pressdo. Ao fim da
avaliagdo do cliente pelo enfermeiro, chega-se a uma pontuagdo, que nos diz que: Abaixo de
11 = Risco Elevado, 12 a 14 = Risco Moderado, 15 a 16 = Risco Minimo (SOUSA;
SANTOS; SILVA, 2006).
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Torna-se necessario qualificar os profissionais de enfermagem com o saber que,
neste caso especifico, € sua instrumentalizagdo com recursos que 0s capacitem para predizer
se o cliente corre o risco de desenvolver uma ulcera por pressdo. Desta forma entende-se
como medida preventiva de ulceras por pressdo, a importancia da utilizacdo de escala
preditiva, tal como a Braden, no cuidar de enfermagem, pois esta equivale a uma
sistematizagdo do atendimento ao cliente haja vista incluir o diagnéstico, em termos de ulcera
por pressdo, intervencdo de enfermagem através das recomendacbes e avaliacdo dos
resultados do cuidado implementado (SOUSA; SANTOS; SILVA, 2006).

ESCAI_e DE BRADEN PARA AVALIACAO DO RISCO DE ULCERAS POR
PRESSAO

Umidade
Nivel de
exposicdo da pele
a umidade.

ade
Nivel de atividade
fisica.

Mobilidade
Capacidade de
alterar e controlar
a posigao do
corpo.

Nutric3o
Alimentagzo
habitual.

Fricgcdio e forcas
de deslizamento

1. Pele
constantemente
amida:

A pele mantém-
se sempre
e
sudorese, urina,
etc. E detectada
umidade sempre
que o doente &
deslocado ou
virado.

1. Acamado:
O doente esta
confinado a
cama.

Completamente
imobilizado:
Nzo faz qualquer
movimento

Com o Gorpo ou
extremidades
sem ajuda.

1. Muito pobre:
Nunca come
uma refeicao
completa
Raramente come
mais de 1/3 da
comida que lhe &
oferecida. Come
diariamente

duas refeicGes.
ou menos,
proteinas (carne
ou lacticinios).
Ingere poucos
liquidos. Nzo
toma um
suplemento
distetico liquido

esta em 1ejum
e/ou a dieta
liquida ou a soros
durante mais de
cinco dias.

1. Problema:
Requer uma
ajuda moderada
a maxima para
se movimentar.

E impossivel
levantar o doente
completamente
sem deslizar
contra os
lencois. Cai
frequentemente
na cama

ou cadeira,
exigindo um
reposicionamento
constante com
ajuda maxima.
Espasticidade,
contraturas ou
agitacao levam

a friccao quase
constante.

2. Pele muito
amidas

A pele esta
frequentemente.
mas nem sempre.
dmida. Os lengois
tém de ser
mudados pelo
menos uma vez
por turno.

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.

2. Muito limitada:
Ocasionalmente
muda ligeiramente
a posicao do
corpo ou das
extremidades, mas
nao & capaz de
fazer mudancas
frequentes ou
significativas
sozinho.

3. Pele
ocasionalmente
Gamida:

A pele esta por
vezes amida.
exigindo uma
muda adicional
de lencois
aproximadamente
uma vez por dia.

3. Anda
ocasionalmente:
Por vezes
caminha durante
o dia, mas apenas
curtas distancias,
corm ou serm
ajuda. Passa a
maior parte dos
turnos deitado ou
sentado.

3. Ligeiramente
timitado

Faz pequenas

e frequentes
alteracces de
posicao do
corpo e das
extremidades
sem ajuda.

2. Pr e
inadequada:
Raramente come
uma refeicao
completa e
geralmente come
apenas cerca de
1/2 da comida que
Ilhe é oferecida.

A ingestdao de
proteinas consiste
unlcamente em

s refeicoes
S lasicarns
ou lacticinios.
Ocasionalmente
toma um
suplemento
dietético

ou
recebe menos do
que a quantidade
ideal de liquidos
ou alimentos por
sonda.

2. Problema
potencial:
Movimenta-se
com alguma
dificuldade ou
requer uma
ajuda minima.

E provavel que,
durante uma
movimentagao,
a pele deslize
de alguma
forma contra os
lengois. cadeira,
apoios ou outros
dispositivos. Na
maior parte do
tempo, mantém
uma posicao
relativamente
boa na cama ou
na cadeira, mas
ocasionalmente
cai.

3. A B
Come mais
de metade da
maior parte
das refeicoes.
Faz quatro
refeicoes diarias
de proteinas
(carne, peixe,
lacticinios). Por
vezes recusa uma
refeicao, mas
toma geralmente
um suplemento
caso lhe seja
oferecido,

ou

& alimentado
por sonda ou
num regime

de nutr

£
parentérica total
satisfazendo

provavelmente a
maior parte das
nece: i

dades

3. Nenhum
problema:
Move-se na cama
e na cadeira
sem ajuda e tem
forca muscular
suficiente para
se levantar
completamente
durante uma
mudanca de
posicao.
Mantém uma
correcta posigao
na cama ou
cadeira.

a. Pe
raramenle

amid

A pele esta
geralmente seca:
os lencois s6 tém
de ser mudados
nos intervalos
habituais.

4. Anda
fregquentemente:
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.

- Nenhuma
llmnagao-
Faz grandes
ou frequentes
alteracoes de
posigao do corpo
sem aju

4. Excelente:
Come a maior
parte das
refeicoes na
integra. Nunca
recusa uma
refeicao. Faz
geralmente um
total de quatro
ou mais refeicoes
(carne, peixe,
lacticinios).
Come ocasional-
mente entre

as refeicoes.
N3o requer
suplementos.

fileara de nressSo)

Nota: Quanto mais baixa for a pontuacao, maior sera o potencial para desenvolver uma

I Pontuacao total

FIGURA 5: llustracdo da Escala de Braden para avaliacdo do risco para ulcera por pressao
Fonte:Curativos, Estomias e Dermatologia: Uma abordagem multiprofissional (2010).




26

3.3. IMPORTANCIA DA ENFERMAGEM NA PREVENCAO DA ULCERA POR
PRESSAO

De acordo com Potter; Perry (2004), o cuidado de saide tem cada vez mais
enfocado a promocdo da salide, o bem-estar e a prevencdo da doenca. O rdpido aumento dos
custos do cuidado da salde motivou as pessoas a procurar meios de diminuir a incidéncia e
minimizar os resultados da doenga ou incapacidade.

A finalidade da promocéo em saude é focalizar o potencial de uma pessoa para o
bem estar e encorajar as alteragBes apropriadas nos hébitos pessoais, estilo de vida e
ambiente, de modo que os riscos diminuirdo e a salde e o bem-estar serdo estimulados
(SMELTZER; BARE, 2005, p.57).

Apesar da modernizacdo dos cuidados de saude, a prevaléncia das ulceras por
pressdo permanece elevada, particularmente nos doentes institucionalizados (MALAGUTTI;
KAKIHARA, 2010).

A Ulcera por pressdo, tanto em pacientes que recebem cuidados no domicilio como
aqueles internados em instituigdes hospitalares, ainda se constitui em problema importante no
processo de atencdo a salde e de enfermagem por afetar a qualidade de vida, aumentar o
tempo de internacdo, em média 7 dias, com elevacdo de custos (ANSELMI; PEDUZZI;
JUNIOR, 2009).

A enfermagem é a disciplina do cuidado. Os valores de nossa
profissdo estdo enraizados na ajuda aos individuos para recuperar, manter ou
melhorar sua salde, evitar a doencga, encontrar conforto e preservar sua dignidade e
individualidade. O sistema do cuidado de satde do novo milénio tornou-se menos
orientado para o0 servi¢o e muito mais orientado para o negécio, sob os auspicios de
iniciativa de reducgdo de custos. Em consequiéncia disso, a pratica de enfermagem
esta mudando. Diante da rapida mudanga, a enfermagem deve manter o rumo e
preservar os seus valores quanto aos cuidados do cliente, enfrentando os desafios
dos novos papéis e responsabilidades no ambiente de cuidado de saide (POTTER,;
PERRY. 2004, P.18).

Sabe-se que a Ulcera por pressdo é um problema sério, porém previnivel na
maioria dos casos e que o enfermeiro desempenha um importante papel na equipe
multidisciplinar que avalia e acompanha o tratamento e esta sempre em contato com o

paciente, observando a evolugdo do mesmo (FERNANDES, 2005).
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Desta forma o tratamento e a prevencdo da ulcera por presséo sdo prioridades dos
profissionais de enfermagem, onde os mesmo possuem a capacidade de avaliar os diversos
fatores e organizar um plano de cuidado que vise conter a dor e 0 sofrimento para o paciente.

A capacidade de avaliar os fatores de risco ajuda a conter dor e sofrimento para o
paciente, além de reduzir os altos custos para a saude (POTTER; PERRY, 2004).

O ideal seria a prevencgdo, pois através dela, os profissionais de salde estariam
sempre preparados para atender aqueles que apresentassem alto risco para o surgimento das
lesBes, identificando estes pacientes e elaborando plano de cuidados. Sabe-se que ha diversos
fatores que dificultam o atendimento a esses pacientes, como a falta de conhecimentos em
relacdo as medidas profilaticas, e sobre a farmacologia especifica a ser aplicada em cada tipo
de lesdo. Além disso, o niamero reduzido de funcionarios, somado a sobrecarga de trabalho,
compromete a realizacdo de mudanca de decubito a cada duas horas, onde esta intervencéo
promoveria 0 enchimento de capilares de pele e manutengdo dos nutrientes e oxigénio para a
pele (SOUZA et al, 2010).

Segundo Horta (1979), A enfermeira ajuda os individuos a lidarem com seu estado
de saude e suas eventuais alteracbes quando eles proprios ndo podem fazé-lo. A necessidade
de ajuda pode surgir em alguma época particular no ciclo de vida do individuo, desde a
concepcéo, a velhice ou a morte.

Sendo assim, o enfermeiro € um agente de mudancas: através das atividades da
enfermagem ele visa encontrar relagdes entre 0 homem e o ambiente, no processo vital. Visa
incorporar novos conhecimentos e processo instrucional para encontrar uma maneira de agéo
(HORTA, 1979, p.22).

A prevencdo da Ulcera por pressdo, em qualquer contexto de
assisténcia, requer uma abordagem sistematica, iniciada com a avaliagdo do
paciente admitido em um servico, considerando os riscos presentes e prosseguindo
com a adocgdo de medidas apropriadas, envolvendo toda a equipe de salde. Para
isto, os enfermeiros, enquanto coordenadores da equipe, necessitam possuir
conhecimentos e habilidades para assistir, de forma eficiente e segura, considerando
serem responsaveis pelos resultados de suas agdes (CHAYAMITI, E. ; CARILI,
M., 2009, p.30).

A necessidade de escolher um plano assistencial de tratamento para a ferida ira

depender do grau de contaminagdo, da maneira como esta foi produzida, de fatores locais e
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sistémicos relacionados com o processo de cicatrizacdo e da presenga de exudato, além da
avaliacdo dos estéagios evolutivos da lesdo (DEALEY, 2001).

Para Horta (1979), cabe a enfermagem desenvolver atividades para a manutencéo
e promocdo da saude, bem como para a prevencdo de doengas, sendo de sua responsabilidade
o diagndstico e a intervencéo de enfermagem.

Na busca pela qualidade da assisténcia nos servicos de salde, € importante
reconhecer a Ulcera por pressdéo como um problema extenso, capaz de interferir nesta
qualidade. Portanto, € necessario que ndo s6 os enfermeiros, mas toda equipe
multiprofissional sinta-se envolvida e comprometida em reconhecer e entender 0 que sdo as
Ulceras por pressdo, suas causas e os fatores de risco, a fim de implementar acGes efetivas de
prevencdo e tratamento (COSTA, 2003).

Segundo Rangel et al (1999), a natureza multifatorial do problema requer um
esforco de todos os membros da equipe multidisciplinar para a prevengéo e tratamento, no
entanto, cabe & equipe de enfermagem a maior parcela do cuidado. O profissional de
enfermagem é responsavel pelo cuidado direto e pelo gerenciamento da assisténcia e precisa
estar preparado para isto. Assim, é imprescindivel que na sua formacdo adquira
conhecimentos para o cuidado.

Para o eficaz gerenciamento relacionado tanto as praticas curativas quanto
preventivas das Ulceras por pressdo, é necessario que o enfermeiro mantenha-se
constantemente vinculado as bases cientificas do cuidado, a pesquisa, consciente da sua
relevancia para a pratica (SOUZA et al, 2010).

No atual contexto em que a profissdo de enfermagem se insere, as pesquisas
clinicas subsidiam a pratica baseada em evidéncias. Esta envolve a definicdo de um problema,
a busca e a avaliagdo critica das evidéncias disponiveis, a sua implementacdo na prética e a
ponderacdo ou julgamento dos resultados obtidos, de modo a encorajar uma assisténcia a
saude fundamentada em conhecimento cientifico, com resultados de qualidade e custo efetivo
(SOUZA et al, 2010).

E imprescindivel o alcance de uma pratica assistencial de exceléncia, colaborando
na criacdo de solugdes para pacientes acamados e na melhoria do cuidado destes. Mas para
isso, ha necessidade no aumento da busca pela producéo cientifica e sua utilizacdo, visando
melhorar a qualidade da assisténcia. Focalizando sua atencdo na busca persistente pelo
conhecimento, o enfermeiro podera direcionar seu cuidado sem comprometer a integridade do
paciente (COSTA; COSTA, 2007).
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De acordo com Cremasco et al., (2009), quando o dimensionamento da equipe de
enfermagem ndo é feito conforme a demanda de cuidados de enfermagem, o excesso da carga
de trabalho pode ser um dos fatores desencadeantes das lesdes.

Manter alguns cuidados com a pele do paciente é fundamental. Alguns cuidados
sdo bem importantes, e podem ser realizados desde 0s primeiros momentos que 0 paciente
ficou acamado, seja em casa ou no hospital.

Um cuidado muito importante e que é de total responsabilidade da enfermagem é a
observacédo do estado do paciente e a anotagédo dos achados anormais.

Para Liliana, Felcher e Daniel (2004), a enfermagem € em grande parte uma arte
da observacdo. O enfermeiro deve desenvolver a capacidade de observagdo, dirigida,
premeditada e sistematizada para poder considerar objetivamente a situa¢do do individuo sob
seus cuidados.

As intervencdes de enfermagem devem ser reforcadas como a mobilizagcdo no
leito, equipe multiprofissional interagindo no planejamento das atividades educativas, manejo
da dor, elevacdo da cabeceira da cama até 30°, elaboracdo de programas de reabilitacdo de
clientes com lesdo medular, realizacdo de pesquisas de enfermagem abordando fatores de
risco, prevencdo e novas terapias nas Ulceras por pressdo, conhecimento da prevaléncia das
Ulceras em hospitais gerais e uso de novas tecnologias na prevencdo e tratamento
(MEDEIROS et al., 2009).

As principais finalidades para a observagdo segundo Felcher et. al (2004), sdo:
contribuir com informagfes para o diagndstico e tratamento médico e de enfermagem,
conhecer o paciente, conhecer o paciente e sua familia, auxiliar a equipe multiprofissional na
tomada de decisbes especificas, verificar os problemas aparentes e inaparentes, identificar as
constantes mudancas.

Todos os profissionais da &rea médica responsaveis pelo acompanhamento do
paciente devem estar familiarizados com os principais fatores de risco. Neste sentido, a
observacdo das medidas profilaticas para eliminar forcas de pressdo continua, cisalhnamento
ou friccdo é de vital importancia para evitar a formacédo de Ulceras (COSTA et al., 2005).

Para Swearingen e Keen (2005), os principais cuidados e maneira de prevenir
Ulcera de pressao s&o:

o Identificar os pacientes de risco e avaliar sistematica e diariamente a pele sobre
proeminéncias 0sseas.

e Estabelecer um programa de mudanca de decubito.
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¢ Ajudar o paciente com as mudancas de decUbito a cada 1 a 2 horas. Usar travesseiros
para evitar pressdo direta nas proeminéncias dsseas.

e Para pacientes imdveis, apoiar os calcanhares usando travesseiros inseridos abaixo da
panturrilha.

e Minimizar a friccdo sobre um tecido durante a atividade, dessa forma, levantando o
paciente ao inves de arrasta-lo, durante as transferéncias ou mudancas de decubito.

e Minimizar a exposi¢cdo de pele a umidade. Usar barreiras de umidade e fraudas
descartaveis quando necessario.

e Usar um colch@o que reduza a pressdo, como de espuma, alternando ar, gel ou agua.

Entre as acOes de enfermagem, consideradas medidas preventivas para o
desenvolvimento de Ulceras por pressdo, tem-se: a mobilizacdo e o reposicionamento
adequado do paciente; os cuidados com a pele por meio de uso de técnicas apropriadas de
higiene, utilizagdo de creme hidratante; a indicagdo e o monitoramento das condigdes
nutricionais e ingestdo hidrica, entre outros (ANSELMI; PEDUZZI; JUNIOR, 2009).

De acordo com Smeltzer; Bare (2005), a melhor forma de avaliagéo de risco para o
desenvolvimento da ulcera por pressdo, seria o profissional de enfermagem avaliar a
mobilidade do paciente, a percepgdo sensorial, as capacidades cognitivas, a perfuséo tissular,
o0 estado nutricional, as forgas de atrito e cisalhamento, as fontes de umidade sobre a pele e
idade. Desta forma, o plano assistencial seria:

¢ Avaliar a condigéo cutanea total pelo menos duas vezes ao dia.
e Inspecionar cada sitio de presséo para o eritema.

e Palpar a pele para o calor aumentado.

e Inspecionar para a pele seca, pele imida e ruptura na pele.
e Observar a drenagem e o odor.

¢ Avaliar o nivel de mobilidade.

e Observar os aparelhos de restri¢do (contencdes e talas).

¢ Avaliar o estado circulatorio.

¢ Avaliar o estado neurovascular.

e Determinar a presenca de incontinéncia.

¢ Avaliar os estados nutricionais e de hidratag&o.

¢ Observar os problemas de salde atuais.

e Rever os medicamentos de uso atuais.
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E importante ressaltar que a ocorréncia deste problema pode ser evitada através de
um bom planejamento assistencial individualizado, que vai desde a avaliagcdo dos riscos para
ocorréncia das ulceras de presséo, até a avaliacdo e acompanhamento do tratamento de feridas
através de uma abordagem holisticas. Portanto, a equipe de enfermagem que cuida do
paciente e elabora os cuidados deve esta sensibilizada e consciente da importancia da
prevencgdo e controle destas lesdes, cabendo ao enfermeiro determinar, planejar e aplicar esta
assisténcia, fundamentada em conhecimentos técnico-cientificos que possa minimizar ou
eliminar a ocorréncia destas complicagdes ainda presentes em muitas instituicdes (CINTRA,
2001).

3.4. O PAPEL DA ENFERMAGEM

A lideranga, como um dos processos que concretiza a administracdo de pessoal nas
organizagOes, trata basicamente da conducdo ou coordenagdo de grupos (KURCGANT;
PERES; CIAMPONE 2006, p.165).

O papel da lideranga da enfermeira tem sido tradicionalmente percebido como um
papel especializado assumido apenas pelas enfermeiras que possuem titulos que sugerem
lideranga e que sdo as lideres de grandes grupos de enfermeiras ou profissionais de
enfermagem (SMELTZER; BARE, 2005).

A lideranca desse profissional é fundamentada no conhecimento das necessidades
dos pacientes; no conhecimento das habilidades, caracteristicas individuais e necessidades dos
membros da equipe; e nos objetivos tragados pelo grupo. Uma caracteristica importante deste
metodo é o estimulo para que cada membro desenvolva o seu potencial, uma vez que, ao ser
designado para cuidar de determinado paciente, o funcionério sabe que foi considerado o
melhor qualificado para proporcionar-lhe uma assisténcia que atenda as suas necessidades
(TREVISAN, 1998).

De acordo com Kurcgant; peres; ciapone, (2006), na enfermagem, como em outras
profissdes, o enfermeiro incorpora sua formagdo profissional, o saber de vérias ciéncias.
Dentre elas a ciéncia da administracdo contribui com uma parcela que se concretiza,
principalmente na administragéo do pessoal de enfermagem.

Cabe ressaltar, que a enfermeira, no desempenho de atividades relativas
administracdo de pessoal, segundo modelos adotados, assume uma posicdo intermediaria na

estrutura do poder organizacional com a responsabilidade bésica de repassar, ao grupo



32

subordinado, as deliberacbes do grupo superior. Cabe ainda a ela o rigido controle do
cumprimento dessas deliberagdes (KURCGANT; PERES; CIAMPONE 2006).

O enfermeiro, membro da equipe multiprofissional de satde e lider da equipe de
enfermagem é responsavel pelo gerenciamento do cuidado. Gerenciamento este, que destaca a
tomada de deciséo, e que propicia a escolha da melhor pratica de cuidar a ser empregada ao
paciente (SOUZA et al., 2010).

3.5. 0 PROCESSO DE ENFERMAGEM E A SISTEMATIZAGCAO DA ASSISTENCIA EM
ENFERMAGEM

No Brasil, as teorias de enfermagem nacionais deram inicio nos anos 70, com
Wanda de Aguiar Horta, autora do processo de enfermagem, baseado na teoria das
necessidades Humanas Bésicas de Maslow. Segundo Horta (1979), Maslow baseia sua teoria
sobre a motivagdo humana nas necessidades humanas bésicas em 5 niveis: 1) fisioldgicas; 2)
seguranga; 3) amor; 4) estima; 5) auto-realizacdo. As necessidades bésicas possuem
caracteristicas, sendo assim sdo: universais, flexiveis, constantes, infinitas, inter-relacionadas,
dindmicas, resultantes do meio interno e externo (HORTA, 1979).

Ha alguns conceitos sobre a fungdo do enfermeiro, em trés campos de atuagdo,
sendo estas: a) area especifica: assistindo o ser humano no atendimento de suas necessidades
béasicas e tornando-o independente desta assisténcia, quando possivel, pelo ensino do auto-
cuidado; b) area de interdependéncia ou de colaboracéo: desempenhando a sua atividade na
equipe de salde, na busca pela manutencdo, promocao e recuperacdo da salde; c) rea social:
como um profissional a servico da sociedade, vinculado a pesquisa, ensino e administragao,
com responsabilidade legal e da participagdo em associacdo de classe (Horta, 1979).

O processo de enfermagem é a dindmica das agdes sistematizadas e inter-
relacionadas, visando a assisténcia ao ser humano. Caracteriza-se pelo inter-relacionamento e
dinamismo de suas fases ou passos (HORTA, 1979, p.35).

O processo de enfermagem é uma base cientifica que d& sustentacdo as acdes de
enfermagem, sendo considerada uma forma sistemética de agir do enfermeiro para
identificacdo, resolucdo de resolver problemas junto aos pacientes. Representa e representaré
cada vez mais, a medida de sua implantacdo e implementagédo, tendo como vantagens:
documentacdo de dados, levantamento de problemas e elaboragdo das intervengdes de

enfermagem de forma sistemética elaborar uma linguagem comum de enfermagem que
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facilite a comunicacdo com o restante da equipe e desenvolver meios de avaliacdo da
assisténcia prestada (HORTA, 1979).
De acordo com Horta (1979), o processo de enfermagem distingue-se em 6 fases
ou passos, sendo estes:
e Historico de enfermagem: roteiro sistematizado para o levantamento de dados do ser
humano que tornam possivel a identificacdo e seus problemas.
¢ Diagnostico de enfermagem: identificacdo das necessidades do ser humano que
precisa de atendimento e a determinacéo pela enfermeira do grau de dependéncia deste
atendimento em natureza e extensao.
¢ Plano assistencial: sistematizado em termos do conceito de assistir em enfermagem,
isto é, encaminhamento, supervisdo, orientagéo, ajuda e execucdo de cuidados.
¢ Planos de cuidados, ou prescricdo de enfermagem: é a implementagdo do plano
assistencial pelo roteiro diario que coordena a acdo da equipe de enfermagem na
execucdo dos cuidados adequados ao atendimento das necessidades basicas e especificas
do ser humano.
¢ Evolucdo de enfermagem: relato diario (ou aprazado) das mudangas sucessivas que
ocorrem no ser humano, enquanto estiver sob assisténcia profissional. Pela evolugéo €
possivel avaliar a resposta do ser humano a assisténcia de enfermagem implementada.
¢ Prognostico de enfermagem: estimativa da capacidade do ser humano em atender suas
necessidades basicas alteradas apds a implementagdo do plano assistencial e & luz dos

dados fornecidos pela evolucéo de enfermagem.

A preocupagdo em estabelecer uma normatizagéo de cuidados individualizados ao
cliente vem sendo percebida pela enfermagem h& décadas. Desde 1929, nos Estados Unidos, e
1934 no Brasil, a utilizagdo de estudos de caso foi introduzida nas discusses de ensino e
préticas. Estes estudos eram compostos, basicamente, de historia da doenca, evolucdo da
moléstia, tratamento medico e cuidados de enfermagem (ANDRADE, VIEIRA, 2005).

Desde 1986 o planejamento da assisténcia de enfermagem é uma imposicéo legal.
De acordo com a Lei do Exercicio Profissional n® 7.498, art. 11, alinea c, o enfermeiro exerce
todas as atividades de enfermagem, cabendo-lhe: Privativamente: planejamento, organizagéo,
coordenagdo e avaliagdo dos servicos de assisténcia de enfermagem. Reforgcando a
importancia e necessidade de se planejar a assisténcia de enfermagem, a Resolugdo COFEN

n® 272/2002, art. 2° afirma que a implementacdo da Sistematizagdo da Assisténcia de
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Enfermagem — SAE - deve ocorrer em toda instituicio da salde, publica e privada
(ANDRADE, VIEIRA; 2005).

O processo de enfermagem englobando essas etapas constitui uma proposta de
melhoria da qualidade do cuidado prestado aos clientes, enfocando um relacionamento
dindmico entre enfermeiro e cliente (COFEN, 2002).

Para a elaboracdo e implementacdo de um modelo assistencial em um servigo
hospitalar, acredita-se ser necesséria a realizagdo de um diagndstico do trabalho da equipe de
enfermagem, ressaltando seu preparo técnico-cientifico sobre o processo de enfermagem, bem
como a existéncia de problemas decorrentes de uma assisténcia ndo sistematizada
(ANDRADE, VIEIRA; 2005).

3.5.1. O processo de Enfermagem aplicado a Ulcera por pressdo

De acordo com Smeltzer; Bare (2005), a utilizagdo do processo de enfermagem em
relacdo a ulcera por pressao, se d4 da seguinte forma:

e Historico de Enfermagem: consiste em avaliar os estagios das ulceras por presséo,
caso a ulcera ja tenha se desenvolvido. Se a ulcera ainda ndo se desenvolveu, o historico
de enfermagem consiste em avaliar o cliente para o risco do aparecimento das Ulceras.
¢ Diagnostico de Enfermagem: os principais diagnosticos de enfermagem incluem: risco
para integridade da pele prejudicada, neste caso quando a ulcera ainda ndo se
desenvolveu; Integridade da pele prejudicada, quando a Ulcera ja se desenvolveu,
relacionada com a imobilidade, percepcdo sensorial diminuida, perfusdo tissular
diminuida, estado nutricional diminuido, forcas de atrito e cisalhamento, umidade
aumentada ou idade avangada.
e Planejamento e Metas: as principais metas para o paciente incluem o alivio da presséo,
melhoria da mobilidade, percepgdo sensorial melhorada, perfuséo tissular melhorada,
melhoria do estado nutricional, minimizacdo das forcas de atrito e cisalhamento,
superficies secas em contato com a pele e cura da ulcera de presséo, quando existente.
e Prescricdo de enfermagem: as variadas prescricdes de enfermagem s&o: Aliviar a
pressdo com as mudancas de decubito em intervalos de 1 a 2 horas e além da mudanga
regular deve ocorrer pequenos deslocamentos do peso corporal. A pele é inspecionada a

cada mudanca de posicéo e avaliada para elevagdo da temperatura. Pacientes sentado em
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cadeiras de rodas por periodos prolongados devem ter almofadas de cadeira de rodas.
Melhorando a mobilidade, onde o paciente é encorajado a permanecer ativo e deambular
sempre que possivel. Exercicios ativos e passivos aumentam o tdnus muscular, cutaneo
e vascular. A atividade estimula a circulagdo, o que alivia a isquemia tissular, o
precursor das Ulceras por pressdo. Melhorando a percepgdo sensorial, estimular o
paciente para aumentar a consciéncia de si proprio no ambiente, encorajando-0 a
participar nos cuidados pessoais. Melhorando o estado nutricional, uma dieta rica em
proteinas com suplementos protéicos pode ser valiosa. O &cido ascérbico (vitamina C) é
necessario para a cura tissular. Outros nutrientes associados a pele saudavel incluem
vitamina A, B, zinco e enxofre. Com a nutricdo e hidratacdo balanceada a pele é capaz
de permanecer saudavel e os tecidos lesionados podem ser reparados.
Evolugdo: Os resultados mais esperados dos pacientes, podem incluir:
1. Mantém a pele integra: N&o exibe areas de eritemas que ndo esmaecem nas
proeminéncias 6sseas e ndo exibe rupturas na pele.
2. Limita a pressdo sobre as proeminéncias 6sseas: Mudanca de posicdo a cada duas
horas.
3. Aumenta da mobilidade: realiza exercicios de amplitude de movimentos, adere o
esquema de mudanga de posicao.
4. Capacidades sensorial e cognitiva melhoradas: melhora no nivel de consciéncia e
inspeciona as areas potenciais de ulcera por pressdo a cada manha e a noite.
5. Demonstra a melhor da perfusdo tissular: exercicios para aumentar a circulagéo e
elevacdo das partes do corpo suscetiveis ao edema.
6. Atinge e mantém o estado nutricional adequado: proteina e vitamina C na dieta.
Hemoglobina, eletrélitos, albumina, transferrina e creatinina em niveis adequados.
7. Evita o atrito e cisalnamento: Utilizacdo de alcochoamento adequado para a
formacdo de Ulceras e protetores de calcanhar apropriado.
8. Mantém a pele limpa e seca: Evitar o contato prolongado com superficies Umidas
ou sujas. Utilizacdo de uma log&o para manter a pele lubrificada.
9. Experimenta a cura da Ulcera por pressdo: Evita a pressdo sobre a area. Melhora o
estado nutricional. Demonstra comportamentos para evitar novas ulceras por

pressdo. Declara os indicadores iniciais do desenvolvimento da ulcera por presséo.
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3.6.FISIOLOGIA DO REPARO TECIDUAL.:

3.6.1. Fase inflamatoria

A inflamagdo € uma resposta protetora, direcionada para eliminar a causa inicial da
lesdo bem como as células e tecidos necrdticos que resultam do insulto original. Sendo assim,
a inflamacéo realiza sua funcédo protetora, diluindo, destruindo ou neutralizando os agentes
nocivos, ela pde em movimento os eventos que consequentemente cicatrizam e reparam 0s
sitios de lesdo. Sem inflamag&o, as infeccBes prosseguiriam sem controle e as feridas jamais
cicatrizariam (ROBBINS, 2008)

O processo inflamatorio serve para destruir, diluir ou mobilizar o agente
agressores, em seguida, deflagrar uma série de acontecimentos que curam e reorganizam o
tecido lesado, fato importante na resolucéo de muitas patologias. Esse processo promove tanto
a regeneracédo da arquitetura tecidual quanto o retorno da fisiologia e, em ultimo caso, forma o
tecido cicatricial, jA& que ndo pode restaurar completamente a fisiologia (MALAGUTTI;
KAKIHARA, 2010).

No contexto das infec¢des, a inflamacéo é parte de uma resposta protetora mais

ampla, a qual os imunoligistas se referem como imunidade inata (ROBBINS, 2008, P.33).

3.6.2. Regeneracéo

Alguns tecidos sdo capazes de restituir os componentes lesados e essencialmente
retornar ao seu estado normal; este processo € chamado de regeneracdo. Se esses tecidos
lesados sé&o incapazes de uma reconstituicdo completa, ou se a estrutura de suporte do tecido
estdo danificadas gravemente, o processo de reparo ocorre por disposi¢éo de tecido conjuntivo
(fibroso), um processo chamado de cicatrizagdo, que resulta na formagéo de cicatriz através
de um material responsavel pela integridade da pele, chamado de coldgeno (ROBBINS, et al.,
2008).

A fase de regeneracéo inicia-se por volta do terceiro dia, persistindo por duas a trés
semanas e constitui-se no inicio da formacgdo de tecido de granulacdo, o qual precede o
desenvolvimento do tecido cicatricial maduro, constituido de uma neomatriz, neovasculatura,
macrdfagos e fibriblastos (MALAGUTTI; KAKIHARA, 2010).
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Quando ocorre agressdo a um tecido, seja focal ou a vérias células, o organismo
tenta restaurar a conformagdo tecidual anterior a agressdo. Quanto mais células sdo envolvidas
na agressdo, mais complexo é o processo de reparo tecidual (MONTENEGRO; FRANCO,
1999).

O colageno é o material responsével pela forga e integridade de todos os tecidos,
havendo um equilibrio entre sintese e degradacédo nos tecidos. Vale ressaltar que para se
tornarem metabolicamente ativos e facilitarem a sintese do colageno, os fibroblastos

dependem de adequado suprimento de oxigénio e da neovascularizagéo.

3.6.3. Cicatrizagdo

O reparo, ou seja, a reacdo de cicatrizacdo é um processo complexo, mas essencial,
sem o qual seria impossivel a sobrevivéncia do corpo. O reparo envolve agles integradas das
células, matriz e mensagens quimicas e visa restaurar a integridade do tecido com maior
rapidez possivel. A série de mudangas que ocorrem é até certo ponto semelhante,
independentemente do tecido envolvido e do modo como a leséo é causada (MALAGUTTI,
KAKIHARA, 2010).

O processo de cicatrizagdo envolve reaces de todo organismo ao trauma. Apos
ocorrer a lesdo a um tecido, imediatamente iniciam-se fendmenos dindmicos conhecidos
como cicatrizagdo, que é uma sequéncia de respostas dos mais variados tipos de células
(epiteliais, inflamatorias, plaquetas e fibroblastos), que interagem para o restabelecimento da
integridade do tecido (PEREIRA, 2006).

De acordo com Robbins et al (2008), o processo de cicatrizagdo acontece da
seguinte forma:

Cicatrizagdo por 1° inten¢do: é uma das formas mais simples de reparo, sendo esta
uma cicatrizacdo de uma incisdo cirdrgica limpa, ndo-infectada, aproximadas por suturas
cirirgicas. Este tipo de cicatrizagdo ¢ denominado de unido priméria ou cicatrizagdo por
primeira intencdo. A incisdo causa somente uma ruptura da continuidade da membrana basal
epitelial e morte de relativamente poucas células epiteliais e tecidos conjuntivos. Como
resultado, a regeneracdo epitelial, predomina sobre a fibrose. Uma cicatriz pequena é
formada, mas existe uma contracdo minima da ferida. O estreito espaco incisional é primeiro
preenchido com coédgulo sanguineo e fibrina, e é rapidamente invadido pelo tecido de

granulacéo e coberto por um novo epitélio.



38

Cicatrizacdo por 2° intengéo: quando acontece uma perda celular ou tecidual mais
extensa, como em uma grande Ferid, na formagdo de abscesso e na ulceragéo, o processo de
reparo € mais complexo, assim como acontece em casos ap0s o infarto de Orgéos
parenquimatosos. Neste tipo de cicatrizacdo, também conhecida como cicatrizagdo por unido
secundaria, a reacdo inflamatdria é mais intensa, existe um tecido de granulagéo abundante e a
cicatriz se contrai pela agdo dos morfioblastos. Neste caso a inflamacgéo é muito mais intensa
devido ao defeito tecidual extenso possuir um volume grande de restos necrdticos, exudato e
fibrina que precisam ser removidos. Envolve a contracdo da ferida, em cerca de 6 semanas,
por exemplo, um defeito cutdneo grande pode esta reduzido de 5% a 10% do seu tamanho
original, em grande parte devido a contragéo da feira.

A cicatrizacdo por 3° intengdo ocorre quando hd uma corregdo cirdrgica apos a
formacédo do tecido de granulagdo, serve como artificio técnico para mudar a evolugdo do
processo de cicatrizacdo, resultando em processo mais rapido e em melhores condigdes
funcionais e estéticas. Ocorre a formagdo de uma crosta protetora sobre o tecido de
granulagdo, sendo muito comum em escoriagbes e queimaduras (MALAGUTTI,
KAKIHARA, 2010).

Segundo Souza; Mozachi (2005) e Fernandes (2005), os processos de cicatrizagao
dependem das sequéncias fisioldgicas de células que se interagem para restabelecer a
integridade tecidual. Vérios fatores influenciam essa cicatrizagdo, como o grau de
contaminagdo, a dimensdo da ferida, a presenca de infecgdo, o corpo estranho, as condi¢des
nutricionais, a faixa etaria, as doencas cronicas, a terapia medicamentosa, a imunossupressao,
a oxigenacgéo dos tecidos e o tabagismo.

Ha diversos fatores que podem afetar positiva ou negativamente o processo de
cicatrizacéo, tais como: a) o ambiente mais ou menos contaminado no qual ocorre a ferida; b)
infeccéo sistémica concomitante, onde se retarda a cicatrizagdo devido a que a ferida disputa
0s mesmos glébulos brancos e nutrientes, com a infecgéo; c) o estado nutricional que, quando
deficitario, diminui as resisténcias organicas naturais a infeccdo; d) doengas sistémicas
associadas, como diabetes e obesidade mdrbida, que por hiperglicemia (diabetes) afeta o
mecanismo de defesa do corpo, prejudicando a resposta dos globulos brancos em geral e dos
neutrofilos em particular; €) riscos especiais, como radioquiomioterapia e uso de Anti-
inflamatorios (MARTINS et al. , 2006).

Os principais fatores que podem favorecem a cicatrizagdo sdo: a) programas de

controle de infecgBes; b) combate ao estresse, devido a sua interferéncia malévola no
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equilibrio hormonal organico; c) uso de substancias farmacoldgicas que comprovadamente

apresentem favorecimento do processo cicatricial.

CICATRIZACAO POR CICATRIZAGAO POR
PRIMEIRA INTENCAO SEGUNDA INTENCAO

Crosta

Neutrdfilos

24 horas Coégulo
Mitose
Tecido de granulagao

: Macréfago

3a7dias Fibroblasto
Capilares neoformados

Semanas Unido fibrosa Contracao

da ferida

FIGURA 6: llustracdo das Etapas do processo de cicatrizagdo
FONTE: Robbins, et al.: Patologia basica (2008)

3.7. TRATAMENTO DA ULCERA POR PRESSAO

Ferida é uma palavra de origem latina (ferire), significa uma lesdo, ou seja,
interrupcdes da integridade cutdneo-mucosa e resultam no desequilibrio ao qual o organismo

reage através de alteracGes bioldgicas locais e sistémicas. A necessidade de um curativo e 0
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tempo de permanéncia do mesmo depende da maneira de como esta ferida € produzida, do
grau de contaminacdo e do processo de cicatrizagdo (SILVA et al, 2010).

As pesquisas sobre o tratamento de feridas se intensificaram na década de 90;
facilitando dessa forma, o surgimento no mercado brasileiro de novos produtos e materiais
para confecgdes de curativos. Deste modo, houve maior necessidade de atualiza¢éo a fim de
conhecer novos produtos disponiveis para usé-los adequadamente, todos os dias surgem
novos produtos e formas de tratamento (SILVA et al, 2010).

Com isso, acompanham-se 0s avancos tecnolégicos em pesquisas na éarea de
enfermagem, sobre o tratamento das lesdes teciduais por pressdo, entretanto um aspecto
permanece imutavel: a pele necessita de um meio Umido, isto €, um meio mais proximo ao
fisiologico, para que sua cicatrizacdo, aconteca mais répida, sem agredir os tecidos,
acelerando, portanto, a cicatrizagdo. Com base nesta constatacdo, novos tipos de
medicamentos s&o langados no mercado, visando um tempo de cicatrizagdo cada vez mais
répido e eficaz, entretanto, muitos desses fArmacos sdo produzidos na forma de pomadas ou
coberturas (SILVA et al, 2010).

Para Swearingen e Keen (2005), o melhor plano de cuidado e tratamento para as
ulceras de pressdo sdo:

o Avaliar o grau de ulcera por presséo.

e Manter um ambiente de umidade fisiologica para facilitar a reparacdo do tecido e
minimizar os agentes contaminantes.

o Ter certeza que a pele do paciente é mantida limpa com banhos regulares.

e Se 0 paciente possuir sudorese excessiva, realizar banhos frequentes e trocar a roupa
de cama, quando necessario.

e Para absorver a umidade e prevenir as lesdes quando o paciente for movimentado,
aplicar protecéo aos cotovelos e calcanhares, conforme a necessidade.

e Providenciar cuidado a ferida conforme necessario e de rotina a enfermagem.

Sendo de vital importancia comprometimento do profissional de enfermagem no
tratamento dos clientes acometidos por lesdes teciduais, torna-se relevante conhecer o
mecanismo de acéo e utilizagdo adequada dos medicamentos utilizados nos curativos (SILVA
et al, 2010).

Para um tratamento obter sucesso, além de todos os cuidados citados

anteriormente, a enfermagem precisa realizar de forma correta e asséptica o curativo das
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ulceras que segundo Silva (2009), a melhor forma de um curativo correto se da da seguinte
maneira:

Materiais: Soro Fisiologico, Pacote de Curativo estéril, Gazes estéril, Cuba rim,
Fita Hipoalergénica, Oleo de girassol, EPI, Saco para descarte de material.

Técnica de procedimento: Reunir o material, conferir a identidade do paciente,
orientar sobre o procedimento a ser realizado, higienizar as maos, lavar a regido da ferida com
soro fisioldgico, realizar limpeza com a gaze embebida de soro fisiolégico ao redor da ferida,
remover , drenar e absorver o exudato, enxugar toda regido Umida ao redor da ferida, colocar
6leo de girassol para ajudar na cicatrizacdo, cobrir a lesdo com gaze estéril e fita
hipoalergénica, datar o curativo, lavar as maos e anotar em prontuério.

A realizacdo de curativos com produtos adequados é essencial para a evolugdo da
cicatrizacdo da ferida bem como para a reducdo de custos para as instituicbes de saude que
por fatores diversos ndo obtiveram sucesso com a prevencéo das Ulceras por pressdo (SOUZA
et al, 2010).

Sem renunciar os cuidados preventivos, o tratamento da ulcera depende do estéagio
de evolucéo em que se encontra. O estagio da ulcera identifica-se conforme o estado da suas
bordas, da profundidade, da coloragéo, da presenca de infeccdo e do cheiro (ANDRADE,
2002, p.105).

Para Andrade (2002), existem 3 tipos de tratamento para ulceras por presséo,
sendo eles:

e Ulcera de aspecto Limpo: tem bordas delimitadas e apresenta tecido vermelho de
granulagdo. O tratamento visa a evitar a sua infeccéo e propiciar a formagao do referido
tecido, para o qual se adotardo as seguintes medidas:

- Lavagem da regido com &gua e sabdo neutro, realizar uma boa limpeza de arrasto,
utilizando soro fisioldgico, aplicar no leito ulceroso, um sistema de curativo Umido
através da aplicagdo de pomadas desbridantes ou mediante curativos especificos
oclusivos ou semi-oclusivos.

e Ulcera de aspecto sujo: tem bordas irregulares, com certa profundidade, incluindo
restos de fibrina.

- Aplica-se o sistema terapéutico de curativo Umido oclusivo, semi-oclusivo e/ou
pomadas desbridantes e, inclusive o segundo grau de profundidade que adquire,
aplicam-se granulos no seu interior.

- Registram-se os primeiros resultados positivos de um curativo com fibras de alginato

célcio que mediante um processo de troca ibnica com a secrecdo exsudativa, absorvem a
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sujeira do leito ulceroso e, como ndo aderem a ferida, permitem que a umidade favoreca
0 processo natural de cicatrizagéo, limpeza e epitelizagdo da mesma.

e Ulceras de bordas necroticas: caracteriza-se por apresentarem bordas maceradas,
fundo sujo com odor fétido e com a pele circundante inflamada.

- Neste estagio, aparece uma ulcera infectada. Deve-se proceder a limpeza exaustiva do
leito ulceroso de a aplicagdo de curativo Umido, substancias desbridantes e granulos

absorventes.

Quando ndo é possivel prevenir a ocorréncia de lesdes agudas ou sua cronificagéo,
torna-se fundamental o conhecimento da farmacologia envolvida na aceleragéo do processo
de cicatrizacdo, resultando os riscos, as complicagcGes e o sofrimento, bem como melhoram o
custo beneficio do tratamento (SILVA et al, 2010).

Segundo Malagutti, Kakihara (2010), a evolucdo de uma lesdo ou ferida cutanea e
a eficdcia de um determinado tratamento podem ser acompanhados e medidos a intervalos
regulares, por meio de varios métodos até que haja o restabelecimento da continuidade da
pele, estes métodos podem ser divididos em dois grupos, como sendo invasivos e ndo
invasivos, onde as técnicas invasivas proporcionam informacdes sobre quantitativa referente a
ferida e ao seu estagio de cicatrizacdo, tais como: andlise histoldgica e bioquimica e
angiogénese. As técnicas ndo invasivas tendem a ser menos quantitativas, contudo sdo mais
aceitas pelos pacientes, podendo ser realizadas por meio de diversos processos como: registro
fotografico, analise por imagem de video, calibres de profundidades ou volumes. O
acompanhamento da evolucéo pela medida da circunferéncia ou da area da lesdo cuténea é o
pardmetro mais empregado na prética clinica diaria realizada pelos profissionais de satde.

O tratamento das ulceras por pressdo é funcdo do enfermeiro, onde 0 mesmo
deverd buscar capacitacdo tedrica para desenvolver os cuidados necessérios. Hoje, esses
cuidados tornaram-se uma especialidade, exigindo-se cada vez mais desses profissionais, pois
a ulcera por pressdo necessita de cuidados preventivos e curativos de forma continua
(BORGES et al, 2001).

No Brasil, sdo escassos os estudos especificos que estimem 0s custos para a
manutencdo de um paciente portador de tais lesoes, principalmente, quando sdo adquiridas em
ambiente hospitalar, entretanto a literatura cita os altos gastos com o tratamento destas lesdes.
Tal afirmacéo reforca a necessidade de atualizagdo constante da equipe de enfermagem sobre
0 tratamento mais adequado de feridas e principalmente sobre o uso dos farmacos utilizados
(SILVA et al, 2010).
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O tratamento farmacoldgico ideal para tratamento de feridas, dessa forma para
ulceras por presséo se da da seguinte forma: quando a ferida ndo apresentar contaminacéo ou
areas de necrose, o tratamento farmacoldgico baseia-se na administragdo de anti-
inflamatorios. J& nas feridas com contaminag&o, utilizam-se antibiéticos profilaticos para o
alcance do objetivo desejado (MALAGUTTI; KAKIHARA, 2010).
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4. RESULTADQOS

Apo6s o estudo realizado, pdde-se perceber que além dos aspectos inerentes ao
proprio organismo humano, as Ulceras por pressdo sdo de grande responsabilidade da
enfermagem e que ainda existem bastantes falhas no cuidado ao paciente portador de Ulceras
por presséo devido a diversos fatores que incluem: limitagdo do conhecimento sobre o tema
abordado, grande demanda de pacientes e reduzido nimero de funcionérios, carga horéria de
trabalho elevada, entre outros problemas.

Vale ressaltar que apesar da enfermagem ser a principal responsavel pelo cuidado
ao paciente, para que haja um melhor resultado precisa-se de uma equipe multidisciplinar
atuando juntamente com a equipe de enfermagem para que assim seja oferecida uma
assisténcia de qualidade e evite tais danos ao paciente, pois a formagdo das ulceras por
pressdo se da devido a diversos aspectos que envolvem: ma nutrigdo, integridade da pele
prejudicada, umidade, imobilidade, entre outros fatores que de certa forma precisam de
cuidados multidisciplinares.

O fato da enfermagem hoje ter ganho bastante espago e ser uma profisséo onde se
trabalha com bastante burocracia, muitas vezes ndo se tem condicdes de dar conta de tudo ao
mesmo tempo, deixando o paciente muitas vezes sem atencdo adequada e suficiente para sua

melhora.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Diante do exposto, é de fato confirmado teoricamente que as Ulceras por pressdo
sdo complicacBes secundérias e na maioria dos casos sdo previniveis, onde a enfermagem
possui grande responsabilidade no tratamento e principalmente na prevengdo, uma vez que
proporciona cuidado intensivo e diario ao paciente, entretanto, sabe-se que existem fatores
onde os proprios pacientes possuem predisposicdo para formacdo das Ulceras por pressdo e
necessitam dessa forma, de uma equipe multidisciplinar atuando para o seu bem estar e para e
prevencdo das mesmas, ou até mesmo para um eficaz tratamento.

E necessario que a equipe de saude, principalmente os profissionais de
enfermagem estejam sempre qualificados e preparados com conhecimentos cientificos
adequados para planejarem e fornecerem uma assisténcia de qualidade para estes pacientes
que possuem vulnerabilidade para formacdo das Ulceras por pressdo, enfocando sempre a
relevancia do tema que embora muitas vezes ndo parega ser tdo importante, é o inicio de uma
série de problemas que o paciente podera vir a enfrentar, ou seja, de uma simples ferida, o
paciente poderd perder um membro por infeccdo e necrose dos tecidos, por falta de uma
assisténcia adequada.

Outro fator bastante importante para uma melhor assisténcia seria os profissionais
de salde, principalmente os enfermeiros desempenharem atividades juntamente com o
paciente se assim for possivel, com mais humanidade e humildade, ajudando o paciente a se
reabilitar quando estiver sobre seus cuidados ou fornecendo informagdes para familiares para
que haja um cuidado qualificado para o paciente em seu domicilio, ja que o enfermeiro ndo
podera esta prestando assisténcia por 24 horas, mas que ainda assim é de sua responsabilidade

capacitar os cuidadores para um tratamento ideal e qualificado.
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