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RESUMO

As Ulceras Por Pressdo, representa um grande problema nas unidades de
internagdo. E definida como lesdo na pele, tecido, misculo ou osso, causada por
pressdo intensa e/ou continua. A medida mais simples e indispensavel para a
prevencao da ulcera por pressdo, € a mudancga de decubito que reduz a forca e
cisalhamento, e a pressdo do local. Diante do que foi exposto, surge o
questionamento. Como acontece a assisténcia de enfermagem quanto a prevengéao
e tratamento das ulceras por pressao? O objetivo desta pesquisa € descrever a
assisténcia de enfermagem quanto a prevencdo e tratamento das ulceras por
pressao. Trata-se de uma pesquisa descritiva exploratéria, de abordagem qualitativo
do tipo revisdo integrativa da literatura. O desenvolvimento das ulceras por presséao ,
€ um fendbmeno complexo que envolve tanto fatores relacionados ao paciente,
quanto ao meio externo. Existem quatro fatores que podem levar ao aparecimento
destas lesdes: a pressao, o cisalhamento, a friccdo e a umidade. O diagndstico das
Ulceras por pressdo realiza-se através dos métodos visuais simples e palpacdo. E
possivel classificar as ulceras em estagios, o que permite fundamentar a elaboracao
de estratégias terapéuticas, sdo os estagios |, Il, lll e IV. A maioria das ulceras por
pressao, poderiam ser evitada se houvesse maior conhecimento por parte dos
profissionais de saude. Os principios do tratamento € manter a ulcera limpa, umida,
e coberta, favorecendo o processo de cicatrizacdo. Ao avaliar os artigos
relacionados com prevencdo e tratamento, foram observados que os trabalhas
relevaram a importdncia do enfermeiro ao realizar e implementar medidas de
prevencao das ulceras por pressao.

PALAVRAS-CHAVES: Ulceras, Prevencao, Tratamento

ABSTRACT

Pressure ulcers, is a major problem in inpatient units. It is defined as an injury to the
skin tissue, muscle or bone, caused by intense or continual pressure. The simplest
and most essential way to prevent Pressure ulcers is changing body’ position which
reduces the strength and shear, and pressure of the location. Before the foregoing,
the question arises. How nursing care as the prevention and treatment of pressure
ulcers? The objective of this research is to describe the nursing care as prevention
and treatment of Pressure ulcers. It is an exploratory descriptive study of qualitative
approach to the type integrative literature review. We used the crossing with ulcers
descriptors, therapy and nursing, the database LILACS and IBECS. They found a
total of 19 articles, which were selected 6 to data collection. Were prioritized articles
that prioritized prevention, with the development of algorithm therefore have low-cost
and painless to the patient. Therefore it can be concluded how much is extremely
important to nurse as main team member, to implement preventive ways of Pressure
ulcers and trace the first options for a more effective treatment.

KEY-WORDS: Ulcers, Prevention, Treatment



1.INTRODUGAO
1.1 CARACTERIZACAO DO TEMA E DELIMITACAO DO PROBLEMA

As Ulceras Por Pressdo (UPP), representa um grande problema nas unidades
de internacdo, podendo desenvolver outras complicagdes, apesar do empenho da
equipe de enfermagem em preveni-las.

A UPP é definida como uma lesdo provocada na pele, tecido, musculo ou 0sso,
causada por pressao intensa e/ou continua, levando a diminuigdo da circulacao
sanguinea, consequentemente a morte e necrose da pele (ALVES et.al, 2008).

Segundo Irion (2005), ha defini¢des para quatro tipos de estagio de ulceras.

Estagio I-Eritema n&o branqueavel de pele intacta.
Geralmente localizado sobre proeminéncias 6sseas. Estagio
Il - Perda parcial da pele que envolve a epiderme, a derme
ou ambas. A Ulcera é superficial e apresenta clinicamente
como uma abrasdo ou flictena. Estagio Il — Perda da
espessura total da pele podendo incluir lesbes ou mesmo
necrose do tecido subcutaneo com extensdo até a fascia
subjacente, mas sem atingir totalmente. Estagio IV -
Destruicdo extensa, necrose dos tecidos, ou lesdo muscular
e Ossea ou das estruturas de apoio com ou sem perda de
espessura total da pele. Sistema de estadiamento refere-se a
profundidade da lesdo observada e nao corresponde
necessariamente a uma progressdo observavel da leséo
tissular. (IRION, p.121, 2005)

Por muito tempo as UPP foram descritas sendo um problema restrita da
enfermagem, decorrente de cuidados inadequados por parte desses profissionais.
Habitualmente uma Uulcera resulta de cuidados domiciliares inadequados ou
desenvolvem no proprio hospital, em pacientes acamados causando um grande
problema na rotina das instituicbes e dos familiares, pois séo de dificil cicatrizagao,
alto custo e dor (POTTER, PERRY, 2012; SOUZA, 2005).

Existem varios estudos de avaliagao de riscos, prevaléncia e incidéncia de UPP
em pacientes internados Unidade de Terapia Intensiva (UTI), Neuroldgica,
Oncolégica, Ortopédica, mais o enfoque para clientela geriatrica € mais extrema
importancia.

Segundo dados da National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP, 2013),
EUA, a prevaléncia de UPP em hospitais é de 15% e a incidéncia é de 7%. No Reino
Unido, casos novos, acometem entre 4% a 10% dos pacientes admitidos em
hospital. Aproximadamente 600 mil pacientes em hospitais dos EUA evoluam a obito
a cada em decorréncia de complicagdes a UPP. O custo total estimado do

tratamento das ulceras por pressao nos EUA é de 11 bilhdes de ddélares por ano. No



Brasil, embora existam poucos trabalhos sobre incidéncia e prevaléncia de UPP, um
estudo realizado em um hospital geral universitario evidenciou uma incidéncia de
39,81%.

A prevencao da UPP, é mais importante que as propostas de tratamento, visto
que o custo € menor e o risco do paciente é praticamente inexistente. Porém, este
processo deve envolver uma equipe, multidisciplinar integrada para a obtengao de
melhores resultados. O conhecimento e entendimento da definigdo, causas e fatores
de risco por parte dos profissionais da saude se faz por necessario, a fim de se
implantar medidas de prevengao e tratamento mais eficazes (GOULART et.al, 2010).

A medida mais simples e indispensavel para a prevencao da UPP, é a
mudanca de decubito, que é realizada a cada duas horas, reduzindo a forca e

cisalhamento, e a pressao do local.

1.2 JUSTIFICATIVA

O presente estudo visa a importancia da assisténcia de enfermagem ao cliente
com UPP, orientando e proporcionando meios, de que as prevencdes bem
executadas pelos profissionais de saude, sdo mais eficientes e indolor ao paciente,
do que o tratamento longo, doloroso e custoso e alertando de possiveis
complicagdes que as ulceras possam vir a ocasionar.

Esse tema foi escolhido com critério, relatar para transparecer a atuagao do
enfermeiro diante a UPP, como finalidade de esclarecer duvidas devido a prevencao
e tratamento.

Diante do que foi exposto, surge o questionamento. Como acontece a
assisténcia de enfermagem quanto a prevencdo e tratamento das ulceras por

pressao?



2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL
Descrever a assisténcia de enfermagem quanto a prevengéao e tratamento das

Ulceras por pressao.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
Identificar as agbes de enfermagem quanto a prevencdo e das UPP aos
pacientes acamados.

Descrever os recursos terapéuticos disponivel para tratar as UPP.



3. REFERENCIAL TEORICO
3.1 HISTORICO DAS ULCERAS POR PRESSAO

O desenvolvimento das Ulceras Por Pressdo ¢ um fendmeno complexo que
envolve tanto fatores relacionados ao paciente, quanto ao meio externo, sendo a
imobilidade o fator de risco de maior importancia nos pacientes hospitalizados.
Alteracdes no nivel de consciéncia podem determinar a diminuicado da percepg¢ao
sensorial e consequente dependéncia para mobilizacao, fatores considerados como
determinantes para o desenvolvimento das ulceras (FERNANDES, CALIRI, 2008,
CARVALHO, 2011).

Existem quatro fatores que podem levar ao aparecimento destas lesdes: a
pressao, o cisalhamento, a friccdo e a umidade. Além da pressao, forcas de
cisalhamento e friccdo podem agir sinergicamente no desenvolvimento de uma
ferida em pacientes que sado desnutridos, incontinentes, acamados ou com disturbio
mental. A UPP é definida como qualquer lesdo provocada por pressao mantida sobre
a superficie da pele que causa dano ao tecido subjacente. Em geral, ocorre sobre as
proeminéncias 0sseas e sao separadas em estagios para a classificagdo do grau de
dano tissular observado (IRION, 2005).

Cisalhamento, é a deformacdo que sofre um corpo quando sujeito a acédo de
forcas cortantes. Classificacdo da UPP, que auxilia na descricdo clinica da
profundidade observavel de destruicao tecidual (BRASIL, 2013).

O diagnéstico das UPP realiza-se através dos métodos visuais simples e
palpacdo; com eles é possivel classificar as ulceras em estagios, o que permite
fundamentar a elaboragao de estratégias terapéuticas. Visando a orientar a melhor
conduta clinica, National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) classificou as
ulceras em quatro estagios. Acrescidos a esses estudiosos dos EUA, atualmente,
propdéem duas categorias adicionais para classificagdo; UPP nao estadiavel, ou n&o
classificavel e a lesdo com suspeita de perda tecidual profunda (CARVALHO, 2011).

Sua classificagao € apresentada da seguinte forma:

Estagio 1: Eritema nao branqueavel: pele intacta, com rubor ndo branqueavel,
numa area localizada, normalmente sobre uma proeminéncia éssea.

(O estagio 1 - pode ser dificil de se identificar em individuo com tons escuros), esse

estagio pode ser indicativo de pessoas “em risco” (BRASIL, 2013).



Estagio 2: perda parcial da espessura da derme, que se apresenta, como uma
ferida superficial (rasa) com leito vermelho — rosa esfacelo. Pode também apresentar
como flictena fechada ou aberta, preenchida por liquido seroso. Apresenta-se ainda
como uma ulcera brilhante ou seca, sem crosta ou equimose (um indicador de lesao
profunda) (BRASIL, 2013).

Estagio 3: Apresenta-se como uma cratera profunda, podendo apresentar ou
nao danos aos tecidos adjacentes. A gordura subcutédnea pode estar visivel, mais o
tendado e os ossos nao. A profundidade de uma UPP em estagio lll varia de acordo
com as areas anatémicas em que essas se situam (CARVALHO, 2010).

Estagio 4: Perda total da espessura dos tecidos com intensa destruicdo ou nas
estruturas de suporte, como capsula articular e tenddes; a osteomielite pode surgir.
Neste estagio, os 0ssos aparecem expostos, os tenddes sdo visiveis e palpaveis,
podem evidenciar tuneis com producgao constante de exsudato (CARVALHO, 2011).

Nao estadiavel: quando ha perda total de espessura da pele, onde a base da
UPP, apresenta tecido necrotico (amarelo, bege, cinza, verde ou marrom) e ou
escara (bege, marrom ou preta). A escara obscurece a profundidade da lesdo, sendo
necessaria, a principio, a remog¢ao da necrose para possibilitar o estadiamento da
UPP. Estavel, quando as ulceras se apresentam secas, aderentes, sem eritema ao
redor ou flutuacdo e se encontram comumente localizadas nos calcanhares. As
mesmas devem ser preservadas como “cobertura biolégica natural”’, portanto, ndo
devem ser removidas (NPUAP, 2007).

3.1.1 Lesao suspeita de perda de profundidade

Neste tipo de lesdo a profundidade é desconhecida. Apresenta-se na coloragao
marrom ou roxa, situada em area de pele intacta. Pode, também, apresentar-se
descolorida ou em bolhas cheias de sangue, devido aos danos que acometem os

tecidos subjacentes e/ou devido ao cisalhamento da area (CARVALHO, 2011).

3.2 SISTEMA TEGUMENTAR

O sistema tegumentar recobre o corpo, protegendo-o contra o atrito, a perda de

agua, invasdo de microrganismos, e a radiacao ultravioleta. Converte moléculas

precursoras em vitamina D e tem um papel na percepgao do tato, termo regulacgéao,



na excrecdo de substancias e na secrecao de lipidios protetores e de leite
(JUNQUEIRA, CARNEIRO, 2008).

O individuo adulto encontra-se revestido por aproximadamente 2 m? de pele,
com aproximadamente 2 mm de espessura. Isso faz da pele o maior 6érgéo do corpo
humano, que representa 16% do peso corporal, e sua principal fungao é revestir e
delimitar o nosso corpo. E composta de trés camadas: epiderme, derme, hipoderme
ou tecido subcutaneo (JUNQUEIRA, CARNEIRO, 2008,IRION, 2005).

A epiderme, € a camada externa, formado pelo epitélio pavimentoso
estratificado queratinizado, originado a partir do ectoderma cutdaneo. Sem
vascularizacao, formada por varias camadas de células. Tem como funcao principal
a protecdo do organismo e a constante regeneragcao de pele. Impede a penetragao
de microrganismos ou substancias quimicas destrutivas, absorve radiagéo
ultravioleta do sol e previne as perdas de fluidos e eletrolitos (BRASIL, 2012).

Derme é a camada intermediaria, constituida por tecido fibroso, fibras de
colagenos, reticulares e elasticas. Nela, se situam os vasos, 0s nervos, € 0S anexos
cuténeos (gléandulas sebaceas, sudoriparas e foliculos) (BRASIL, 2012).

A hipoderme é a camada mais profunda da pele, também chamado de tecido
celular subcutaneo. Tem como a principal fungdo o depdsito nutritivo de reserva,
funcionado como isolante térmico e protegdo mecanica, quanto as pressdes e
traumatismo externos facilitando a mobilidade da pele em relacdo as estruturas
subjacentes (BRASIL, 2012).

3.3 CICATRIZAGAO DAS FERIDAS

A pele, quando lesada, inicia imediatamente o processo de cicatrizacdo. Apds
uma lesado, ocorre uma sequéncia determinada de eventos que levam a correcao do
defeito e a restauracao da superficie da pele (IRION, 2005).

Quanto ao grau de contaminacdo, as feridas limpas, s&o produzidos em
ambientes cirurgico. Ha reagéao inflamatdria. Sdo consideradas contaminadas aquela
que passou seis horas apés o ato que resultou em ferida. O risco de infec¢ao atinge
de 10 a 17%. Infectada: Apresenta sinais nitidos de infeccao (POTTER, PERRY,
2012).

Quanto a cor: vermelha, indica tecido de granulagdo, saudavel e limpo.
Amarelo: Indica a presenca de exsudato ou secrecio e a necessidade de limpeza da

ferida. Preta: Indica a presenca de necrose. O tecido necrético, torna mais lenta a



cicatrizagédo e proporciona um local para a proliferagdo de microrganismo (POTTER,
PERRY, 2012).

A restauracdo da pele ocorre por meio de um processo dinamico, continuo,
complexo e interdependente composto por uma série de fases sobreposta,
denominada de cicatrizacdo (BRASIL, 2012).

3.3.1 Fases de Cicatrizagao

Reacdo inflamatéria € a primeira etapa desse processo, constituida pela
resposta inicial do organismo ao trauma. (OLIVEIRA, DIAS, 2012)

Ocorre com uma reagao vascular e inflamatéria, que conduz a hemostasia, a
remogao de resto celulares e de microrganismo. Imediatamente, apds o trauma,
ocorre a vasoconstricdo que leva a parada de sangramento. A inflamagao leva as
conhecidas manifestacdes clinicas de calor, dor, edema e perda de funcgao, sinais
que podem ser minimos, transitorios ou duradouros. A infecgéo intensifica e prolonga
a inflamagao (BRASIL,2012; OLIVEIRA; DIAS; 2012).

Proliferagdo é a segunda etapa. Ocorre apos a reagao inflamatdria inicial e
compreende o0s seguintes estagios: granulacdo, epitelizagdo e contragdo. A
granulagdo é a formacdo de um tecido novo composto de novos capilares
(angiogénese), da proliferacdo dos fibroblastos responsavel pela sintese de
colageno. (BRASIL 2012, OLIVEIRA, 2012; DIAS, 2012).

Maturacao e remodelagem é a terceira etapa do processo de cicatrizagao. Trata-
se de um processo lento, que se inicia com a formagao do tecido de granulagao e da
reorganizagao das fibras de colageno proliferado, estende-se por meses apos a
revitalizagdo (BRASIL 2012; OLIVEIRA, 2012; DIAS, 2012).

A pressao continua sobre a area lesada por proeminéncias 0sseas, impede que
o fluxo sanguineo chegue aos tecidos. Na Infecg¢ao, prolonga a fase inflamatéria do
processo de cicatrizagdo. O Edema caracteriza o acumulo de liquidos no organismo
devido. A idade é fator importante na cicatrizacdo (MINISTERIO DA SAUDE,2012;
IRION, 2005).

3.4 PREVENGAO DAS ULCERAS POR PRESSAO

O surgimento das UPP, produz intenso sofrimento nas pessoas que delas

padecem e suas familias, além de repercutir negativamente nos indices de



qualidade dos servigcos de saude e sobre o custo que se produz ao trata-la.

3.4.1 A escala de Risco de Braden

Foi publicada em 1987 e tem sido utilizada principalmente nos Estados Unidos
da América (EUA). E uma das medidas utilizadas para identificas o risco de pessoas
em desenvolver UPP. Essa escala, tem sido validada e aplicada, desde entdo, em
varias instituicdes brasileiras de saude (CARVALHO et.al, 2011).

Possui seis sub escalas que refletem os determinantes criticos de pressao
(mobilidade, atividade percepg¢ao sensorial) e fatores que influenciam na tolerancia
da pele a pressdo (umidade da pele, estado nutricional, fricgdo e cisalhamento).
Cada sub escala é graduada de 1 a 3 ou 4 pontos, num total maximo de 23 pontos.
Uma baixa pontuagdo na escala de Braden indica alto risco ao paciente desenvolver
UPP (CARVALHO et.al, 2011).

3.4.2 Escala de Norton

Foi primeira escala relatada na literatura é a de Norton. Ela € marca cinco fatores
de risco: condig¢ao fisica, condicdo mental, atividade, mobilidade e incontinéncia.
Cada um dos fatores de risco é dividido em varios niveis, e cada nivel € pontuado
numa escala de 1 a 4, com uma ou duas palavras descritas para cada nivel. A soma
dos cincos niveis produz uma pontuacao que pode variar de 5 a 20, com uma baixa
pontuacao indicando o risco aumentado (POTTER, PERRY, 2012).

3.4.3 Escala de Avaliagao de Gosnell

E constituida por cinco fatores de risco, sendo uma adaptacdo da escala de
Norton, acrescentando nutricdo e retirando condi¢ao fisica, sendo que sua
pontuacgéo varia entre 5 a 20 cuja fase critica ainda esta em teste (ALVES, 2014,
BORGES, 2014).

3.4.4 Escala de Risco de Waterlow

Utiliza variaveis tais como IMC (indice de Massa Corporal), continéncia,

mobilidade, sexo, apetite, tipo de pele, débito neuroldgico, nutricido e medicagdes



que variam entre 10 a 20 pontos, sendo que quanto a maior a pontuagdo, maior o
risco (ALVES, 2014, BORGES, 2014).

A maioria das UPP, poderiam ser evitadas se houvesse maior conhecimento,
por parte dos profissionais de saude, a respeito das caracteristicas principais dos
pacientes que as desenvolvem e das escalas de avaliagdo de risco, com
possibilidade de realizar progndstico e, assim, preveni-las (CARVALHO, 2011).

A medida mais simples para a preven¢ao das UPP, € a mudanca de decubito
para alivio da pressdo. Ela deve ser realizada sistematicamente, a cada duas horas
ou mesmo antes, quando for evidenciado alto risco para o desenvolvimento da UPP.
Medidas de apoio, como almofadas, coxins e rolos de espuma, devem ser utilizadas
para apoiar e distribuir o peso corporal sobre o leito e promover o alivio das areas
osseas (CARVALHO, 2011; POTTER, PERRY, 2012).

Para aplicacdo de coxins e outros aparatos, o profissional deve ter em mente
gque os mesmos nao sejam aplicados diretamente sob a area que pretende aliviar,
pois a aplicacao direta exercera pressdes continuas mesmo que em menores niveis,
mas que sao capazes de atuar na etiologia da UPP. Desse modo, tais coxins,
almofadas e travesseiros devem ser utilizados em nivel mais acima da area que se
pretende aliviar, pois a parte do corpo se eleva e a proeminéncia éssea fica livre de
pressao (CARVALHO, 2011).

A hidratagao da pele através de adequada ingesta hidrica e nutricdo equilibrada,
podem contribuir para a prevengao da UPP. A pele necessita ser lubrificada,
diariamente com emolientes ou hidratantes. Evitar o uso de agua quente e preferir
agua morna durante o banho. (CARVALHO, 2011)

Em caso de incontinéncia urinaria, o uso de sonda vesical de demora, ou
dispositivo urinario externo, pode ser aventado para assegura a integridade da pele.
Exceto quando houver risco maior de infeccao do trato urinario. Os colchdes
inflaveis de presséo regulada sado recomendados por permitir a aplicagdo simultanea

de esvaziamento e aumento de pressédo. (CARVALHO, 2011).

3.5 TRATAMENTO DAS ULCERAS POR PRESSAO E TIPOS DE COBERTURA

Os profissionais envolvidos com o tratamento de Ulceras, devem estar
preparados a atualizados, sobre o processo dindmico da cicatrizagdo e os fatores
que interferem com o mesmo e também, estabelecer critérios para a selegcao do

tratamento indicado para cada tipo de lesdo considerada a efetividade, mecanismo



de acao, contraindicacao, frequéncia de troca dos curativos e custo operacional.

A implementacgao de terapia topica tem por objetivo criar um microambiente
local adequado no leito da ulcera. Os principios do tratamento € manter a ulcera
limpa, umida, e coberta, favorecendo o processo de cicatrizagdo (BRASIL, 2012)

A cicatrizacdo em meio umido, reduz a dor, devido as terminagdes nervosas
estarem imersa; o risco de infeccdo € menor, em decorréncia da quantidade
reduzida de tecido morto, o que inibe a presenga de microrganismo; causa menor
dano aos tecidos na remocao do curativo; existe menor risco de contaminagao, por
causa do ambiente fechado, que inibe a oxigenagdo das bactérias e promove
desbridamento autolitico eficaz, permitindo a hidrélise das proteinas (BRASIL, 2012;
IRION,2005).

Quatro principios precisam ser considerados no tratamento local das UPP:
Aliviar ou eliminar a fonte ou a causa da UPP; otimizar o microambiente; Apoio ao
paciente com feridas; Fornecimento de educagéo (CALIRI, 2010).

Para uma avaliagdo completa das Uulceras, devemos observar: Tamanho
(largura, comprimento) em centimetros; Profundidade em centimetros; Presencga de
tuneis, fistulas — medir em centimetros; Presenca de descolamento, lojas - medir a
profundidade e extensdo e documentar a localizacdo usando a posicdo dos
ponteiros do relégio como referéncia. Localizagcdo; Drenagem (exsudato) — cor, odor,
qualidade. Presenca de tecido necrotico; Evidéncia de infecgdo (CALIRI,2010).

Para o curativo, para ser eficaz, deve atender as seguintes finalidades: Ser
impecavel a agua e outros fluidos, permitindo as trocas gasosas; Ser de facil
aplicacao e remogao, sem causar traumas; Auxiliar na hemostasia; Proteger a UPP
contra traumas mecanicos e infecgdes; Promover um ambiente Uumido; Absorver
secregdes; Tratar as cavidades existentes na ulcera; Promover desbrida mento;
aliviar a dor; Proporcionar condicbes favoraveis as atividades da vida diaria do
doente (CALIRI, 2010).

Objetivos da Selecédo da Terapia Tépica: Eliminar tecido ndo viavel ou com o
desbridamento cirurgico, mecanica, quimico ou autolitico; eliminar a infecgéo;
atender as caracteristicas da ferida; atender as metas da terapia para o paciente e
familia; ser pratico para o paciente e familia; ter boa relagao custo/beneficio (CALIRI,
2010).

3.5.1 Tipos de cobertura tépica



Gaze umedecida com solugéo fisioldgica: Indicagdo - Manutencédo da ulcera
umida, indicada para todos os tipos de ulcera. Mecanismo de Ac¢ao: Mantém a
umidade, favorece a formagdo de tecido de granulagdo, amolece os tecidos
desvitalizados, estimula o desbridamento autolitico, absorve exsudato. Vantagem:
Usado para grandes feridas com grande volume de exsudato, baixo custo. (CALIRI,
2010; BRASIL 2012).

Hidrocoldides - Indicagdo: As que sdo em forma de placas séo indicadas para
Ulceras pequenas ou moderada quantidade de secre¢cdo. Em forma de pasta,
indicadas para ulceras profundas, podendo ser usados para preencher os espacos
mortos da mesma. Mecanismo de Agao: Estimula o crescimento de novos vasos
tecido de granulacdo e protege termina¢des nervosas, mantém o ambiente umido.
Vantagem: Protege o tecido de granulagéo e epitelizagcdo de ressecamento e trauma.
(CALIRI,2010; BRASIL,2012).

Filme transparente: Indicado em Ulceras superficiais com drenagem minima em
grau |, feridas cirurgicas com pouco exsudato, e prevengao das UPP. Mecanismo de
acao: Mantém o ambiente umido, favorece o desbridamento autolitico, favorecendo
a cicatrizagdo. Pode também ser utilizado como curativo secundario.
Contraindicados: ndo é recomendado para Uulceras exsudativas, profundas e
infectadas. Vantagens: Sao permeaveis as bactérias, fornecendo assim uma barreira
mecanica, mantém o ambiente umido para a ferida, permite a sua visualizagao
(CALIRI, 2010; BRASIL, 2012).

Alginato de calcio: Indicagdes — usado em Uulceras infectadas e exsudativas.
Mecanismo de Agédo: Tipo de curativo com propriedade desbridante. Vantagens: Sao
altamente absorventes, diminuindo a necessidade de troca do curativo, pode ser
usado em diferentes tipos de ferida, tem propriedades hemostaticas em pequenos
sangramentos (CALIRI,2010; BRASIL, 2012).

Carvao ativado: Indicagdes: Pode ser usado em todas as feridas crdénicas com
presenca de exsudato e odor. Mecanismo de Acgao: Esse tipo de curativo tem
propriedade desbridante. Vantagens: Auxilia na redugdo a carga bacteriana que
dificulta ou impede a cicatrizagdo, reduzindo o exsudato e o odor. E confortavel,
pode permanecer até 7 dias, dependendo da quantidade de secreg¢ao (CALIRI,2010;
BRASIL, 2012).

Sulfadiazina de Prata: Indicagdes: Prevencao da colonizacdo e tratamento de

queimadura. Contraindicagdo: Em casos com grandes areas (mais de 25% de



extensdo), em mulheres gravidas, recém-nascidos e prematuros(CALIRI,2010;
BRASIL, 2012).

Acidos Graxos Essenciais (AGE) ou Trigliceril de Cadeia Média (TCM): Indicagéo:
Prevencéo e tratamento de dermatites, UPP, tratamento de ulceras aberta com ou
sem infecgdo. Mecanismo de Agao: Promove a quimiotaxia (atracdo de leucdcitos) e
angiogénese, mantém o meio umido e aceleram o processo de granulagao tecidual
(CALIRI,2010 BRASIL,2012).

Papaina: Indicagdes: Tratamento de ulceras aberta, infectadas e desbridamento
de tecidos desvitalizados ou necréticos. Obs. Durante o preparo e aplicagao da
papaina deve-se evitar o contato com metais, devido ao risco de oxidagdo. E devem
ser conservado em geladeira (CALIRI,2010; BRASIL, 2012).

3.5.2 Desbridamento/ Debridamento

E a remocéo do tecido desvitalizado presente na ferida. Atualmente os métodos

utilizados na pratica clinica, sdo o autolitico, enzimatico, mecanico e cirurgico:

Autolitico - Usa enzimas do proprio organismo humano para dissolver o tecido
necroético. Isto ocorre quando os curativos oclusivos ou semi-oclusivos sao
utilizados. Geralmente ndo causam dor e requer em pouca habilidade técnica para a
sua realizacdo. O desbridamento pode ser bastante lento, mas € o mais seletivo. Na
presenca de infecgdo ou grandes extensbes de necrose assim como em pacientes
imunodeprimidos o seu uso é contraindicado. A ferida apresenta odor durante o
processo de desbridamento. As coberturas sintéticas como hidrocoldide, hidrogel, e
filmes transparentes promovem o desbriamento autolitico (CALIRI, 2010; BRASIL,
2012).

Enzimatico: Utiliza agentes quimicos que sao seletivos para o tecido necrético e
causam danos minimos em tecidos saudaveis. Podem ser utilizados em feridas
extensas com quantidades moderados de tecido necrotico. Podem ter custos
elevados e requerer prescricdo para compra. Os dois agentes mais comuns € a
colagenase e papaina (CALIRI, 2010; BRASIL, 2012).

Mecénico: usam forca fisica para remover o tecido necrético sendo produzido
pela ficcdo com pinga, gaze, pela retirada da gaze aderida ao leito da ferida ou pela
hidroterapia que forca a remogdo. Os curativos de gaze é uma técnica bastante
popular, ndo sao seletivos e danificam o tecido saudavel ao remover o tecido

necrotico; a cicatrizacdo pode demorar mais tempo. O principal beneficio da



hidroterapia, apresenta um melhor custo-beneficio (CALIRI,2010, BRASIL,2012;
IRION, 2005).

Desbridamento cirurgico: Utiliza-se métodos cirurgicos para remogao do tecido
necrético. E um método rapido, porém agressivo. E utilizado para preparar uma
ferida para receber enxerto. E considerado invasivo e de custos elevado, requer o
uso de sala cirurgica. O desbridamento instrumental pode ser realizado no leito do
paciente por profissional ndo médico, desde que habilitado. Para o enfermeiro, essa
pratica é regulamentada pelos Conselhos Regionais de cada estado (CALIRI,2010;
BRASIL, 2012).

Motivos para o desbridamento: A otimizagao da cicatrizacdo de uma ferida € um
objetivo presente em qualquer caso e € também importante, para diminuir a ameacga
de infecgdo. O tecido desvitalizado, age por um meio para infec¢cdo, o que pode
resultar em fistulas e abcessos. Um desbridamento rapido pode trazer uma ferida de
volta ao equilibrio bacteriano (IRION,2005).

Muitas solugdes tépicas, pomadas e cremes sao utilizados nas feridas. As
informacdes abaixo podem ser uteis para decidir o que ndo usar:

Antibacterianos tépicos frequentemente sido prescritos para tratamento das
feridas. Antissépticos, no Brasil, o uso & pelo Ministério da Saude. Exemplos: PVPI
(Povidine), acido acético, hipoclorito de sodio, agua oxigenada. Solugdo salina
normal ndo causa efeitos colaterais e pode ser usada com seguranga. No ambiente
domiciliar onde existe fornecimento regular de agua potavel, pode ser utilizada na
limpeza de feridas (CALIRI, 2010).

3.6 ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

E importante realizar o exame detalhado da pele diariamente para detecgdo
precoce das areas de risco e até mesmo a evolugado de lesdes pré-existente. O
momento do banho no leito, € ideal para as avaliagbes das lesbes e também a
inspecao da pele, buscando alteracbes através de métodos visuais e palpaveis.

Rangel e Caliri (2006), afirma que as estratégias de prevengdo da UPP,
consiste em avaliar o paciente a partir da sua admisséo e a reavaliacdo periddica,
inspecdo da pele diariamente e a sua protegcdo contra excesso de umidade,
ressecamento, fricgdo, cisalhamento, iniciar o tratamento ao identificar
anormalidades, uso de superficies de suporte e alivio da carga mecanica e pér fim a

educacao dos profissionais de saude, pacientes, familiares e cuidadores.



A prevencgao das UPP, sédo cuidados basicos de toda equipe de enfermagem,
que devem ser executados durante todo tempo de internamento.

O enfermeiro, é visto como lider da equipe, e €& responsavel pelo
gerenciamento do cuidado. Gerenciamento este, que destaca na tomada de deciséo
e que propicia a melhor escolha, da melhor pratica de cuidado a ser empregada ao
paciente hospitalizado (SOUZA, et. al, 2010).

Em 8 artigos estudados, indicam a escala de Braden, como instrumento de
avaliacdo de risco para o aparecimento das UPP. E uma escala que demonstram os
melhores valores preditivos reportados, constituindo-se um referencial agregado aos
julgamentos clinicos dos enfermeiros.

A enfermeira avalia continuamente a pele a respeito de sinais do
desenvolvimento de uma ulcera. Calor localizado, edema e tumefacéo, foram todos
identificados como sendo sinais de alerta para o desenvolvimento das UPP. Como
nem sempre € possivel detectar sinais de rubor, em peles mais pigmentadas, estes
sinais adicionais devem ser utilizados na avaliacédo. O cliente debilitado a um ponto
de vista neuroldgico, ao cliente cronicamente doente em cuidado de longa duragao.
Devemos notar quando a pele apresentar hiperemia reativa anormal, e delimitar a
regiao afetada com um marcador para fazer uma reavaliagdo mais facil. Esses sinais
sao indicadores precoce da integridade danificada da pele (NPUAP, 2009; POTTER,
PERRY, 2012).

A massagem esta contraindicada na presencga de inflamacéo aguda e aonde
exista a possibilidade de haver vasos sanguineos danificados ou pele fragil (NPUAP,
2009).

4. METODOLOGIA



Trata-se de uma pesquisa descritiva exploratéria, de abordagem qualitativo do
tipo revisao integrativa da literatura.

A pesquisa descritiva exploratoéria, € definida como um método de pesquisa de
dados secundarios, que resume a literatura de um problema clinico ou fenébmeno de
interesse que incorpora multiplas perspectivas e tipos de literatura. O termo reviséo
integrativa, é a expressao utilizada para indicar a analise sistematica e sintese da
investigagao sobre o tema alvo (SERTORIO, BREVIDELLI, 2010).

A pesquisa descritiva € um “procedimento reflexivo sistematico, controlado e
critico, que permite descobrir novos fatos ou dados, relagdes ou leis, em qualquer
campo de conhecimento”. A pesquisa, portanto, € um procedimento formal, com
método de pensamento reflexivo, que requer um tratamento cientifico e se constitui
no caminho para conhecer a realidade ou para descobrir verdades parciais
(LAKATOS, MARCONI, 2010).

Uma pesquisa qualitativa descritiva, consistem em investigacdo de pesquisa
empirica cuja principal finalidade é delineamento ou analise das caracteristicas de
fato ou fendbmenos. Qualquer um desses estudos pode utilizar métodos formais, que
se aproximam dos projetos experimentais. Todos eles, empregam artificios
quantitativos tendo por objetivo a coleta sistematica de dados sobre populagdes
(LAKATOS, MARCONI; 2010).

No caso de pesquisa exploratoria, sdo investigagdes de pesquisa empirica cujo
objetivo é a formulagdo de questdes ou de um problema, com tripla finalidade:
desenvolver hipoteses, aumentar a familiaridade do pesquisador com um ambiente,
fato ou fendbmeno, para uma realizacdo de uma pesquisa futura mais precisa, ou
modificar e clarificar conceitos (LAKATOS, MARCONI; 2010).

A revisdo integrativa é definida como um método de pesquisa de dados
secundarios, que resume a literatura de um problema clinico ou fenbmeno de
interesse que incorpora multiplas perspectivas e tipos de literatura. O termo revisao
integrativa, € a expressao utilizada para, indicar a analise sistematica e sintese da
investigac&o sobre o tema alvo (SERTORIO, BREVIDELLI; 2010).

As seis fases da pesquisa integrativa sao: selegao de hipétese ou questao para
revisao; estabelecimento de critérios da selecdo de amostra; categorizagdo dos
estudos e sintese do conhecimento produzido; analise de dados e resultados; e
interpretacao de resultados.

A coleta de dados foi realizada através da BVS (Biblioteca Virtual da Saude)



pela base de dados LILACS (Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias
da Saude) e biblioteca IBECS (indice Bibliografico Espanhol de Ciéncias da Saude),
onde foram capturados os artigos disponiveis online e gratuitamente.

Os descritores para pesquisa foram enfermagem, ulcera, terapéutica, foi pelo
operador booleano AND ((Enfermagem) AND (Ulceras) AND (Terapéutica)).
Primeiramente ocorreu a leitura dos titulos e apds os resumos, onde totalizara a
amostra final.

Os critérios de inclusdo foram artigos disponiveis na lingua portuguesa, e na
integra. Os critérios de exclusdo, foram os artigos escritos em outro idioma sé
apresentarem resumos e nao contemplarem os objetivos proposta.

A analise dos resultados, ocorreu através de um quadro sinéptico descritivamente.
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Esquema de revisao/fluxograma

a

N° 16 N°3

.

1
picacs| IBECS,
8 I

n°5 n°1

Fig 2: Foram encontrados um total de 16 artigos pelo LILACS, e 3 pela IBECS, conforme as palavras-chaves citadas. Sendo
retirados 5 da LILACS e 1 IBECS artigos para a reviséo bibliografica.

5. RESULTADOS E DISCUSSAO



A coleta aconteceu no més de setembro onde foram aplicados critérios de incluséao.

CcODIGO |TITULO AUTOR PERIODICO/ ANO
BASE DE DADOS

1 Avaliacdo das escaras de|Borghardt, et.al Reuv. Latino | Abril/2015
risco para Ulceras por Americana De Enf.
pressdo em pacientes e LILACS
criticos. Uma corte
prospectiva.

2 A produgdo cientifica | Firmino, et. al Rev. Esc.. Enf..|2014
acerca da aplicabilidade (USP).
da fenitoina na LILACS
cicatrizagao de feridas

3 Algoritmo de prevengéo e |Pott, et al; LILACS; 2013
tratamento de Ulcera por Cogitare Enf.
pressao

4 O autocuidado para o|Martins, et al. Esc. Ana Nery De|2013
tratamento de ulcera de Enfermagem. e
perna falciforme: LILACS
orientagdes de
enfermagem

5 Ulceras de pressdo de|Rodriguez Palma, |IBECS; Rev. 2011
notacao e feridas | M; Malia Nurse Papel.
croénicas. A folha de | Gazquez,
registo na Primaria /|R;Barba Chacon,
Avaliacdo de Ulceras de|A
presséo e feridas cronicas
cuidados

6 A importancia da|Alves, et, al. Rev. Inst. Ciéncias | 2008
assisténcia de Da Saude. E
enfermagem na prevencao LILACS
da ulcera por pressédo no
paciente hospitalizado

QUADRQO 1: Sintese dos artigos encontrados da reviséo integrativa, Natal/RN, Brasil, 2015

ARTIGO

METODOLOGIA

RESULTADOS

ASSISTENCIA

PREVENCAO

TRATAMENTO




Avaliagdo das|Reviséo A incidéncia de|Avaliar a|Mudanga de|Serao
escaras de |integrativa, UPP foi de |precisdo das|decubito em|avaliadas 0
risco para | quali- 30,9%, utilizando | escalas de|2/2 horas, | uso de
Ulceras por | quantitativa as escalas de|avaliagdo de|massagem especificos de
pressao em|com base de|Braden e de|risco em |de conforto. |cobertura, para
pacientes dados, lilacs e|Waterlow pacientes melhor éxito.
criticos. Uma|Rev. Latino| apresentaram, internados em
corte Americana de|nas trés | estados
prospectiva. Enfermagem avaliagbes, alta|criticos
sensibilidade
(41% e 71 %) e
baixa
especificidade
(21% e 47%),
respectivamente.
A producao | Reviséao Analisaram-se 18 |Necessario Conclui-se Uso sistémico
cientifica integrativa da|artigos que |fazer um | que a|da fenitoina no
acerca da|literatura e|testaram a|protocolo para |fenitoina tratamento.
aplicabilidade |analise pela|intervencdo em|o uso da|topica € uma
da fenitoina na | hierarquia das|feridas como | fenitoina, evidéncia
cicatrizagao de | praticas Ulceras de perna, |como outra | cientifica.
feridas. baseadas em|por hanseniase,|opgao de
evidéncias pé diabético, | agente de
Ulceras por|cura na
pressao. pratica clinica.
Algoritmo  de | Estudo A elaboragdo e|O algoritmo ¢/ O uso de|A partir da
prevencdo e|descritivo com |estruturagdo do|uma hidrocoldides | necessidade
tratamento de |objetivou de | algoritmo tecnologia na regido | do cliente, sera
Ulcera por | descrever o|compreenderam |formulada a|sacra, € um/|escolhido um
pressao. desenvolviment |[trés  momentos: | partir de|6timo  meio |tipo de
o] de um | avaliagao da | evidéncias de prevencéao | cobertura
algoritmo para |enfermagem, cientificas para UPP na | especifica.
a prevengao e|acgoes de|para subsidiar |regido sacra.
tratamento de | cuidado, ela pratica
UPP. proposta baseada em
terapéutica. evidéncias, e
facilita o]
gerenciament
o do cuidado
de enferma-
gem.
O autocuidado | Trata-se de um|O objetivo deste|Com a|Prevengdo |Limpeza
para o |estudo estudo foi|implementagd |do trauma|diaria, a
tratamento de |longitudinal verificar alo do através do|utilizacdo de
ulcera de|com eficacia do programa, uso de|ataduras, o
perna abordagem Programa do|firmou-se meias e|tratamento
faI_C|form~e: qua_nt|tat|va Autocuidado, _ |como. sapatos de|cirurgico,
orientagdes de reallzgdo com|pela progressao modajldgde algoddo; o |descanso e
enfermagem |40 clientes no d_o ~ processo terapéutica, Uso de|elevacio do
setor de| cicatricial de|sendo
. . ; repelentes |membro
curativos de|ulcera da perna|incorporado .
uma instituicao | falciforme. como para evitar afetado.
de saude programa picadas de
publica, institucional | INSetos; o
especializada uso  topico
no tratamento de

hematoldgico,
situada no Rio
de Janeiro.

hidratagao
para evitar
a esfoliacao
e




escarificaca
o da pele

UPP e feridas Estudo de Entre as|A promogao e |*** e
cronicas. A abordagem dificuldades para|implementacgéa
folha de | qualitativa investigar o] de
registo na | através do|incluem 4 temas: |estratégias e
Primaria /| estudo de| 1.apoio e|linhas de
Avaliacdo de|caso, com |reconhecimento; |trabalho que
UPP e feridas|dados 2. Financiamento |visam
crbnicas coletados por|:3. Formagdo em | promover e
cuidados meio de|investigagao. facilitar o]

entrevistas ndo | 4. Vida pessoal. |trabalho de

estruturadas profissionais

com 1" motivados

enfermeiros pesquisas sao

necessarias

A importancia|O estudo| Conclui-se que|Fazer Por em|Uso de placas
da assisténcia|possui carater|prevenir a UPP é|treinamentos | pratica a|de
de exploratdrio, dever da equipe|constante com |escala de | hicrocoloide, a
enfermagem |em que Foram|de enfermagem,|a equipe. O |Braden, e|massagem de
na prevengao |analisados os|em especial do|enfermeiro ¢é|observar a|conforto e a
da UPP no|ultimos dez| enfermeiro. responsavel |juncéo da|mudangca de
paciente anos da|para que isso|pela equipe de|decubito, sao
hospitalizado |literatura, e|acontega, € | capacidade de |enfermagem |essenciais

procura preciso sua equipe e|para o]

esclarecer e | conhecimento ensinar a|combate das

aprofundar os|atualizado para|forma de | UPP.

conceitos  de|aplicacao da|prevengdo e

UPP e seus|prevengao, tratamento

fatores de |visando evitar o|das UPP.

risco, no intuito | problema

de contribuir

para a

assisténcia de

enfermagem na

prevengdo da

UPP.

Quadro2: Demonstrativo dos conteudos encontrados nos artigos de enfermagem — Natal/ RN-2015.

Na presente pesquisa, foram encontrados 19 artigos, que se atenderam aos
critérios de inclusao e exclusdo, e quando submetidos a analise detalhadas de seus
conteudos, apenas 6 atenderam aos objetivos e responderam a questao norteadora.

A fim de definir as informagdes a seus extraidos dos artigos, os mesmos foram
apresentados em 2 quadros sindpticos descritivos, classificados como 1 e enquanto
os artigos foram identificados do 1 ao 6.

Dessa forma, no quadro sindptico 1, estdo expostos artigos em enfoque nas
UPP encontrados na pesquisa destacando a base de dados e no quadro 2
destacando a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem, a prevencao e
tratamento em relagao as UPP.

Borghardt (2015), realizou uma pesquisa quantitativa e identificou problemas



no poder preditivos das escalas de avaliagédo de risco e afirma a importancia, ou
melhor, a relevancia do conhecimento e da experiéncia clinica do enfermeiro.

Alves, el.al (2013) e Pott, et.al (2013), tem o mesmo conceito sobre a
importancia do conhecimento cientifico para equipe de enfermagem relacionado a
prevencao de UPP.

Martins et.al (2013) e Pott et.al (2013) realizaram, algoritmo para prevencgao
mais eficazes. Segundo eles, os programas firmaram-se como modalidade
terapéutica, e foi incorporado na instituicdo como parte da prevencgao e tratamento, e
obteve éxitos.

Nos estudos encontrados, observamos que é de extrema importancia e
necessario que os profissionais de enfermagem, desenvolvam e aperfeicoam suas
habilidades clinicas, na avaliacdo dos riscos para UPP, subsidiados pelo
conhecimento cientifico.

Quanto acerca da prevengao das UPP, enfocam questbes relacionadas as
medidas de preventivas mais adotadas por enfermeiros, conhecimentos
relacionados a utilizagdo de prevencdo, com destaque das intervengbes de
enfermagem. Ainda a relagdo custo-beneficio e a forma como os profissionais
lidavam com a clientela.

O instrumento proposto nesta pesquisa, visa aperfeicoar as medidas
preventivas e agilizar condutas para um tratamento eficaz.

As escalas apresentadas durante este estudo, sdo mais utilizadas nos Estados
Unidos. No Brasil a mais utilizada é a de Braden, que é sugerido a equipe de
enfermagem avaliar cada paciente nas primeiras 48 horas de internagao, por meio
da pontuacéo obtidas, o profissional, podera visualizar no algoritmo, se o paciente
estad em risco.

Destaca-se ainda que na presenca de avaliacdo informal sem o uso de
escalas, os profissionais tendem a desenvolver um trabalho adequado apenas para
pacientes que apresentam risco muito alto, o que acaba por negligenciar, os demais
pacientes com risco moderados e, que também deveria receber medidas
preventivas.

Os programas educativos sao importantes por ajudar na previsao e prevengao
das lesdes, sendo que as instalagées e desenvolvimento das UPP, para pacientes
maus informados. Devemos promover acdes educativas, para deixar a familia e/ou o
responsavel cientes quanto ao risco.

Percebe-se a importancia do conhecimento de toda a equipe envolvida no



cuidado e também do bom senso das unidades de saude para o controle do
problema que pode ser evitado.

Em relacao aos cuidados de enfermagem as UPP, verificou-se a respeito da
importancia das escalas preditivas para a preveng¢ao. Os fatores de risco que
influenciam diretamente na ocorréncia da mesma, bem como de forma os
enfermeiros estdo atuando em relagao a fatores desencadeantes.

O tratamento da UPP deve ser implementada quando as medidas preventivas
nao foram suficientes.

Para UPP, em estagio 1, recomenda-se a hidratagdo na pele ou cobrir com
hidrocoldides, areas que sao consideradas especificas de risco. Essas tecnologias
atuam reduzindo as forgas de fricgao.

Para as lesbes de estagio 2, 3 e 4, recomenda-se a irrigagdo com solugao
fisiologica; o uso de hidrocoldides para as les6es desses estagios, sdo fundamentais
para estimular a angiogénese e acelera o processo de granulagao de tecido. Para
estagio 3 o uso de alginato € indicado para auxiliar o desbridamento autolitico e
manter o meio Umido. E contraindicado para fluidos com pouco ou nenhum
exsudato. O hidro gel é indicado para lesbes de estagio 3 e 4, mantém a ferida
umida e promove a autolise tecidual e preserva bem ¢é indicada para UPP desses
estagios, mantém o meio umido e reduz a dor, controla o exsudato e elimina
microrganismo presentes na leséo.

Além das tecnologias terapéuticas mencionadas nas UPP de estagio 4,
também se indica o uso de carvao ativado, onde o0 mesmo permite a absor¢cdo do
exsudato e de microrganismo presentes no leito da ferida.

O tratamento também inclui fatores desencadeantes da leséo, ou seja, medidas

preventivas.

7. CONCLUSAO



A UPP pode ser definida como uma area de dano localizado na pele e
estruturas subjacentes devido a pressao ou fricgdo destas. Sdo lesdes cutaneas que
se produzem por consequéncia de falta de irrigagdo sanguinea e irrigacao da pele
gue reveste uma proeminéncia éssea.

A escala de Braden é a mais utilizada no auxilio da prevengdo e possui mais
facilidade para sua compreensdo. Podemos complementar com a mudanga de
decubito, a massagem de conforto, uso de coxins, colchdes especiais, lengois
limpos e sem encilhamento. A ma assisténcia de enfermagem tem elevado o numero
de clientes com UPP, agravando os pacientes que sao internos em UTI, que tem a
mobilidade fisica agravada.

Ao avaliar os artigos cientificos relacionados com medidas preventivas de UPP
utilizadas por enfermeiros, foram observadas nos trabalhos a grande importancia do
enfermeiro conhecer a classificacdo, as escalas, fatores de risco e colocar em
praticas medidas preventivas de UPP.

O tratamento das UPP devem ser implementados, quando ndo ha mais éxitos
na precaucgao. Os artigos apresentados, mostraram formas de tratamento, de acordo
com o estagio das fedidas. Como a utilizagdo de placa de hidrocoldéides e até o
tratamento cirurgico.

A maioria dos autores, afirmam que com o uso de escala de predicédo, sera
uma prevengao mais adequada e eficaz, que treinamentos constantes, oferecidos
pelo enfermeiro, pode manter a equipe mais capacitada para prevengao e
tratamento, podendo diminuir os riscos de manter o paciente internado mais tempo.

Objetivamos nesta pesquisa, identificar as acdes de saude implementadas por
enfermeiros na prevengao e tratamento das UPP. Observamos também, que somos
responsaveis pelo aparecimento dessas feridas, devido a nossa presencga continua
no hospital, esquecendo que existem varios fatores desencadeadores das ulceras. A
avaliacao deve ser realizada a partir da admissdo na unidade de saude, para poder
tracar um plano de cuidado.

Podemos perceber a necessidade de ampliagdo a maior abordagem as
pesquisas em relacdo as medidas implementadas pelos profissionais de

enfermagem na prevencao e tratamento das ulceras.
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