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RESUMO

A Ulcera por pressdo € um importante agravo de saude gerando complicacbes ao
paciente e aumento de despesas hospitalares, devido ao seu alto custo de
tratamento. Trata-se de uma lesdo de pele ou partes moles originada basicamente
por isquemia tecidual prolongada. A sua incidéncia tem se constituido um importante
indicador de qualidade assistencial, permitindo analisar os casos quanto a sua
distribuicdo, os pacientes mais vulneraveis e o local em que sdo mais frequentes. E
uma afeccéo passivel de prevencéo evitando suas graves consequéncias. A adogao
de medidas preventivas torna-se essencial para reduzir o risco de desenvolvimento
de UP. Para tanto, objetivou-se a realizacdo de um protocolo de prevencéo e de um
folder educativo para cuidadores da mesma. Trata-se de um estudo com
delineamento de pesquisa ndo experimental, descritivo, qualitativo, do tipo revisao

de literatura.

Palavras chave: prevencéo, Ulcera por pressao, protocolo.



ABSTRACT

A pressure ulcer is a major health problem causing complications to the patient and
increased hospital expenses due to its high cost of treatment. It is a skin or soft
tissue injury caused primarily by prolonged tissue ischemia. Its incidence has been
an important indicator of quality of care, allowing analyze the cases and their
distribution, the most vulnerable patients and the place where they are most frequent.
It is a preventable disease preventing its severe consequences. The adoption of
preventive measures becomes essential to reduce the risk of PU development. To
this end, the objective was to develop a protocol for prevention and an educational
brochure for caregivers of it. It is a study of research design not experimental,

descriptive, qualitative , type literature review.

Key words: prevention, pressure ulcers, protocol.



SIGLAS

DD: Decubito dorsal

DLD: Decubito lateral direito

DLE: Decubito lateral esquerdo

HSCMV: Hospital Santa Casa de Misericordia de Vitéria
EPUAP: European Pressure Ulcer Advisory Panel
NPUAP: National Pressure Ulcer Advisory Panel

UP: Ulcera por Pressdo

CTI: Centro de Terapia Intensiva



SUMARIO

L INTRODUGAO. ...ttt et ee e 09
1.1 REVISAO DE LITERATURA. ......cootiieeceeeeeeeee s et en e an e, 09
1.1.1 EPIdemiolOgia. . .uueeieeiiiiiiieeee ettt 09
1.1.2 Fatores de riSCO € areas SUSCELIVEIS.......cceeeeiiieeiiiiiiie e 10
1.1.3 ClasSSIfICAGAD. .. .cceiiiiiiiiiiiieeete it 11
1.1.4 Estratificacao de riSCO € MaNE)0.....cccceeieeeererreiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeanen 11
L2 OBIETIVOS. ...t e e e e ee et e e e e e e aens 11
1.2.1 ODJELIVO GEIAl.....cueiiiiiiiiiiiiieee e et 11
1.2.2 ObjetivoSs €SPECITICOS.....ouiiiiiiiiiic e 11
LB JUSTIFICATIVA. oottt ee e e e e e e e e e e e e 12
2 METODOLOGIA. ... ittt et e e e st e e e e e s nnnaeeeaeeen o 13
2.1 DESENHO DE ESTUDO......iiiiii et e e e 13
2.2 ELABORACAO DO INSTRUMENTO DE AVALIACAO..........cccocoeveuenen 13
2.3 ELABORACAO DO FOLDER EDUCATIVO.......ccccooveeieceeeeeeeieeaee e 14
3 PROTOCOLO DE PREVENCAO DE ULCERA POR PRESSAO .............. 15
3.1 PRIMEIRO PASSO: AVALIAC}AO DE RISCO....ccoi i 15
3.1.1 Avaliag8o ODjJetivVa 0O MSCO....cccuuuiiiiiiiiiiieiee ettt 15
3.1.2 Avaliacao subjetiva do MNSCO........ccooviiiiiiiie e 16
3.2 SEGUNDO PASSO: INSPECAO DA PELE.........cccoeeveeeeeeeeee e, 16
3.3 TERCEIRO PASSO: HIGIENE E CUIDADOS COM A PELE................... 17
3.4 QUARTO PASSO: SUPORTE NUTRICIONAL......cciiiiiiiiieeeiieeeeeeeeies 18
3.5 QUINTO PASSO: ALIVIO DA PRESSAO.......c.coocieeeeeeeeeev e e, 18
3.6 SEXTO PASSO: ENTREGA DE FOLDER EDUCATIVO.....c..ccccevcvvvveennn. 19
4 CONJUNTO DE MEDIDAS PREVENTIVAS. ... e 21
4.1 MEDIDAS PREVENTIVAS ESPECIFICAS......coiioeieeeeeeeeeeeeee e 21
4.1.1 Pacientes de DaiX0 FMSCO.......ciuiiiiiiiiiiiiiii e e 21
4.1.2 Pacientes de riSCO MOAEradO.........uuuveueiiiiieeeeeeiiiiiiiiiiiie eer e e e e e 22
4.1.3 Pacientes de alt0 FSCO.....ccoouiiiiiiiiriiiiie e e 22
B DISCUSSAOD. ...ttt sttt et es et s s 24
B CONCLUSAD. ...ttt ettt ettt ene e 26

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS. ... oottt eeina s 27



APENDICES. ... .ottt sttt st e et sttt et et ereete e reeneeeens
APENDICE A: FLUXOGRAMA DE CONDUTA........cotiiieeee e ee e, 29
APENDICE B: FICHA DE ENFERMAGEM.......cccovoviiieeeeeeeee e e eeeesnna s 30
APENDICE C: FOLDER EDUCATIVO......ccoooiiiiiieeeieeeeee e 31
=50 3 TR 32
ANEXO A: REGIOES DO CORPO MAIS AFETADAS PELA UP.................... 32
ANEXO B: ESTADIAMENTO DA ULCERA DE PRESSAO........ccccovveverennns 33

ANEXO C: ESCALA DE BRADEN......cootiiiiiiii it e 36






1 INTRODUCAO

1.1 REVISAO DE LITERATURA

Ulcera por pressdo (UP), popularmente conhecida como escara, é uma lesdo
localizada na pele e/ou tecido subjacente, resultante de presséo isolada ou de
pressdo combinada com friccdo e/ou cisalhamento (pressédo exercida quando o
paciente € movido ou reposicionado na cama e/ou cadeira) entre a pele e uma
superficie externa. Ocorre geralmente em regibes de proeminéncia O6ssea em
contato com superficie de apoio. Esta compresséo prolongada gera uma diminuigdo
no fluxo sanguineo local, reduzindo a oferta nutricional e a oxigenacédo do tecido,

favorecendo o surgimento de isquemia tecidual e necrose?.

Representa uma condicdo comum, porém amplamente evitavel, que exerce impacto
econdbmico importante para o sistema de saude. Os custos de saude associados ao
cuidado de UP sado o terceiro maior, depois dos relacionados ao cancer e as
doencas cardiovasculares?3. Isso se deve especialmente ao prolongamento da

hospitalizacdo. Também estad relacionada a piora do prognostico do paciente,

aumentando o risco de infec¢des, como sepse e osteomielite! 2.

Despertou-se o interesse em desenvolver essa monografia quando durante a pratica
de internato foi verificado os altos indices de UP nas diversas clinicas e foi utilizado
como base um trabalho realizado no internato de clinica médica dois, na disciplina
de geriatria. Buscou-se reunir informacdes mais relevantes em relacdo a prevencao
da ulcera por pressdo sob a forma de um protocolo que deve ser utilizado desde a
admissado hospitalar do paciente até a sua alta, para atenuar a variabilidade de
conduta clinica e garantir um atendimento mais qualificado ao paciente. Também foi
elaborado um folder com orientagdes importantes para os cuidadores de pacientes
vulneraveis, que visa a identificacdo de lesGes precoces e estimula a realizacdo de

sua prevencao.

1.1.1 Epidemiologia

As taxas de incidéncia da UP na literatura variam amplamente, devido as

caracteristicas do nivel do cuidado, diferenciando-se em cuidados agudos, cuidados
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de longa permanéncia e atencdo domiciliar. Nos EUA, a incidéncia de UP varia de
0,4 a 38% nos cuidados agudos, de 2,2 a 23,9% nos cuidados prolongados, e de 0 a

17% em cuidados domiciliares?.

No Brasil, existem poucos trabalhos sobre a incidéncia de UP. No entanto, estudos
demonstraram que a incidéncia estimada de UP em clinica médica € de 42,6%; em
unidades cirargicas, 39,5%; e em unidades de terapia intensiva, de 10,62% a 62,5%.
A grande incidéncia sugere uma atuacao insuficiente dos profissionais da saude,

junto aos pacientes hospitalizados*.

1.1.2 Fatores de risco e areas suscetiveis

A susceptibilidade individual para desenvolvimento desta afeccdo depende da
atuacdo de uma série de fatores que se conjugam com as alteracdes de perfuséo
tecidual. Fatores de risco intrinsecos (inerentes ao individuo) para o surgimento de
UP incluem idade avancada, restricdo ao leito, tabagismo, déficit cognitivo e
sensorial, desnutricdo e outras comorbidades que afetam a integridade dos tecidos e
a cicatrizagcdo (como incontinéncia urinéria, edema, hipoalbuminemia, desnutricdo e
condicGes que afetam a microcirculacéo). Fatores de risco extrinsecos (relacionados
ao mecanismo da lesdo e independentes do individuo) incluem forcas de friccéo e
cisalhamento, umidade e posicionamento. Pacientes confinados no leito por longos
periodos sdo os principais desenvolvedores dessa lesdo’3. Estes fatores de risco
deverdo ser sempre avaliados pelo profissional de salde na admissdo dos

pacientes.

N&o existe superficie do corpo que possa ser considerada imune aos efeitos
isquémicos da pressa, mas as UP frequentemente ocorrem sobre uma proeminéncia
Ossea. As regibes mais afetadas pela UP sdo: o calcanhar (21,7%), o isquio
(19,7%), o sacro (19,5%), as nadegas (13,4%) e o tornozelo (3,4%), demonstradas
na foto do Anexo A. Além disso, a localizacéo da Ulcera nas extremidades é um fator
associado a maior tempo de cicatrizagdo. Portanto, a UP do calcanhar, por ser a
Ulcera mais comum e estar relacionada a maior tempo de cicatrizagdo, deve ser alvo

de medidas preventivas especificas®®.
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1.1.3 Classificacao

As Ulceras por presséo sao feridas classificaveis de acordo com a sua gravidade e
profundidade. O sistema de estadiamento mais comumente utilizado € o do National
Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP). Esta classificacdo encontra-se descrita no

Anexo B.

1.1.4 Estratificagdo de risco e manejo

A adocdo de escalas de risco para o aparecimento de UP facilita a tomada de
decis@es, auxiliando o profissional a determinar o plano de cuidados e programar as
condutas preventivas. A escala de Braden (Anexo C) € a mais amplamente utilizada,
e engloba os seguintes fatores: percepc¢éo sensorial, umidade, atividade, mobilidade,
nutricao, friccdo e cisalhamento. O seu uso durante a avaliagcdo de fatores de risco

possibilita verificar a condicéo clinica do pacientel.

O profissional de enfermagem € um dos principais cuidadores do paciente acamado
com Uulcera por pressdo, entretanto, a prevencdo da UP é um processo
multidisciplinar, que se inicia no reconhecimento dos pacientes de risco e na pronta
instituicdo de medidas preventivas especificas para esses pacientes, ja que 0 senso
comum entre os autores diz que a prevencdo da UP é menos onerosa e mais

importante que as propostas de tratamento®.

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo geral

Elaborar um protocolo de prevencado de Ulcera por pressao para ser implantado nas
enfermarias do Hospital da Santa Casa de Misericordia de Vitoria.

1.2.2 Objetivos especificos

Sistematizar a assisténcia aos pacientes com risco para o desenvolvimento de

Ulcera por pressdo e instituir medidas preventivas aos recursos disponiveis no
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Hospital da Santa Casa de Misericordia de Vitoria (HSCMV), por meio de abordagem

multidisciplinar e dos familiares/cuidadores.

1.3 JUSTIFICATIVA

A literatura internacional mostra que a introducéo de protocolos de prevencédo de UP
e de programas educativos diminui a incidéncia dessa afeccdo. Em hospital de longa
permanéncia, apos intervencdo educativa, a incidéncia foi reduzida de 23% para 5%,
e em unidade de ortopedia, de 55% para 29%. Os programas educativos devem

atingir os profissionais e familiares/cuidadores para obterem maior sucesso3®.

A prevencdo da Ulcera por pressado € relevante, tanto para o paciente, reduzindo a
sua morbidade e tempo de internagdo, quanto para o hospital, diminuindo custos.
Diante destes dados e da existéncia de poucos protocolos praticos deste tema,

torna-se valido o desenvolvimento deste instrumento?.
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2 METODOLOGIA

2.1 DESENHO DE ESTUDO

O presente trabalho trata-se de um estudo com delineamento de pesquisa nao
experimental, descritivo, qualitativo, do tipo revisdo de literatura. Foram consultadas
as seguintes bases de dados: MEDLINE, SciELO e LILACS-BIREME pelo site da
PubMed com literatura nacional e internacional, sendo selecionados artigos
publicados nos ultimos 15 anos com abordagem para Ulcera por pressao. Para cada
base de dados citadas acima, foram utilizadas as seguintes palavras-chave: 1)
Ulcera por pressao 2) protocolo 3) prevencéo de Ulcera por pressao correspondendo
as seguintes Key-words: 1) pressure ulcer 2) protocol 3) pressure ulcer prevention.,
considerados descritores primarios. Os descritores secundarios foram: 1) procolo de
Ulcera por pressdo 2) tratamento de Ulcera por pressdo, que corresponde as
seguintes key-words: 1) pressure ulcer protocol 2) pressure ulcer treatment. A
pesquisa bibliografica incluiu artigos originais de pesquisa prospectiva e
retrospectiva, artigos de revisao, editoriais e diretrizes escritos na lingua portuguesa,
espanhola e inglesa, sendo selecionados, de acordo com sua relevancia. Foram
pesquisadas revisdes bibliograficas dos ultimos 15 anos, organizadas de acordo
com a relevancia classificada pelo préprio site PubMed. Foram selecionados 19
artigos de forma subjetiva, levando-se em conta a importancia epidemioldgica,

medidas de prevencdo e manejo clinico.

2.2 ELABORACAO DO INSTRUMENTO DE AVALIACAO

O instrumento de avaliacdo foi desenvolvido com base nas se¢cdes de prevencao
dos guias e recomendac6es da NPUAP (National Pressure Ulcer Advisory Panel)
2014, da EPUAP (European Pressure Ulcer Advisory Panel) e da PPPIA (Pan Pacific
Pressure Injury Alliance), onde as recomendagdes preventivas s&o descritas e
apoiadas em medicina baseada em evidéncia. Foi utilizado também o protocolo do
Ministério da Saude, ano 2013, de forma complementar, através de recomendacdes
e informacdes relevantes. Aplicou-se também a escala de Braden com a finalidade

de estratificar os riscos de UP.
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2.3 ELABORACAO DO FOLDER EDUCATIVO DE PREVENCAO DE ULCERA POR
PRESSAO

O folder educativo sobre UP foi desenvolvido com base nas secdes de prevencao
dos guias e recomendacdes da NPUAP (National Pressure Ulcer Advisory Panel), da
EPUAP (European Pressure Ulcer Advisory Panel) e da PPPIA (Pan Pacific
Pressure Injury Alliance), onde as recomendagdes preventivas sao descritas e
apoiadas em medicina baseada em evidéncia. Foi utilizado também o protocolo do
Ministério da Saude, ano 2013 de forma complementar, através de recomendacdes

e informacdes relevantes.



15

3 PROTOCOLO DE ULCERA POR PRESSAO

O desenvolvimento de um programa de intervencéo precoce e personalizado para
cada paciente é essencial para um plano de cuidado. Este protocolo é constituido
por seis passos fundamentais para uma estratégia eficaz de prevencdo da UP. O
mesmo foi dividido em: avaliacdo de risco de desenvolvimento de UP, que deve ser
realizada na admissdo de cada paciente pelo profissional de salde, para a
identificacdo dos individuos com risco elevado; inspecédo diaria da pele, verificando
de forma constante as alteragbes da mesma; manutencdo de higiene e cuidados;
suporte nutricional e alivio da pressédo, com atencdo especial a mudanca de decubito
e deambulacéo precoce quando possivel; entrega e explicacdo do folder educativo

ao familiar e/ou acompanhante.

E necessaria a interacdo entre os profissionais de salde, os pacientes e
familiares/cuidadores, reforcando a importancia da disciplina, da participacdo e

colaboragéo durante a internagéo.

3.1 PRIMEIRO PASSO: AVALIACAO DE RISCO DE DESENVOLVIMENTO DA UP
NA ADMISSAO

A avaliacao de risco na admissao € realizada de forma objetiva e subjetiva, em todo
paciente, independente do grupo etario. O mesmo deve ser examinado
sistematicamente na admisséo, por meio da avaliacdo do risco de desenvolvimento

de UP e da inspecéo da pele do paciente, a fim de detectar UP ja instaladas1?.

3.1.1 Avaliagéo objetiva do risco

Para a avaliacdo objetiva do risco de desenvolvimento de UP no momento da
admisséo hospitalar, o enfermeiro deve aplicar a escala preditiva de risco validada
em todos os pacientes submetidos ao regime de internacdo. Neste protocolo,
adotou-se como escala preditiva a escala de Braden (Anexo C). Esta € a mais

amplamente utilizada e ird nortear as medidas preventivas que serdo implementadas
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em cada paciente de acordo com sua pontuagcdo. A mesma engloba os seguintes
subgrupos de avaliacdo: percepcdo sensorial, umidade, atividade, mobilidade,
nutricdo, friccdo e cisalhamento. A inspecao da pele do paciente deve ser feita pelo
enfermeiro nos locais de proeminéncia dssea, preferencialmente nas regifes mais

acometidas?s.

3.1.2 Avaliacéao subjetiva do risco

A escala preditiva objetiva (escala de Braden) deve sempre ser utilizada em conjunto
com o julgamento clinico do enfermeiro. Em Centros de Terapia Intensiva (CTI),
entretanto, essa escala apresentou desempenho ruim. Portanto, os pacientes
admitidos em CTI devem ser avaliados quanto ao risco de desenvolvimento de UP
somente por meio de avaliagdo subjetiva do enfermeiro conforme esquematizado no
fluxograma3 (APENCIDE A).

A avaliacdo subjetiva do enfermeiro deve levar em consideragéo fatores associados
a incidéncia aumentada de UP, como o tempo de internacéo e a idade do paciente,
além de outros descritos anteriormente. O tempo de internagdo maior do que 30 dias
aumenta o risco de desenvolver UP em aproximadamente 18 vezes, demonstrando
ser o fator mais associado a incidéncia de UP. Sabe-se que o0 sexo feminino € um

fator de risco independente para o desenvolvimento de UP3.

3.2 SEGUNDO PASSO: INSPECAO DA PELE

Em pacientes com risco de desenvolvimento de UP moderado a alto (< 14 pontos na
escala de Braden) deve ser feita a inspecéo diaria de toda a superficie cutanea, da
cabeca aos pés, avaliando a temperatura, presenca de eritemas e bolhas, que séo
indicadores de provavel rompimento do tecido. Ja em pacientes com risco baixo (15
a 18 pontos na escala de Braden), a inspecdo da pele sera realizada a cada 72
horas. Vale ressaltar que deve ser dada maior atencdo as areas corporais de risco
elevado para UP, como o calcanhar, o isquio, o sacro, as nadegas, o tornozelo, o

trocanter, o maléolo, a escapula e o occipital®.
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E importante que se tenha o conhecimento da classificacdo das UP, a fim de
detectar lesbes em estagios iniciais, quando ha apenas hiperemia ndo branqueavel
em locais de proeminéncia 0ssea. O diagndstico da em estagios iniciais permite uma

abordagem mais eficaz para assim evitar a progresséo das lesdes’.

Na presenca de hiperemia em locais de proeminéncia 0ssea, deve-se mudar o
decubito do paciente e reavaliar o local em 15 a 30 minutos. Se a hiperemia
permanecer, constata-se UP em estagio | e o paciente e sua familia devem ser
orientados e conscientizados do problema. O didlogo com a familia € importante
para o esclarecimento de duvidas e demonstra o comprometimento da equipe de

salde com a qualidade do atendimento®.

As alteracdes encontradas durante a inspecdo da pele do paciente devem ser
registradas na ficha de enfermagem (Apéndice B). Esse documento contém o home
do paciente, a localizacdo da(s) ulcera(s), a classificacdo da uUlcera mais grave
guanto ao seu estagio (NPUAP), origem quanto a etiologia (comunitaria ou
hospitalar) e cronograma de mudanga de decubito. O documento deve ser
preenchido diariamente e arquivado no prontudrio do paciente, tornando-se uma

importante ferramenta para o acompanhamento da evolu¢cdo do mesmo.

3.3 TERCEIRO PASSO: HIGIENE E CUIDADOS COM A PELE

A pele é nosso maior 6rgdo, sendo a primeira barreira de defesa do organismo.
Fatores como paralisia, insensibilidade e a idade avancada levam a atrofia da
mesma, com afinamento da barreira protetora. Ela devera ser alvo de cuidados
especificos para evitar o seu comprometimento, ja que a UP é justamente a quebra
desta barreira. Como regra geral o objetivo € manter a pele limpa, bem hidratada e
sem umidade excessiva®. Segue abaixo as principais recomendacdes:
e Utilizar, durante o banho, agua morna e sabdo neutro para reduzir a irritacdo
e o0 ressecamento da pele. Evitar o uso de agua quente e a excessiva friccao
da pele®'2.
e Utilizar hidratantes (acidos graxos essenciais) ap0s o banho, ao menos uma
vez por dia, nos pacientes idosos e/ou com pele ressecada. A pele seca é

fator de risco para o desenvolvimento de UPS.
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e N&o massagear areas de proeminéncia éssea ou areas de hiperemia durante
a hidratacdo. A aplicacdo de hidratante deve ser feita com movimentos
suaves 512,

e A equipe de enfermagem deve estar atenta a incontinéncia urinaria e fecal,

bem como outras fontes de umidade, como o suor e o exsudato de feridas®.

3.4 QUARTO PASSO: SUPORTE NUTRICIONAL

Existe uma estrita relacdo entre a desnutricdo e o desenvolvimento de UP. A
avaliacdo do estado nutricional através das medidas antropométricas do paciente
portador de Ulcera por pressao, ou em risco de desenvolvé-la, deve ser realizada no
momento da admissdo na instituicdo de saude. Aqueles com risco de desnutricdo
e/ou com Ulcera por pressdo devem ser encaminhados para um nutricionista ou
equipe nutricional multidisciplinar a fim de realizar uma avaliagcdo nutricional

completa?t,

A equipe formard um plano de cuidados para esses individuos com a finalidade de
corrigir eventual deficiéncia nutricional, ja que a mesma contribui para a
vulnerabilidade ao trauma, assim como causa retardo na cicatrizagcdo de feridas.
Deve ser fornecida uma ingestao energética individualizada com base na condicéo
médica e no nivel de atividade subjacente. Se a ingestao de calorias ou proteinas for
inadequada, os fatores que comprometem a ingestdo devem ser tratados como

parte da assisténcia integral ao paciente?!1,

3.5 QUINTO PASSO: ALIVIO DA PRESSAO

A mudanca de decubito do paciente a cada 2 horas é um dos pilares mais
importantes na prevencdo de UP. Os pacientes acamados devem ser colocados de
forma intercalada nos quatro decubitos: ventral, dorsal e laterais, em sequéncia. O
reposicionamento permite a redistribuicdo da pressdo reduzindo a magnitude da
mesma sobre areas vulneraveis do corpo e mantendo a circulagdo sanguinea nas

areas de maior risco de desenvolvimento de UP?2.
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E fundamental que o paciente e o seu acompanhante estejam cientes da
importancia dessa medida preventiva. A conscientizacdo da familia é fundamental
para unir esforcos junto a equipe medica e de enfermagem, ja que individuos
informados apresentam menor risco de desenvolvimento de UP e menor gravidade
de evolucdo do quadro. Por esse motivo € essencial desenvolver e aplicar medidas
educativas que abranjam todos aqueles envolvidos com os cuidados desses
pacientes, e ndo apenas aos profissionais de salde®. Neste trabalho foi
desenvolvido um folder educativo, o qual sera abordado no sexto passo da

prevencéo de UP.

Durante o reposicionamento do paciente, deve-se ter o cuidado de néo fazer
movimentos de friccdo, ou seja, evitar arrastar o mesmo sobre o lencol. Além disso,
sempre que possivel, deve-se elevar a cabeceira da cama até no maximo 30 graus,
pois o0 corpo do paciente tende a escorregar e consequentemente ocasionar

movimentos de friccdo e cisalhamento’?2.

Deve-se considerar sempre que possivel a utilizacdo de colchfes de espuma reativa
de alta especificidade ou colchBes pneumaticos em pacientes de risco (Escore de
Braden < 18), para uma redistribuicdo da pressédo de forma mais uniforme. Embora
exija maior investimento, esta medida € custo-efetiva, pois tende a reduzir o tempo
de hospitalizacéo, ja que visa a prevencédo do aparecimento da UP %! Quando ndo
disponiveis, pode-se utilizar o colchdo de ar. Além disso, areas de proeminéncia
O0ssea devem ser protegidas com travesseiros ou almofadas (exemplos: joelho,
calcanhar, tornozelo)’*!. A protecdo do calcanhar, em especial, é de extrema
importancia, pois € o local mais acometido por UP, além do que, as Ulceras
desenvolvidas nas extremidades apresentam maior tempo de cicatrizagdo, ou seja,

curam mais lentamente elevando os custos de internagdo®°11.

3.6 SEXTO PASSO: INFORMAR O CUIDADOR ATRAVES DA ENTREGA DE
FOLDER EDUCATIVO

A literatura tem corroborado a importancia da ado¢do de medidas educativas na

prevencédo de UP. Este trabalho prop6s construir um folder educativo sobre a UP,
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pratico e de facil compreensao, para os cuidadores e familiares, contendo conceitos

e medidas importantes na prevencao.

O folder (Apéndice C) foi divido em 5 sec¢des: definicdo da Ulcera por presséo, risco
de desenvolvimento, areas do corpo mais acometidas, identificagdo precoce da
leséo e, por ultimo, medidas eficazes de prevencdo. Esse material deve ser entregue
aos acompanhantes dos pacientes internados, visando incluir a participacdo deles

no cuidado da prevencao do desenvolvimento da UP.
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4 CONJUNTO DE MEDIDAS PREVENTIVAS

4.1 MEDIDAS PREVENTIVAS ESPECIFICAS

Por dltimo é de fundamental importancia programar um plano de prevencéo
individualizado que englobe os seis passos descritos anteriormente, facilitando
dessa forma, a acdo da equipe de saude. As medidas preventivas devem ser
especificas para o nivel de risco (baseado na escala de Braden e na avaliacdo
subjetiva do paciente) no qual o paciente se encontra. A avaliagdo clinica subjetiva
do enfermeiro devera ser soberana em relacdo a escala, perante a existéncia de
fatores de risco e de comorbidades inerentes ao desenvolvimento de UP,
classificando o paciente como alto risco, e dessa forma, sendo instituida as agbes
especificas para este subgrupo'!!2. Serdo descritas adiante as medidas que devem

ser implementadas em cada grupo especifico de pacientes.

4.1.1 Pacientes de baixo risco

Medidas preventivas utilizadas em pacientes com 15 a 18 pontos na escala de
Braden!!1?:

e Inspecdo completa da pele a cada 72 horas, com atencdo nas areas com
maior risco de desenvolvimento de UP;

e Conscientizacdo do paciente e do acompanhante sobre as medidas
preventivas, através de orientacdes e entrega do folder educativo, reforcando
a importancia da prevencéao de UP;

e Realizacdo da mudanca do decubito do paciente a cada duas horas pela
equipe de enfermagem ou cuidadores, de acordo com cronograma de
mudanca de decubito;

e Higienizac&o e hidratagéo da pele, sempre a mantendo limpa e seca;

e Avaliagdo do estado nutricional utilizando um instrumento de rastreio
nutricional valido e fiavel para determinar o risco nutricional e fornecer uma
ingestao energética individualizada com base na condicdo médica e no nivel
de atividade subjacente;

e Aplicar dispositivos de suspensao nos calcaneos.
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4.1.2 Pacientes de risco moderado

Medidas preventivas utilizadas em pacientes com 13 a 14 pontos na escala de

Braden!t.12:

Inspecao diaria da pele de forma completa, com atencdo nas areas com
maior risco de desenvolvimento de UP;

Conscientizagdo do paciente e do acompanhante sobre as medidas
preventivas atraves de orientacdes e entrega do folder educativo, reforgando
a importancia da prevencéao de UP;

Realizacdo da mudanca do decubito do paciente a cada duas horas pela
equipe de enfermagem ou cuidadores, de acordo com cronograma de
mudanca de decubito;

Higienizacao e hidratacao da pele, sempre a mantendo limpa e seca;
Utilizacdo de colchdes de espuma reativa de alta especificidade;

Avaliacdo do estado nutricional utilizando um instrumento de rastreio
nutricional valido e fiavel para determinar o risco nutricional e fornecer uma
ingestdo energética individualizada com base na condicdo médica e no nivel
de atividade subjacente;

Aplicar dispositivos de suspensao nos calcaneos;

Manejo da umidade; com cuidado especial nos pacientes portadores de
incontinéncia fecal ou urinaria, ou lesdes exsudativas;

Medidas para evitar presséo e stress de cisalhamento, como evitar inclinagéo

do leito maior que 30 graus;

4.1.3 Pacientes de alto risco

Medidas preventivas utilizadas em pacientes com pontuagao < 12 pontos na escala

de Braden1112;

Inspecdo diaria da pele, a fim de reavaliar riscos e detectar as UP
precocemente;

Conscientizagcdo do paciente e do acompanhante sobre as medidas
preventivas através de orientacdes e entrega do folder educativo, reforgando

a importancia da prevencéo de UP;
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Realizacdo da mudanca do decubito do paciente a cada duas horas pela
equipe de enfermagem ou cuidadores, de acordo com cronograma de
mudanca de decubito;

Utilizacdo de colchBes de espuma reativa de alta especificidade;

Aplicar dispositivos de suspensao nos calcaneos;

Manejo da umidade; com cuidado especial nos pacientes portadores de
incontinéncia fecal ou urinaria, ou lesdes exsudativas.

Medidas para evitar pressao e stress de cisalhamento, como evitar elevacdo
do leito maior que 30 graus;

Higienizacao e hidratacdo da pele, sempre a mantendo limpa e seca;
Avaliacdo do estado nutricional utilizando um instrumento de rastreio
nutricional valido e fiavel para determinar o risco nutricional e fornecer uma
ingestao energética individualizada com base na condicdo médica e no nivel
de atividade subjacente;

Providenciar e promover uma ingestdo diaria e adequada de liquidos com
vista a hidratacdo do paciente;

Utilizacdo de superficies de apoio dindmico com pequena perda de ar, se
possivel;

Manejo da dor, avaliando tratamento medicamentoso quando necessario.
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5 DISCUSSAO

A populacdo em risco de desenvolvimento de UP tende a aumentar devido a fatores
como o envelhecimento, aumento na incidéncia de imobilidade, além de doencas
cronicas, como: diabetes, obesidade e doencas vasculares45. Devido a essa
mudanca no perfil epidemiolégico populacional, existe a necessidade imediata de se
estabelecer meios eficazes com a finalidade de prevenir a UP. Uma abordagem
coordenada com o foco global na prevencdo € mais promissora para alcancar
melhoras no progndstico do paciente e economias de custo do que as mudancas

isoladas ou alteracdes destinadas exclusivamente a tratamento'4.

As estratégias de intervencéo incluem mudancas especificas de prevencdo de UP,
em combinagdo com estratégias educativas e melhoria da qualidade do manejo. Isso
indica a importancia da orientacdo da familia, cuidadores e do proprio paciente. A
maioria dos estudos na literatura demonstra que a intervencao preventiva, que pode
ser abordada através da criacdo de protocolos e métodos educativos, teve um efeito

positivo®.

Em relacdo ao uso de escalas de estratificacdo de risco, ndo ha evidéncias de que
diminuem a incidéncia de Ulceras de pressdo. Entretanto, a Escala de Braden
oferece o melhor equilibrio entre sensibilidade e especificidade, além de ser a
melhor estimativa do risco, sendo mais precisa do que o julgamento clinico dos
enfermeiros em predizer o risco de desenvolvimento de Ulceras por pressao. Devido
a isso, 0 método de estratificacdo tem sua importancia, visando a detec¢ao precoce

e a adocao de intervengdes adequadas?®.

De acordo com o0 guia rapido do EPUAP, NPUAP e PPPIA de 2014 ndo ha
recomendacdo para utilizacdo da escala de Braden para estratificar os niveis de
risco dos pacientes, entretanto, o protocolo de prevencdo de UP do Ministério da
Saude recomenda a utilizacdo da escala de Braden para estratificar os niveis de

risco de UP e guiar as medidas especificas de prevencéo?!?.

No protocolo proposto neste trabalho de conclusdo de curso, esta inclusa a

estratificacdo de risco através da escala de Braden devido a melhor precisdo no
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julgamento do risco de UP, da facil aplicabilidade, de seu reconhecimento, além de

também ser recomendado pelo protocolo do Ministério da Salde*?.

Estudos na literatura indicam que os instrumentos de avaliagdo objetiva de UP no
formato de escalas, apesar da sua importancia, ndo sao rotineiramente utilizados
pelas equipes de enfermagem na identificacdo do risco de Ulceras por pressdo na
pratica clinica, e que os enfermeiros confiam mais em seu proprio conhecimento e

experiéncia em vez de evidéncias de pesquisa para decidir o manejo da UP?’.

Apesar do reconhecido beneficio da profilaxia e da existéncia de diretrizes aceitas
para prevencao de UP, as interven¢des na pratica clinica ndo sdo executadas de
forma consistente!®. Muitas sdo as variaveis, incluindo atitudes inadequadas de
determinadas equipes de enfermagem que favorecem o desenvolvimento de UP. As
dificuldades mais comumente reportadas na literatura para prevencdo de UP séo:
condicdo dos pacientes, falta de tempo, pessoal, conhecimento, rotina, de
continuidade dos cuidados, e escassez de implantacdo nos hospitais de superficie
de pressédo de redistribuicdo (por exemplo, colchdes de alta densidade, almofadas

de cadeira)*®.

Espera-se que através da implementacdo deste protocolo no Hospital da Santa
Casa de Misericordia de Vitéria ocorra diminuicdo da incidéncia de UP, melhorando

0 progndstico dos pacientes e reduzindo os custos hospitalares.
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6 CONCLUSAO

A incidéncia da ulcera por pressdo pode refletir a qualidade dos servigcos de saude
prestados, uma vez que a sua prevencdo é de facil realizacdo e de baixo custo. A
literatura indica que os custos para o tratamento de uma UP sao substancialmente
maiores em relacédo aos da sua prevencido®3. E uma afeccéo frequente em pessoas
acamadas, sugerindo um cuidado inadequado, e amplamente evitavel, que exerce

impacto econdmico importante para o sistema de salde.

Nota-se a importancia do conhecimento de toda a equipe de salde e dos familiares
e/ou cuidadores envolvidos no cuidado para o controle deste problema. Dessa
forma, conclui-se que se torna vantajosa a implementacdo nao sé deste protocolo,
atenuando a variabilidade de conduta clinica e garantindo um atendimento mais
gualificado ao paciente, como também a divulgacdo do folder educativo, para que
cuidadores/familiares orientados sejam parceiros dos profissionais de saude, na

prevencéao de ulceras de pressao.
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APENDICE

APENDICE A — FLUXOGRAMA DE CLASSIFICACAO DE RISCO E MANEJO DO

PACIENTE

ADMISSAO

Avaliacdo do risco de
desenvolvimento de UP

+

Inspecéo da pele

/

ENFERMARIA

Avaliacdo objetiva do risco
i{escala de Braden)

+

Avaliacdo subjetiva do risco

N\

Baixo Risco

IMedidas para
baixo risco

Risco Moderado

IMedidas para
risco moderado

Alto Risco

Medidas para alto
rsco

CTI

Avaliacio subjetiva do risco

Baixo Risco

Medidas para
baixo risco
Alto Risco
.'_

IMedidas para alto
rsco
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APENDICE B - FOLDER DE PREVENCAO DE ULCERA POR PRESSAO

30

Nome do paciente:

Classificacdo da tlcera mais
grave (NPUAP)

( ) Estagio |

( ) Estéagio ll

( ) Estagio Il

( ) Estéagio IV

( ) Inclassificavel

() Suspeita de lesdo em tecidos
profundos

Localizacdo das ulceras

( ) Calcanhar
() Isquio

( ) Sacro

( ) Tornozelo
( ) Trocanter
( ) Maléolo

( ) Escéapula
( ) Occipital
( ) Outra:

Avaliacao do risco (escala de
Braden)

Baixo Risco
Risco Moderado
Alto Risco

Origem

Comunitaria
HSCMV

I~~~ ~ ~
N N [N N N’

Cronograma de mudanca de
decubito
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APENDICE C - FOLDER DE PREVENCAO DE ULCERA POR PRESSAO

ULCERA POR

PASSO A PASSO DA
PREVENCAO:

* Inspecione diariamente a pele
do paciente dando atencio as
areas de maior risco, expostas
na figura 2.

e FHEuite arrastar o paciente na
cama. Quando for necessario,
faca conforme figura 4.

* Modifique 2 posigio do paciente
a cada 2 horas, para redistribuir
a pressio corporea.

e Durante o banho utilize dgua
morna e sabio neutro.

e Nio deize a pele tumida,
realizando sempre a troca de
fraldas.

o Aplique hidratante no corpo
ap6s o banho.

Fipura 4

® Se possivel, utilize coxins sobre
proeminéncias Osseas (figura 5).

PRESSAO:

PREVINA.

Eduardo Cade leite
Flavio Gusmdo Trancoso
Olavo Aréas Corréa Saldanha
Dr. Professor Hebert Cabral
Dra. Alessandra Tieppo

8

=
EMESCAM

O passo a passo da prevengao
da dlcera por pressido.

NAO DEIXE ELA SER AAVILA DA RECUPERACAO
DE QUEM VOCE TANTO CUIDA ..

VOCE SABE O QUE E A ULCERA
POR PRESSAO?

Conhecida  popularmente  commo
escara, a ulcera por pressio & uma
ferida localizada na pele, que surge
quande hd uma diminuicio do fluze
sanguineo na regiio devido a
compressio por tempo prolongado,
ou atrito na pele, gerando aumento do
ternpo de internacdo do paciente e
risco de infeccoes graves.

Felizmente trata-se de uma condicio
prevenivel e que a partir de agora vocé
também sabera como conduziz!

No Brasil, estima-se que em uma enfermaria
de clinica médica 42% dos pacientes
internados venham a desenvolver a llcera
por presséo.

|

Fignz 2

QUEM TEM MAIOR RISCO DE

DESENVOLVER?
Todos os pacientes internados por
longo periodo tornam-se vulneriveis
ao desenvolvimento, apresentando
risco, necessitando assim de medidas
preventivas! Entretanto, individuos
acamados, cadeirantes, desnutnidos e
idosos apresentam um risco ainda
maior para © aparecimento destas
lesbes, necessitando ainda mais
atencio.

QUAIS SAO AS REGIOES
MAIS ACOMETIDAS?

Sdo as regides de proeminéncia
dssea, sendo as principais:

! Y ! Oxccipital
.
/ f:““\':‘-»._ Eschpula /7 ¢ Ombre
,"f)'{ . T Cotoveln
4'/ IJ ’! Trocanter sl

Calcineo Hiho

MUITA ATENGAO!

Esta € a ulcera em estigio inicial (sinal
de alerta). Uma lesdo avermelhada,
sobre regiio de proeminéncia Ossea.
Deve ser relatada imediatamente aos
profissionais de saude.

Fignm 3

A sua abordagem precoce ira evitar
umz série de complicacSes que
podem ser graves.
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ANEXO A - REGIOES MAIS AFETADAS PELA UP:

Sacro: 19,5%

Nadegas: 13,4%

isquio: 19,7%

Tornozelo: 3,2% Calcanhar: 21,7%
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ANEXO B - ESTADIAMENTO DA ULCERA DE PRESSAO
Estagio |
Pele intacta com hiperemia de uma &rea localizada que ndo embranquece,

geralmente sobre proeminéncia 6ssea. Feridas em estagio | podem ser dificeis de

detectar em pessoas de pele com tonalidade escura®1°.

Estagio Il

Perda parcial da espessura dérmica. Apresenta-se como Ulcera superficial com o
leito de coloragdo vermelho palida, sem arroxeamento (aspecto de equimose)*.
Pode se apresentar ainda como uma bolha (preenchida com exsudato seroso),
intacta ou aberta/rompida®*©,

* indica suspeita de lesdo em tecidos profundos.




34

Estagio Il

Perda da espessura total do tecido. O tecido subcutaneo pode ser visivel, mas 0sso,
tenddo ou musculo ndo sdo expostos. Tecido necrético pode estar presente, mas
nado oculta a profundidade de perda de tecido. Pode incluir cavitacéo e fistulas®1°.

Estagio IV

Perda de tecido em toda a espessura, com exposicdo de 0sso, tenddo ou musculo.
Tecido necrotico ou crosta podem estar presentes em algumas partes do leito da

ferida. Frequentemente inclui cavitagédo e fistulas®?.
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Inclassificavel

Perda de tecido em toda a espessura, com a base da Ulcera coberta por tecido
necrotico e/ou ha crosta no leito da ferida®©.

Suspeita de lesdo em tecidos profundos

Area localizada de pele intacta de coloracdo purpura ou castanha ou bolha
sanguinolenta devidas a dano no tecido mole, decorrente de pressdo e/ou
cisalhamento. A area pode ser precedida por um tecido que se apresenta dolorido,
endurecido, amolecido, esponjoso e mais quente ou frio comparativamente ao tecido

adjacente>10,




ANEXO C - ESCALA DE BRADEN

Nome do paciente:

Nome do avaliador:

Sexo: __ Idade:

Data [/ |/

Aspectos

Avaliacéao

Pontos

Percepcao Sensorial

Totalmente limitado
Muito limitado

Levemente limitado
Nenhuma limitacao

Umidade

Completamente
molhado

Muito molhado
Ocasionalmente
molhado

Raramente molhado
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Atividade

Acamado

Confinado a cadeira
Anda ocasionalmente
Anda frequentemente

Mobilidade

Totalmente imovel
Bastante limitado
Levemente limitado
N&o apresenta
limitacbes

A OWONRERPAPWONE

Nutricao

Muito pobre
Provavelmente
inadequada
Adequada
Excelente
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Friccao e Cisalhamento

Problema
Problema em potencial
Nenhum problema
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TOTAL

Avaliacéo:

< 12 pontos: Alto Risco

13 a 14 pontos: Risco Moderado

15 a 18 pontos: Baixo Risco

36



