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FATORES DE RISCO DA ULCERA POR PRESSAO: uma revisdo de

literatura

ROSENA DA CUNHA AGUIAR'

RESUMO

O presente trabalho aborda o tema intitulado “fatores de risco da ulcera por pressao:
uma revisdo de literatura”, como forma de levantar discussées a respeito do tema
em questdo, tendo em vista as diversas concepcgdes pertinentes ao assunto. Nesse
sentido recorreu-se a uma pesquisa bibliografica que unido a conceito de autores
renomados buscou-se apresentar as principais evidéncias de literatura sobre os
fatores de risco da ulcera por pressdo. Para atingir o objetivo proposto, foram
realizadas pesquisas em bibliografias especificas por meio de livros e artigos, a
partir dos quais foi possivel apresentar respostas ao problema levantado: quais as
principais evidéncias de literatura sobre os fatores de risco da ulcera por pressao?
Contudo, a metodologia utilizada nesse estudo, foi do tipo literaria com abordagem
descritiva. A pesquisa realizada possibilitou identificar os principais fatores de risco
da ulcera por pressdo, os quais consistem em friccdo; cisalhamento; condi¢cdes
sistémicas cronicas; fatores relacionados a higiene da pele dentre outros, cujos

impasses se refletem em uma lesdo na pele.

Palavras-chave: Fatores de Risco; Ulcera por Pressdo; Ferida Cronica



PRESSURE ULCER RISK FACTORS: a literature review

ABSTRACT

The present paper deals with the theme "Pressure ulcer risk factors: a literature
review", as a way to raise discussions about the subject in question, considering the
different conceptions pertinent to the subject. In this sense, we resorted to a
bibliographical research that, together with the concept of renowned authors, sought
to present the main literature evidence on the risk factors of pressure ulcer. In order
to reach the proposed objective, researches were carried out in specific
bibliographies through books and articles, from which it was possible to present
answers to the problem raised: what are the main literature evidences on pressure
ulcer risk factors? However, the methodology used in this study was of the literary
type with a descriptive approach. The research made it possible to identify the main
risk factors of pressure ulcer, which consist of friction; shear; chronic systemic
conditions; factors related to skin hygiene among others, whose impasses are
reflected in a skin lesion.

key words: Risk Factors; Pressure ulcer; Chronic Wound
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1 INTRODUGAO

A Ulcera de pressao € considerada uma ferida crénica, por ser de longa
duracao e reincidéncia frequente, e de cicatrizagao dificil, apesar dos cuidados da
equipe de saude (PRAZERES e SILVA, 2009). Embora ndo ameace diretamente a
vida, representa um problema para os individuos afetados, uma vez que lhes
acarreta consideravel desconforto e influéncia no aumento de dias de permanéncia
no hospital, dificultando seu retorno ao convivio familiar. Também induz a
necessidade de tratamentos cirurgicos e fisioterapicos, além de afetar a auto-
imagem dos pacientes, levando-os a evidenciar problemas emocionais,
psicossociais e econdmicos (FERNANDES, 2009).

Estas ulceras sdao uma importante causa de morbilidade e mortalidade,
afetando a qualidade de vida do doente e dos seus cuidadores, constituindo uma
insustentavel sobrecarga econdémica para os servicos de saude. (MORAIS et al,
2016). Frente a esses preceitos, uma precoce e regular estratificagdo do risco de
desenvolver uma Uulcera de pressdo € fundamental para a ado¢cdo de medidas
preventivas adequadas e para a implementacdo de uma estratégia terapéutica
(FERNANDES, 2009). Esta inclui métodos para reducéo de fatores predisponentes a
hipoperfusdo tecidual, a otimizagdo do estado geral e nutricional do doente, e
cuidados locais da ulcera de pressédo (DEALEY, 2001).

Nesse contexto, este trabalho se justifica por trazer a baila um tema de
suma importancia frente aos servigos de saude, bem como, para o meio profissional,
uma vez que a busca dos fatores de risco da ulcera por pressao deve ser uma
preocupacgao de toda a equipe, cuja meta concentra-se na eliminagdo ou a redugao
do risco do paciente para desenvolve tal patologia, através da instituicdo de
estratégias de prevencéao equivalente.

Considerando-se a relevancia do tema abordado por este trabalho, este
estudo tem como problema de pesquisa a seguinte questdo: quais as principais
evidencias de literatura sobre os fatores de risco da ulcera por pressao?

Tal questionamento ha de requerer uma revisao bibliografica capaz de
permitir que a tematica investigada atinja o objetivo geral da pesquisa: apresentar as
principais evidéncias de literatura sobre os fatores de risco da ulcera por presséao.

No entanto, para que se chegue ao objetivo geral desse estudo, foram
tracados alguns objetivos especificos: Descrever sobre a ulcera por pressao por



meio de literatura especifica; pontuar e caracterizar os riscos da ulcera por pressao e
analisar os principais achados dentro de literatura especifica, sobre os riscos da
ulcera por pressdo. Para tanto, a metodologia utilizada nesse estudo, é do tipo
literaria com abordagem descritiva.

Para a realizacdo da pesquisa foram selecionadas as bases de dados
Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), Portal
Coordenacgéo de Aperfeigoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES), Scientific
Electronic Library Online (SCIELO) e Biblioteca Virtual em Saude (BVS), todos
disponiveis na rede mundial de computadores, e para a coleta de dados dos artigos
incluidos, fez-se uso de uma adaptacéo abrangendo as seguintes informacgdes: titulo
do artigo, origem da publicag&o, sujeitos da pesquisa, objetivos, tipos de estudo,

resultados e conclusoes.

2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Ulcera por pressao

A Ulcera de pressao (UP) € uma lesdo na pele e tecidos subjacentes,
causada pela falta de suprimento de sangue devido a press&o continua em uma
determinada area (BERGSTROM; BENNET; CARLON, 2005). Os locais mais
acometidos, para a UP sido as proeminéncias ésseas, de modo que e pacientes
idosos e aqueles com enfermidades criticas sdo os mais afetados. Tal situagdo vem
constituindo um problema relevante no cenario de atengéo a saude.

De acordo com Luz et al (2010, p. 2), O diagnostico das lesdes é clinico e
geralmente ndo oferece grandes dificuldades e o principal ponto do tratamento € a
mudanca periodica de decubito, com alivio da pressao no local da leséo.

Estudos internacionais mostram que entre 3% e 14% dos pacientes
hospitalizados desenvolvem UP, enquanto em pacientes com doengas crdnicas, na
comunidade ou em idosos, a incidéncia esta entre 15 e 25% (LAZZARA;
BUSCHAMANN, 1991).

Para Backes, Guedes e Rodrigues (2009), todos os pacientes confinados
na cama por longos periodos, com motor e sensorial disfun¢gdo, com o uso de
sedativos, presenca de edema, atrofia muscular e reducdo da almofada, séao
propensos a desenvolver Ulcera por Pressao.



Varios fatores associados contribuem para o surgimento de UP, como
idade, estado nutricional, doengas relacionadas a mobilidade, problemas como a
incontinéncia urinaria e fecal, sobrepressdo, cisalhamento e friccdo na pele
(BRADEN; BERGSTROM; LAGUZZA, 2001).

Portanto, a UP é causada por uma combinacdo de fatores, sendo
localizado internamente ou externamente ao paciente, mas mesmo que o individuo &
exposto a fatores externos, o corpo humano ndo desenvolve automaticamente UP,
como o fator determinante vem do préprio paciente (RANGEL, 2004; DEALEY,
2001).

Figura 1: Desenvolvimento da Ulcera por presséo

Areas with little ;EF"""“
fat and muscle owver Datwrrras
bony prominences ) S -
are Common sites
of bedsores
EALDANL o—

Progression of a Pressure Sore

Cepaen 1N

o DR P Spinad Injury Hetwoib

Fonte: Google imagens

Autores como Silva e Garcia (1998); Fernandes (2006), classificam esses
fatores como Intrinseco (alteragdo na sensibilidade superficial, turgor, elasticidade,
umidade, textura e alteragbes da temperatura corporal, o0sso evidenciado
proeminéncia, mobilidade fisica total ou parcial e idade igual ou superior a 60 anos)
e extrinseca (pressao corporal, for¢a, resisténcia ao cisalhamento, restricdo de



movimento total ou parcial, mobilidade inapropriada, colchdo inadequado, condi¢cbes
inadequadas de roupa de cama e higiene corporal).

Além disso, esses autores ainda adicionam condi¢cdes predisponentes
para a ocorréncia de Ulcera por Pressao que sao alteragdes relacionadas a fatores
metabdlicos, cardio-respiratorios e neurologicos, doengas crénico-degenerativas,
nutricdo, circulatorio, hematoldgico psicogenica e uso de drogas depressoras do
sistema nervoso central (SNC).

As Ulceras por Pressdo constituem um importante problema com o qual
os profissionais de saude se deparam. Esses males afetam os pacientes nos lares,
nos hospitais e, especialmente nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI), visto que
os internados em UTI tém alto risco de desenvolver UP devido a diminuicido da
percepgao sensorial e ndo reagirem a pressao excessiva, causada por sedativos e
relaxantes musculares, tudo isso associado ao cuidado ineficiente (SOARES, 2008).

Sabendo-se que cerca de 95% das UP séo evitaveis, é importante utilizar
todos os meios disponiveis para realizar prevencido e tratamento eficazes, pois &
sabido que as UP acrescentam ao paciente sofrimento fisico e emocional, reduzindo
a sua independéncia na realizacdo das atividades diarias, bem como sua
reabilitagdo (POVOA, 2007).

Medidas preventivas tém custos elevados, porém os gastos que envolvem
o tratamento s&o maiores devido a um longo periodo de hospitalizacdo (LISE;
SILVA, 2007). Sabendo da magnitude do problema, que afeta diretamente o doente,
seus familiares e a propria instituicdo, € necessario que os profissionais da area da
saude atuem no intuito de prevenir a formagédo das UP (MOURA; SILVA; GODOY,
2005).

2.1.1 Classificagao da ulcera por pressao

De acordo com Dra. Maria Helena Larcher Caliri (2007), o sistema de
classificagdo em estagios da UP foi criado pelo “National Pressure Ulcer Advisory
Panel”(NPUAP) em 1989 e foi baseado na classificagdo inicial de Shea e
da “International Association of Enterostomal Therapy”. Ele representa a quantidade
de perda ou destruicdo tecidual ocorrida. A classificagdo do NPUAP foi incorporada
posteriormente nas Diretrizes ou recomendagdes da AHCPR para prevencgao e
tratamento da UP (CALIRI, 2007).
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Entretanto, as descrigdes originais do NPUAP n&o eram muito claras para
os profissionais e levavam muitas vezes a classificacdo inadequada devido a
dermatite perineal e ou a lesao tissular profunda.

Em fevereiro de 2007 apdés um trabalho de reviséo iniciado em 2001 e
que durou 5 anos o NPUAP apresentou a nova definicdo da Ulcera por presséo e os
estagios. A defini¢cao e classificagdo foram revisadas pelo NPUAP com contribui¢cdes
dos profissionais e validagdo de aparéncia, clareza, utilidade e discriminacdo. A
versao final da definicdo e descrigdo foi revisada em uma conferéncia de consenso
onde os comentarios foram utilizados para criar as defini¢gdes finais (CALIRI, 2007).

De acordo com Moraes et al (2016), foram mantidos os cinco estagios da
Ulcera por pressao:

Estagio 1: Pele integra com eritema ndo branqueavel apresenta pele
intacta com uma area localizada de eritema ndo branqueavel (Figura 2), que pode
parecer diferentemente em pele de pigmentagcdo escura. A presenca de eritema
branqueavel ou alteragbes na sensacdo, temperatura ou consisténcia podem
preceder mudancgas visuais. As mudancas de cor ndo incluem a descoloragao roxa

ou marrom, que pode indicar LPP em tecidos profundos.

Figura 2: Estagio 1 - Pele integra com eritema n&o branqueavel

Fonte: Moraes et al (2016)

Estagio 2: Perda de espessura parcial da pele com exposi¢do da derme
Perda parcial da espessura da pele com derme exposta (Figura 3). O leito da ferida
€ viavel, rosa ou vermelho, umido, e também pode se apresentar como uma flictena
com exsudato seroso intacto ou rompido. Nesta leséo, o tecido adiposo (gordura) e
tecidos mais profundos n&o estdo visiveis. O tecido de granulagdo, esfacelo, e a

escara também n&o estdo presentes. Estas lesbes comumente resultam de
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microclima adverso e cisalhamento na pele sobre a pelve e cisalhamento no
calcanhar. Este estagio ndo deve ser usado para descrever dermatite associada a
umidade causada na pele, incluindo dermatite associada & incontinéncia (DAI),
dermatite intertriginosa (Dl), lesdo de pele relacionada a adesivo médico ou lesdes
traumaticas (les&o por friccdo, queimaduras e abrasdes).

Figura 3: Estagio 2 - Perda de espessura parcial da pele com exposi¢cao da derme.

Fonte: Moraes et al (2016)

Estagio 3: Perda total da espessura da pele Possui perda total da
espessura da pele na qual o tecido adiposo (gordura) € visivel na ulcera (Figura 4).
O tecido de granulagdo e a borda despregada da lesdo estdo frequentemente
presentes. Esfacelo e/ou escara podem ser visiveis. A profundidade do prejuizo
tecidual vai variar conforme a localizagdo anatOémica; areas de adiposidade
significativa podem desenvolver feridas profundas. Descolamento e tunelizagdo no
leito da lesdo também podem ocorrer. Fascia, musculo, tenddes, ligamentos,
cartilagem e/ou osso nao estdo expostos. Se o esfacelo ou escara cobrirem a
extensao da perda tecidual, tem-se uma UP nao Estadiavel.
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Figura 4: Estagio 3 - Perda total da espessura da pele

Fonte: Moraes et al (2016)

Estagio 4: Perda total da espessura da pele e perda tissular. Ha perda
total da espessura da pele e exposicdo ou palpacao direta de tecidos como fascia,
musculo, tendao, ligamento, cartlagem ou osso na ulcera Esfacelo e/ou escara
podem ser visiveis. Bordas despregadas, descolamentos e/ou tunelizagdo ocorrem
frequentemente (Figura 5). A profundidade pode variar conforme a localizagao
anatbémica. Se o esfacelo ou escara cobrirem a extensao da perda tecidual, ocorreu

uma Ulcera por Pressédo nao Estadiavel.

Figura 5: Estagio 4 - Perda total da espessura da pele e perda tissular.

Fonte: Moraes et al (2016)

Estagio 5: Ulcera por Pressdo nao Estadiavel. Nesse estagio, ha perda da
pele em sua espessura total e perda tissular n&o visivel Neste tipo de apresentagao,
ha perda total da espessura da pele e tecido em que a extensao do dano tecidual no
interior da ulcera ndo pode ser confirmada porque esta coberto por esfacelo ou
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escara (Figura 6). Se o esfacelo ou escara for removido, a UP podera ser

classificada como estagio 3 ou 4.

Figura 6: Estagio 5 - Lesdo por Pressdo n&o Estadiavel.

Fonte: Moraes et al (2016)

Deve ser considerado ainda escara estavel (ou seja, seca, aderente,
intacta, sem eritema ou flutuagado) sobre um membro isquémico ou no calcanhar que

nao deve ser removida.

2.1.2 Incidéncia da Ulcera por Pressao

No Brasil, existem poucos estudos isolados em termos de prevaléncia e
incidéncia de Uulceras por pressdao, sendo esses 0s elementos capazes de
demonstrar a amplitude do problema. Estudos realizados por varios autores
mostram que a incidéncia de Ulcera por Pressdo constitui um dos maiores
problemas de saude no Brasil, além de ser um grande desconforto para o paciente,
ela & também uma complicagdo cara e desagradavel na hospitalizagdo, uma vez que
aumenta a carga de trabalho na assisténcia a saude e desta forma leva ao aumento
dos custos (MARTINS; SOARES, 2008).

Apesar da modernizagao dos cuidados de saude, a prevaléncia das
Ulceras por Pressao nas instituicdes hospitalares permanece elevada. Essas ulceras
afetam a qualidade de vida do doente e dos seus cuidadores, constituindo uma
insustentavel sobrecarga econdmica para os servigos de saude (REMONATTO,
2006).

Os indices de Ulcera por Pressdo em pacientes em terapia intensiva s&o
mais elevados do que em outras unidades hospitalares, pelos fatores de risco que

apresentam como instabilidade hemodinédmica, insuficiente respiratoria, gravidade
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da doenga, faléncia multipla de 6rgdos além de varios outros fatores que podem
estar presentes (CUDDINGAN ET AL., 2001).

2.1.3 Etiologia

Varios fatores atuam na formacado da ulcera por pressao, tais como:
pressao da proeminéncia 6ssea exercida perpendicularmente contra a superficie de
apoio, forca de cisalhamento que é exercida paralelamente a superficie cutanea,
friccdo, umidade levando a maceragao cutanea, contaminacao cutanea por urina e
fezes, desnutricdo, condigdo socioecondmica do paciente, motivagao psicolégica do
paciente, espasmos musculares e outros fatores de risco como idade avangada,
hipertermia, hipotensdo, imobilizagdo por fraturas e estresse (FERREIRA; CALIL,
2001).

De acordo com Rocha e Barros (2007), a patogénese das ulceras por
pressdao € um problema complexo e trés fatores principais sdo de grande
importancia nesse processo: a pressao direta, as forcas de cisalhamento e friccéo.
Para o mesmo autor o paciente que sofre uma combinagcdo de fatores
predisponentes € mais suscetivel ao desenvolvimento de Ulceras e tais fatores
podem ser divididos em dois grupos: os intrinsecos que consistem nos aspectos do
tipo de compleigdo corporal do paciente, mobilidade, estado nutricional,
incontinéncia, infecgdo e condi¢gdes clinicas; por exemplo, doengas malignas,
neurologicas e anemia; e os fatores extrinsecos que incluem os efeitos externos de
drogas, distribuicdo de peso, regime de tratamento, cuidados de higiene e técnicas
de manuseio do paciente.

Para Rocha, Miranda e Andrade (2006), existem fatores extrinsecos e
intrinsecos, os quais podem levar ao aparecimento de Ulceras por Pressao.

e Fatores extrinsecos estdo a periodos prolongados de pressao nao
aliviada, forca de tracao, forca de friccao, maceracdo/humidade ou calor
excessivo.

e Fatores intrisecos consistem em imobilidade, alteragcdes da sensibilidade,
incontinéncia urinaria e/ou fecal, alteragdes do estado de consciéncia,
idade, ma perfusdo/oxigenacgao tecidual e estado nutricional.

A pressao € o fator externo mais importante, pois quando o tecido mole
do corpo € comprimido entre uma saliéncia éssea e uma superficie dura, ocorre uma

pressao maior do que a pressido capilar, resultando em isquemia localizada na
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regido e que a resposta fisiolégica do organismo é mudar de posigdo para que a
pressao seja redistribuida (GIGLIO, MARTINS E DYNIEWICZ, 2007).

Nesse sentido, a fricgdo ocorre quando duas superficies sdo esfregadas
uma na outra e a causa mais comum é deslocar o paciente sobre o leito ao invés de
levanta-lo. Essa pratica remove as camadas superiores de células epiteliais.
Podendo destacar ainda a umidade, que aumenta o efeito da friccdo, estando
presente na pele do paciente pelo suor excessivo ou incontinéncia (MACIEL;
COSTA, 2006).

Em suma as principais causas da ulcera por pressao sdo causadas em
funcdo da pressdo exercida pelo peso do corpo; forcas de cisalhamento ou
deslizamento da pele entre as estruturas 6sseas subjacentes e superficies externas
e atrito de fricgdo da pele.

No entanto, Ulceras de pressdo ocorrem devido & falta de suprimento
sanguineo e, assim, fornecem oxigénio e nutrientes, para uma parte do corpo que
também ¢é afetado pela pressdo. Vale ressaltar que normalmente as ulceras por
pressdo nao atingem individuos saudaveis, visto que tais individuos comumente
movem seu corpo € mudam posturas inconscientemente a fim de evitar a pressao

prolongada sobre um lado.
2.2 Fatores de risco da ulcera por pressao

Alguns fatores de risco tém sido confirmados como preditivos para o
desenvolvimento de ulcera por pressdo, condicdo que impde sobrecarga fisica,
emocional e social para o paciente e familia e concorre para a piora da qualidade de
vida e aumento dos custos para os servigcos de saude, a medida que resulta em
maior tempo de hospitalizagédo e indice de morbidade e mortalidade.

Os pacientes criticos hospitalizados sdo os mais propensos a adquirir a
Ulcera por pressdo. Os pacientes em estado critico sdo aqueles que estao
gravemente enfermos sendo controlado com maior frequéncia e de forma rigida e
que estdo em terapia de alta complexidade podendo esta em carater invasivo.

Pacientes que passaram por cirurgias de grande porte como
cardiovasculares, outros procedimentos cirurgicos que coloquem em risco as
condigdes vitais, doengas cronicas, portadores de afec¢des neuroldgicas graves ou
traumas que possam vir a comprometer a percepg¢ao sensorial sdo exemplos de
pacientes criticos (BLANES, et al., 2012).
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Algumas pessoas estdo em um risco acrescido de contrair ulceras de
pressao. Os principais riscos que levar a ulceras de pressao estao:
e Stress
e Duracédo do esforco

e Paralisia ou espasticidade

e Infeccoes
e Edema
e Umidade

e Falta de fornecimento de nervo
e Ma nutricdo

Além disso, Fernandes (2011) aborda que pode-se ainda citar como
fatores de risco para o desenvolvimento da ulcera de pressao: diminuicdo da
percepcao sensorial; diminuicdo da mobilidade; friccdo; cisalhamento; deficiéncia
nutricional; idade avancada; niveis pressoricos baixos; diminuicdo do nivel de
consciéncia; condi¢des sistémicas cronicas; fatores relacionados a higiene da pele
entre outros.

De acordo com Norris (2002), outro fator relevante no desenvolvimento de
Ulceras de pressdo é o diagnostico médico, como exemplo: cancer, diabetes
mellitus, infec¢des, cardiopatias.

Os locais mais suscetiveis ao desenvolvimento de ulceras de pressao sao
as proeminéncias Osseas devido a distribuicdo desigual de peso e excesso de
pressdo nessas areas. Ulceras de pressdo podem ocorrer sobre o sacro, isqueo,
trocanter do fémur, cotovelo, calcaneo, escapula, osso occipital, esterno, costelas,
crista iliaca, patela, maléolos, porém devido a maior concentragao de proeminéncias
Osseas e da distribuicdo desigual de peso, a maior parte dessas ulceras ocorrem na
parte inferior do corpo (MAKLEBUST; SIEGGREEN, 1996).

Além dos citados, a mobilidade/atividade reduzida, que pode estar
também associada a altera¢gdes neuroldgicas, tais como paraplegia, hemiplegia,
tetraplegia, acidente vascular cerebral (AVC), contribui para o desenvolvimento de
Ulceras de pressdo. Ela diminui a capacidade do paciente em aliviar a pressao
devido a habilidade diminuida para mudar e controlar a posi¢gdo do corpo, 0 que
aumenta a probabilidade de que ele esteja exposto a prolongada e intensa presséo
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e, subsequentemente, ao desenvolvimento de ulceras de pressdao (BRADEN E
BERGSTROM, 2007).

O paciente com a habilidade diminuida para perceber ou responder aos
estimulos de qualquer natureza, &€ apontado como sendo de risco para o
desenvolvimento de ulcera de pressao. A diminuicdo da sensacao cutanea interfere
na percepg¢ao da dor. Nao estando consciente do disturbio associado com a presséo
prolongada sobre a pele, ele ndo reposiciona seu corpo na intengdo de aliviar a
pressao. Até mesmo nos pacientes com a habilidade para mudar a posi¢ao do corpo
como os paraplégicos, a sensagdo de necessidade dessa mudanga pode nao estar
presente (BRADEN E BERGSTROM, 2007).

2.2.1 Prevencao

De acordo com Biatain (2013) pessoas com fatores de risco para ulceras
por pressdao devem ser avaliadas sistematicamente quanto a integridade da pele e
os cuidados devem estabelecidos através de um plano assistencial pautado nas
necessidades individuais. Biatain, ressalta alguns itens precisam ser observados

sistematicamente, tais como:

Avaliar diariamente o aparecimento de areas avermelhadas sobre
proeminéncias o6sseas que, quando pressionadas, nado se tornam
esbranquicadas

Observar o aparecimento de bolhas, depressdes ou feridas na pele
Documentar todas as alteragdes observadas

Instituir terapéutica apropriada imediatamente ao sinal de qualquer leséo
tecidual

Reposicionar o cliente acamado com mobilidade reduzida, no minimo a
cada 2 horas para aliviar a presséo.

Utilizar uma programacao sistematizada de mudanca de posicionamento
Orientar e garantir a mobilizagdo do cadeirante em posigéo sentada a cada
1 hora

Garantir um plano nutricional com a quantidade necessaria de calorias,
proteinas, vitaminas e minerais.

Fornecer e incentivar a ingestdo diaria adequada de liquidos para
hidratagao.

Incentivar e auxiliar na estruturacao de atividades fisicas

Manter a pele limpa, seca e hidratada.

Prevenir dermatites associadas a incontinéncia evitando o contato com
urina e fezes, higienizando apds eliminagdes e utilizando cremes de
barreira, se necessario

NAO massagear areas com sinais de ulceragéo

Nao utilizar almofadas em forma de anel, pois ndo garantem o principio de
distribuicdo da presséo (BIATAIN, 2013, p.12).

Para Prazeres; Silva, (2009), a prevengao ainda é a melhor conduta. De
forma independente do tratamento e em qualquer estagio da ulcera por pressao, séo
necessarias técnicas para o retorno do aporte sanguineo ao local da lesdo, para que
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ndo surjam mais lesdes ou se formem novas areas de isquemia ou, até mesmo,
necrose no leito da ferida que esta sendo tratada.

O uso do colchdo de ar ou pneumatico € considerado uma importante
ferramenta de prevencgdo, ao passo que as tradicionais luvas com agua ou ar e as
boias de plastico estdo contraindicadas visto que podem aumentar a area de
isquemia (PRAZERES; SILVA, 2009).

De acordo com Medeiros et al. (2009), a prevencédo das ulceras por
pressao pode ser feita de varias maneiras, dentre as quais se destacam:

- realizar a avaliagdo do grau de risco com individualizagdo da assisténcia
e a confecgao de um protocolo para prevengao da UP;

- utilizar escalas de avaliagdo do grau de risco, como a Escala de Braden,
adaptada para a lingua portuguesa;

-mapear individualmente as areas suscetiveis a ulcera por pressao;

-utilizar colchdo piramidal (colchdo do tipo caixa de ovo), especialmente
em pacientes cadeirantes, acamados.

Compreende-se, portanto, que é preciso saber identificar os estagios de
desenvolvimento das ulceras por pressao a fim de desenvolver adequadamente as
medidas de prevengao. Diante disso, cabe ao profissional de enfermagem identificar
0os pacientes em risco, que necessitam de prevencdo a fim de prevenir lesoes;
proteger contra os efeitos adversos de forgas mecénicas externas como pressao,
fricgdo e cisalhamento, bem como melhorar os resultados dos pacientes em risco de
lesbes causadas pela pressédo, por meio de programas educacionais (DEALEY,
2001).

3 CONSIDERAGOES FINAIS

Com base no exposto, fica evidente que através do conhecimento
técnico-cientifico o profissional de enfermagem deve saber identificar os fatores de
risco para o desenvolvimento das Ulceras por Pressao e colocar seu conhecimento
em pratica a partir da admissdo do paciente no ambiente hospitalar, utilizando de
medidas de prevencao que possibilitem a reducdo das ulceras por pressao. Para
isso é necessario planejamento e agdes de cuidados individualizados, sem esquecer
que o paciente € constituido de corpo, mente e espirito e que sofre influencia do

meio ambiente, e necessita de uma assisténcia integralizada.
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Desta forma, os enfermeiros devem estar preparados para atender os
pacientes criticos que apresentam fatores predisponentes para Ulceras por Presséo,
desenvolvendo um plano de agao direcionado para cada individuo de acordo com
suas necessidades, mesmo sabendo que encontram muitos problemas diariamente
nas instituicdes hospitalares que dificultam o bom atendimento a esses pacientes
como o numero reduzido de funcionarios, sobrecarga de trabalho e falta de material.

A avaliagao dos fatores de risco € um instrumento eficaz, que direciona as
acdes de enfermagem colaborando com a reducdo do tempo de internagao
hospitalar consequentemente diminuindo a dor e o sofrimento dos pacientes ali
inseridos, de modo a melhorar a qualidade de vida do paciente por meio da

qualidade da assisténcia.



20

REFERENCIAS

BLANES, L.; DUARTE, I. S.; CALIL, J. A.; FERREIRA, L. M. Avaliagao clinica e
epidemioldgica das ulceras por pressao em pacientes internados no Hospital S&o
Paulo. Rev. Assoc. Med. Bras. Sao Paulo, Abr./Jan. 2004. Disponivel em:
file://IC:/Users/POSITIVO/Downloads/32551-119573-1-PB.pdf.>Acesso em: 01 maio
2012.

BRADEN, B., BERGSTROM, N. A conceptual schema for the study of the etiology of
pressure sore. Rehabilitation Nursing, v.12, n.1, p.8-12, Jan./Feb. 2007.
Disponivel em:

https://www.coloplast.com.br/global/brasil/wound/cpwsc_gquia_pu_a5_ d7.pdf acesso
em 17jun 2017.

CUDDINGAN, J.; AVELLO, E.A.; SUSSMAN, C. (Ed). Ulcera de pressio na
América: prevaléncia, incidéncia e implicagcdes para o futuro. NPUAP, 2001.

DEALEY, Carol. Cuidando de feridas: um guia para as enfermeiras. 2. ed. Sado
Paulo: Atheneu Editora, 2001.

MEDEIROS, Adriana Bessa Fernandes; LOPES, Consuelo Helena Aires de Freitas;
Jorge, Maria Salete Bessa: Analise da prevengéao e tratamento das ulceras por
pressao propostos por enfermeiros. Rev. esc. enferm. USP vol.43 no.1 Sdo Paulo
Mar. 2009

MORAIS, G.F. C.; OLIVEIRA, S. H. S.; SOARES, M. J. G. O. Avaliagao de feridas
pelos enfermeiros de instituicoes hospitalares da rede publica. 2016. Rev Texto
Contexto Enferm. Floriandpolis.Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/tce/v17n1/11.pdf>. Acesso em: 10 jun. 2017

PRAZERES, S. J.; SILVA, A. C. B. Ulceras por pressao. In: Prazeres, Silvana J.
Tratamento de feridas: teoria e pratica. Porto Alegre: Moria, 2009.

CALIRI, Maria Helena Larcher. Ulcera por Pressio / Definicao e Classificagdo.
2007. Disponivel em:
http://www2.eerp.usp.br/site/grupos/feridascronicas/index.php?option=com_content&
view=article&id=1&ltemid=4 acesso em: 22 jul 2017.

BRADEN, BJ; BERGSTROM, N; LAGUZZA, A. The Braden scale for predicting
pressure score risk. Nurs Res, v.36, n.4, p. 205-10, 2001.

FERNANDES, N. C. da S. Ulcera de pressdo: um estudo com pacientes de unidade
de terapia intensiva. Natal, 2005. 137p. Dissertagcédo (Mestrado) - Departamento de
Enfermagem. Universidade Federal do Rio Grande do Norte, 2006.

RANGEL, E. M. L. Conhecimentos, praticas e fontes de informagao de
enfermeiros de um hospital sobre a prevencgao e tratamento de ulceras de
pressao. Sao Paulo. 2004. 95p. Dissertagcao (Mestrado em Enfermagem) - Escola
de Enfermagem de Ribeirdo Preto. Universidade de Sao Paulo, 2004.



21

ROCHA ABL, BARROS SMO. Avaliagcao de risco de ulcera por pressao:
propriedades de medida da versdo em portugués da escala de Waterlow. Acta Paul
Enferm. 2007disponivel em: http://www.scielo.br/pdf/ape/v20n2/a06v20n2.pdf acesso
22ago2017.

SILVA, M. S., L. M; GARCIA, T. R. Fatores de risco para ulcera de pressdo em
pacientes acamados. Rev. Bras. Enfermagem, v. 51, n. 4, p. 615-628, out./dez.,
1998.

BRITAIN. Ulceras por pressao: Prevengao e tratamento Um guia rapido da
Coloplast. 2013. Disponivel em:
https://www.coloplast.com.br/global/brasil/wound/cpwsc_guia_pu_a5_d7.pdf acesso
em: 11 ago 2017.




