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RESUMO

Ulcera por Pressdo e o Paciente Critico. As Glceras por pressdo sdo definidas como
uma area de lesdo localizada da pele e dos tecidos subjacentes, causadas por pressdo, tensdo
tangencial, friccdo e/ou uma combinacdo destes fatores. A pesquisa é de revisao bibliografica
do tipo narrativa com o objetivo de contextualizar a Ulcera no paciente critico, considerando
fatores intrinsecos e extrinsecos que predispem seu aparecimento, devido a particularidade
de cada paciente. O levantamento foi realizado na Biblioteca Virtual da Saude (BVS) nos
bancos de dados SCIELO (Scientific Eletronico Library Online), LILACS (Literatura Latino-
Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude), assim como, dissertagdes, revistas e livros.
Este estudo tem como finalidade utilizacdo de instrumentos que norteiam a identificacdo
precoce de complicagdes decorrentes do estado de salde de cada individuo e sua prevencao,
assim como a utilizacdo de protocolos e escalas de predi¢do de risco para desenvolvimento

das ulceras por presséo.

Palavras chave: Ulcera por pressdo. Unidade de Terapia Intensiva - UTI



ABSTRACT

Pressure ulcer patient and the Critical. Pressure ulcers are defined as an area of
localized lesion of the skin and underlying tissue caused by pressure, shear stress, friction,
and/or a combination of these factors. The research is the type of narrative literature review in
order to contextualize the ulcers in critically ill patients, considering intrinsic and extrinsic
factors that predispose their appearance, due to the particularity of each patient. The survey
was conducted on the Virtual Health Library (VHL) in the databases SciELO (Scientific
Electronic Library Online), LILACS (Latin American and Caribbean Health Sciences), as
well as dissertations, books and magazines. This study aims to use instruments that guide the
early identification of complications of health status of each individual and their prevention,

as well as the use of protocols and scales predictive of risk for development of pressureulcers.

Keywords: Pressure ulcer. Intensive Care Unit — ICU.
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1 INTRODUCAO

Segundo Furtado (2005), as Ulceras por Pressio sio definidas como uma érea de leséo
localizada da pele e dos tecidos subjacentes, causadas por pressao, tensdo tangencial, fricgdo
e/ou uma combinacéo destes fatores

A “National Pressure Ulcer Advisory Panel” (NPUAP), reclassificou a UP em quatro
estagios e um indeterminado, representando a quantidade de perda ou destruicdo tecidual
ocorrida. S&o eles:

a) estagio I: pele intacta com hiperemia;

b) Estagio I1: Perda parcial da espessura dérmica;

C) Estagio Il1: perda de tecido em sua espessura total, a gordura subcuténea pode
estarvisivel;

d) Estagio I1V: Perda total de tecido com exposic¢do 6ssea, de musculo ou tend&o,

podendo haver presenca de esfacelo ou escara em algumas partes do leito daferida;

e) Indeterminado: presenca de esfacelo no leito da ferida, sem que se possa
classificar (ROGELI; CALIRI,2007).

As medidas de prevencdo das Ulceras por pressdo sdao medidas simples, a mais
importante € a mudanca periodica de posicionamento do paciente, pois o alivio da pressao
sobre uma proeminéncia 0ssea por 5 minutos a cada 2 horas permitem uma recupera¢do do
tecido isquémico agressor e evita muitas vezes a formagéo da lesdo. E importante na mudanca
posicional do paciente evitar movimentos que causem fricgdo ou cisalhamento, assim como
fatores locais de risco como umidade, fezes, urina. Uma atencédo global ao paciente é essencial
para prevencdo das Ulceras (WADA; NETO; FERREIRA, 2010).

Sendo a UP, uma ferida onde varios elementos desencadeiam sua ocorréncia, para que
se preste uma assisténcia de qualidade e integral a um paciente com risco de desenvolver tal
patologia, é necessério ndo so6 a equipe de enfermagem, mais sim uma equipe multidisciplinar,
trazendo beneficios ndo s6 ao paciente, mais sim a familia e a instituicdo hospitalar
(FERNANDES, 2005).

Este estudo se justifica por pressupor que as Ulceras por pressdo sdo complicagdes
desagradaveis e dolorosas para o paciente, principalmente quando em estado critico o que
torna esse estudo de extrema relevancia devido a necessidade de singularidade ao enfermo,
uma vez que essas lesdes constituem um agravante a sua patologia (PAIVA, 2008).

Essa pesquisa por abranger a UP e o paciente critico, podera contribuir na prevencéo e
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cicatrizagdo dessas les@es, reduzindo o tempo de permanéncia hospitalar, o sofrimento fisico e
psicologico do paciente e seus familiares, bem como a melhoria do estado clinico,
possibilitando alta precoce.

Para a equipe de enfermagem, podera estabelecer rotinas de carater interdisciplinar e
protocolos de avaliacdo, para melhoria e qualificacdo profissional, no que diz respeito a
prevencgédo das UP dentro das instituigOes hospitalares, principalmente nasUTI.

O interesse pelo referido estudo surgiu da experiéncia profissional da autora na area da
enfermagem, onde prestando assisténcia a pacientes criticos hospitalizados, verificou- se um
grande numero de pacientes com Ulcera por pressdao e pela necessidade de aquisicdo de
conhecimentos cientificos atualizados, pois a autora sendo atualmente coordenadora de
Enfermagem, necessita de informacdes suficientes e preparo adequado afim de prestar uma

melhor assisténcia aos pacientes.



1.APELE

A pele (CUTIS) é o maior 6rgdo sensorial do corpo humano segundo Muniz (2006),
ela recobre nosso corpo como uma camada de protecdo e impermeabilidade, € através dela,
que percebemos diferentes sensag6es como: frio, calor, dor, presséo.

A pele possui diversas fun¢Bes como: reposicado celular, funcdo de barreira, percepcao
sensorial, protecdo mecanica, resposta imunolégica, resposta vascular, regulacdo térmica,
producéo de suor, producdo de sebo e producdo de vitamina D (TORTORA; DERRICKSON,
2012).

Conforme Zalpour (2005) e Silva et al (2011a), pele constitui 15% do peso corporal,
sendo constituida por duas camadas principais: a epiderme (camada externa e superficial) e a

derme (camada grossa e intermedidria).

1.2 Exame clinico da pele

A responsabilidade do enfermeiro no atendimento da pessoa com problemas de pele é
de extrema importancia, especialmente aquelas portadoras de feridas, e a eficacia de suas
acOes de enfermagem estdo ligadas ao conhecimento que ele possui nesta area de atuacéo,
observar sempre a pele do paciente, além do exame clinico que inclui a anamnese séo
essenciais (FERNANDES, 2005).

Segundo Domansky; Borges (2012), o exame fisico tem por finalidade determinar os
sintomas subjetivos da doenca, que sdo colhidos na entrevista, e 0s sinais objetivos.

O exame fisico pode ser geral ou focal e € dividido em 4 etapas: inspecao, ausculta,
palpacdo e percussdo. Na inspecdo, utiliza-se o sentido da visdo, que tem como objetivos
detectar distarbios do desenvolvimento, lesGes cutaneas, presenca de cateteres e tubos ou
outros dispositivos. J& na percussao, é realizada através de pequenos golpes, sendo possivel
escutar sons, cada estrutura tem um som caracteristico, 0s sons obtidos podem ser: macico,
indicando hemorragia interna ou presenca de secrecdes, timpanico quando indica presenca de
ar e som claro pulmonar, indicando presenca de ar nos alvéolos. A ausculta é o procedimento
que detecta sons do organismo, sé que diferente da percussdo, esse procedimento usa
aparelhos para auxilio, como o estetoscopio (SILVA et al, 2011a).

O conhecimento de técnicas de inspecdo e palpacdo é importante, quando ha um

conhecimento sobre funcdes da pele, anatomia e mecanismos de cicatrizacdo


http://pt.wikipedia.org/wiki/Ausculta
http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Palpa%C3%A7%C3%A3o&amp;action=edit&amp;redlink=1
http://pt.wikipedia.org/wiki/Percuss%C3%A3o

(FERNANDES,2005).

2 ULCERA POR PRESSAO: conceito, etiologia e classificacdo

As UP tém diversas denominacdes como escara, Ulcera de decubito e ferida de
pressdo, mais a mais comum € Ulcera por pressdo, as mesmas sdo definidas como uma area
localizada de morte celular, que se desenvolvem quando um tecido mole é comprimido entre
uma saliéncia éssea e uma superficie dura por um longo periodo de tempo como uma area de
lesdo na pele e tecidos subjacentes provocados por uma pressdo nao aliviada, resultando em
morte tecidual, sendo localizadas em éareas de proeminéncias 0sseas (FURTADO, 2005;
MEDEIROS; LOPES; JORGE, 2009).

O termo decubere vem do latim (ficar deitado), essa denominacdo ndo é aceita
atualmente, pois ndo abrange lesbes isquémicas adquiridas em outras posic@es, ja 0 termo
escara é utilizado quando se tem necrose, em que ndo se pode classificar a Ulcera. As areas
mais acometidas sdo: regido sacra, calcaneo, gluteo, trocanteres, cotovelos, tronco dentre
outras (SANTQOS, 2007).

Muitos sdo os metodos elaborados para graduar a UP, no entanto, a forma de
classificacdo mais utilizada é a proposta pela American National Pressure Ulcer Advisory
Panel (NPUAP) e adotados como diretrizes pela Agency for Health Care Policy and Research.
A NPUAP cita e descreve quatro estagios ou graus na evolucao da Ulcera por pressao e um
indeterminado:

ESTAGIO I: E caracterizado por eritema nio esbranquicado da pele intacta que pode
ser palido ou ndo palido. (WADA; NETO; FERREIRA, 2010; SILVA et al,2011a).

ESTAGIO Il: Nesse estagio ha o comprometimento da epiderme e derme, podendo
chegar a envolver o tecido subcutaneo (SILVA et al, 2011a).

ESTAGIO Il — Ocorre a lesdo total da epiderme e da derme, além do tecido
subcutaneo, sem exposicdo de 0sso, tenddo ou musculo. (DOMANSKY; BORGES, 2012).

ESTAGIO IV - Ocorre uma perda da pele na sua total espessura, com uma extensa
destruicdo, necrose do tecido ou danos no musculo, 0ssos ou estrutura de suporte, como
tenddes ou cépsulas articular, podendo haver riscos eminentes para complicagcdes do tipo
septicemia, osteomielite (SILVA et al, 2011a).

ESTAGIO INDETERMINADO: Lesdo com total perda do tecido, em que sua base
esta recoberta por esfacelo (amarelo, cinza, esverdeado ou acastanha) no leito da ferida. Nesse

estagio, a profundidade ndo pode ser determinada até que a superficie esfacelo seja removida



para expor a base da ferida (DOMANSKY; BORGES, 2011).

2.1 Incidéncia

A incidéncia é a relacdo entre 0 nimero de casos novos de pacientes com Ulcera em
um determinado periodo e 0 nimero de pessoas expostas ao risco de desenvolver Glcera na
populacdo estudada, no mesmo periodo, multiplicado por 100 para se obter um percentual
(VIANA; LEAO; FIGUEREDO, 2010).

N° de “casos novos” em um determinado periodo X 100
Indice de incidéncia=
N° de pessoas expostas ao risco no mesmo periodo

A incidéncia de Ulcera por pressdo é considerada como um indicativo da qualidade
dos cuidados e esta associado ao aumento do tempo de internamento, da carga de trabalho
para enfermagem e aumento de custos, além de maior morbidade e mortalidade aos pacientes
Internados. E necessario que se investigue o nivel de risco de individuos em adquirir Glcera
por pressédo (LIMA; GUERRA,2007).

Em Séo Luis — Ma, uma pesquisa realizado no hospital universitario Presidente Dutra,
mostrou que a maior incidéncia de complicacdes das UP, foi a infeccdo (50,02%), seguida de
necrose (21,42%) conforme Gréafico 1. Com relacdo a localizagdo das UP, a maior prevaléncia
foi a regido sacra representando (50%) dos pacientes, sendo confirmado os estudos realizados
no Brasil que apontam essa regido, como a localizagcdo mais atingida para o desenvolvimento
de UP (ROSARIO et al,2011).

Grafico 1 — Incidéncia de complica¢fes em UP
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Fonte: Rosario et al, 2011.



Conforme dados epidemiologicos publicados, a taxa de incidéncia e prevaléncia destas
lesbes é maior nas UTI. A Organizacdo Mundial de Saide (OMS) utiliza a incidéncia e a
prevaléncia das UP como um dos indicadores para determinar a qualidade dos cuidados
prestados. (LOURO, FERREIRA e POVOA, 2007).

Diante do exposto, o enfermeiro deve voltar sua atencdo, para 0s pacientes com
predisposicdo a desenvolverem esse tipo de complicacéo, avaliando a qualidade dos cuidados
prestados (ALVES; BELAZ; RODRIGUES, 2008).

2.2 Processo de cicatrizacao de feridas

De acordo com Blanes (2004) e Silva et al (2011a), o processo de cicatrizacdo de
feridas é dividido em trés fases:

- Fase inflamatoria: Nessa fase ha os mediadores quimicos das células
inflamatorias, como os leucocitos polimofonucleares, os macrofagos e os linfocitos.
(DOMANSKY; BORGES, 2012).

- Fase proliferativa: dividida em Trés subfases, reepitelizacdo, onde ocorre a
migracdo dos queratinocitos ndo danificados das bordas da ferida e dos anexos epiteliais. Na
fibroplasia e formacdo da matriz, ocorre a formacdo do tecido de granulacdo, que é uma
colecdo de elementos celulares, incluindo fibroblastos, células inflamatdrias e componentes
neovasculares e da matriz, como a fibronectina, as glicosaminoglicanas e o colageno.
(SILVA; FIGUEREDO; MEIRELES, 2007).

Ml- Fase de maturagdo: pode durar de 21 dias a 2 anos. As fibras de colageno se
reorganizam, remodelam, ganhando forca de tensdo. Esse processo acontece até que 80% da
forca original da pele se recupere, entretanto, a forca de tensdo da pele sera sempre inferior a
da pele integra, deixando o tecido predisponente a outras lesdes. Os nutrientes importantes
nessa fase sdo proteinas, carboidratos, lipidios, vitaminas A, C e E, zinco e cobre (BLANES,
2004; MEIRELIS,2007).

A cicatrizacdo das feridas podem ocorrerem por primeira intencdo, quando ndo ha
perda de tecido e extremidades da pele, por exemplo, feridas cirargicas. Por segunda intencéo,
ocorre em feridas onde houve perda de tecido e as extremidades da pele ficam distantes umas
das outras, sendo necessaria formacgdo de tecido de granulacdo até que a contracdo e

epitelizagdo acontegam, por exemplo, Ulceras por pressdo estagio Ill. E por terceira intencéo,



quando a ferida € deixada aberta por determinado periodo, funcionando como cicatrizacdo por
segunda intencdo, sendo suturada posteriormente, como cicatrizagdo por primeira intencao.
Este procedimento é empregado geralmente nas feridas cirdrgicas infeccionadas (BLANES,
2004; SILVA et al, 2011a)

2.3 Tratamento

A UP, sempre foi um problema para os servicos de saude, especialmente para a
enfermagem pela prevaléncia e incidéncia e particularidade no tratamento, que prolongam a
internacdo e aumentam dos custos hospitalares (VIANA; LEAO; FIGUEREDO, 2010).

A limpeza da ferida envolve uma selecdo de materiais a serem utilizados, meios
mecanicos como jato com seringa e gaze embebida em solucéo fisiologica, por exemplo, deve
ser utilizado o minimo de solucdo quimica conforme Silva et al (2011a) cita em alguns passos
de limpeza, tais como: limpar a Ulcera a cada troca de curativo, utilizar menos forca no
momento da limpeza da ferida, quando estiver limpando a Ulcera com gases ou compressas;
ndo utilizar antissépticos: o uso desses produtos € contra indicado em peles integras, pois
tratam-se de substéncias citotoxicas; utilizar soro fisiolégico (SF 0,9%); uma camada de
curativo deve sempre proteger a ferida, ser biocompativel e formar uma hidratacdo ideal,
mantendo o tecido Umido e a pele ao seu redor intacta e seca. O debridamento envolve a
remocdo do tecido necrético, para permitir a regeneracdo do tecido saudavel. Ja o
debridamento cirargico caracteriza-se pela retirada de material necrosado ou desvitalizado.
No conservador, realiza-se uma retirada seletiva de tecido necrosado, sem atingir tecidos
sadios. O tratamento mecénico consiste em remover tecidos necrosados e corpos estranhos,
feito por friccdo com gaze ou esponja macia, ou através do uso de instrumentais cirurgicos.
Debridamento quimico € realizado pela acdo de enzimas, atdxicas néo irritantes (colagenase,
papaina e hidrogel). Debridamento autolitico é o debridamento natural da ferida, ocorre por
autodesintegracdo das células degeneradas pela acdo de leucdécitos e enzimas, manter o local
Umido, é usado geralmente em escaras (WADA; NETO; FERREIRA, 2010).

Rolim et al (2013), afirma que um curativo ideal quando protege a ferida é
biocompativel e hidrata a pele adequadamente. A condicdo do leito da ferida determina qual o
tipo de curativo a ser utilizado adequadamente, é necessario escolher um curativo que
controle o exudato, todavia que nédo resseque a ferida.

Dealey (2008) cita alguns curativos usados nas Ulceras, conforme quadro 5:

Quadro 5 - Tipos de curativos



Ulcera por pressdo Estagio |

Acido Graxo Essencial(AGE)

Ulcera por pressdo Estéagio II, 11l e IV . Realizar limpeza com soro
com sinais de infeccdo e odor fétido. fisioldgico 0,9% (SF0,9%)
. Utilizar carvdo ativado com
Ulcera por pressdo Estagio II, 11l e IV . Realizar limpeza com SF0,9%
com tecido desvitalizado/necrosado. . Utilizar hidrogel antisséptico,

gaze de acetato impregnada com petrolatum e

Ulcera por pressdo Estagio Il, 11l e IV . Realizar limpeza com SF0,9%
com exsudato moderado/abundante. . Utilizar carvdo ativado com
Ulcera de presséo Estéagio 11, 11l e IV . Réali,z'ar-limpéz'é com SF0,9%
com exsudato leve. . Utilizar solucdo antisséptica

com poliheximetilbiguanida, hidrogel

Ulcera por pressdo Estagio Il, 11l e IV . Realizar limpeza com SF0,9%
com tecido de granulacéo. . Utilizar carvdo ativado com
Ulcera por pressio Estagio II, llle IV] Acido Graxo Essencial (AGE)
com tecido de epitelizacao. . Filme transparente
. Hidropolimero
. Hidrocoldide
3 INTERVENCOES DEENFERMAGEM

A natureza multifatorial do problema requer um esfor¢co de todos os membros da
equipe multidisciplinar para a prevencdo e tratamento, no entanto, cabe a equipe de
enfermagem a maior parcela do cuidado. O profissional de enfermagem é responsavel pelo
cuidado direto e pelo gerenciamento da assisténcia e precisa estar preparado para isto. Assim,
é imprescindivel que na sua formacdo adquira conhecimentos para o cuidado (ALVES;
BELAZ; RODRIGUES, 2008).

A enfermagem deve focalizar fatores ambientais que aceleram a formacdo da Ulcera
como: cuidado com a pele, atencdo a mudanca de decubito deve ser indispensavel e realizada
a cada 2 horas, reduzindo a forca de cisalhamento e a pressdo no local, medidas como a

movimentacio passiva dos membros, secagem e aquecimento da comadre antes do uso no



paciente, dispositivo de sustentagdo que envolva 0 posicionamento correto e 0 uso de leitos e
colchdes terapéuticos, e a educacdo, com a promocdo de programas educacionais para a
prevencdo das ulceras, organizados, abrangentes e direcionados para todos os niveis de
profissionais de satde e familia. Outro instrumento é a escala de Braden, que quantifica cinco
fatores: percepcdo sensorial, umidade da pele, atividade, mobilidade, estado nutricional,
friccdo e cisalhamento (PINTO, 2008).

O tratamento depende do estagio da Ulcera, tendo os cuidado necessarios para afastar a
pressao sobre a area. Autores como Caliri (2010) e SILVA et al (2011b) descrevem que as
principais medidas de prevencdo de Ulceras de pressdo, relacionadas com a enfermagem séo a
pele, que deve ser limpa sempre que necessario ou em intervalos de rotina.

As proeminéncias 0sseas ndao devem ser massageadas, pois as evidéncias atuais
sugerem gque massagem pode causar mais danos. Minimizar a exposi¢do da pele a umidade,
devido a incontinéncia urinaria, respiragdo ou drenagem de feridas. Uma vez que qualquer
individuo acamado que seja avaliado como estando em risco para ter UP deverd ser
reposicionado pelo menos a cada duas horas se ndo houver contra-indicacdes. Outros
cuidados preventivos sdo 0s exercicios ativos e passivos, que sdo essenciais, pois aumentam o
tonus muscular da pele, ativa a circulagdo, aumenta a demanda de oxigénio, reduz a isquemia
tissular e a elevacdo dos membros inferiores promove o retorno venoso, diminui a congestao e
melhora a perfuséo tissular (SILVA et al,2011b).

Silva et al (2011a) e Caliri (2010), afirmam que um horario por escrito deve ser feito
para se fazer a mudanca de decubito e reposicionamento do paciente. Manter objetos como
travesseiros nas proeminéncias 6sseas (como joelhos ou calcanhares). A cabeceira da cama
deve ser em um grau mais baixo de elevagdo possivel, dependendo da contra indicacdo do
paciente. Nessa etapa é importante o enfermeiro ensinar o paciente acordado, porém critico,
guanto a importancia da mudanca de decubito. As intervengfes precoces sdo fundamentais
para o controle, ao longo prazo, do risco de integridade da pele prejudicada. O enfermeiro
assim como a equipe deverad conhecer os curativos que devem ser utilizados, selecionando o
curativo mais seguro e mais efetivo, na maioria dos casos é uma indicacdo médica, entretanto,
ele deve estar preparado para reavaliar os efeitos do curativo sobre as feridas e intervir quanto
a troca do mesmo. Estabelecer rotinas de trocas de curativos, com frequéncia, dependendo do
grau e exsudato.

De acordo com Rolim (2013), ndo existe um Unico curativo apropriado para todas as
Glceras, é importante que se conheca a caracteristica tanto das ulceras como dos tipos de

curativos, para eleger corretamente 0 mais apropriado. Também é necessaria a avaliacdo



individual de cada paciente portador de Ulcera, para que sejam adotadas as medidas
profilaticas diante dos fatores extrinsecos e intrinsecos atuantes.

Considerando todos os cuidados tanto para o tratamento como para a prevencao,
destaca-se que a prevencdo € a solucdo mais Idgica para o problema, ocorrendo diante das
identificacOes dos agentes causadores e da manutencdo da informacdo e do conhecimento.
Percebe-se, portanto, que o tratamento das UP ndo é simples e requer comprometimento do
profissional com a ética e a busca constante de capacitacdo pessoal associada a adocdo de
novas tecnologias a serem implementadas na realizacdo dos curativos, bem como a atuagéo
deve ser multiprofissional, pois a predisposicdo para o desenvolvimento das Ulceras por
pressdo é multifatorial (DOMANSKY; BORGES, 2012).

A enfermagem, neste sentido, continua tendo grande responsabilidade. Dessa forma,
conhecer os estagios das ulceras de pressdo, os quais foram descritos no decorrer do estudo é
indispensével para que se possam promover critérios para prevengdo. As principais causas das
UP consistem nos fatores que atuam diretamente nos tecidos, por descuido na higiene,
umidade, uso de instrumentos ortopédicos, repouso em superficies duras, posi¢ao incorreta do
paciente, entre outras. E, ainda, a forma como é feito o diagnostico das Ulceras por meio de
métodos visuais que se classificam os seus estagios (DOMANSKY; BORGES, 2012).

O conhecimento do profissional que presta o cuidado ao paciente restrito ao leito é
fundamental, pois a qualidade do cuidado prestado para a prevencdo de Ulcera por pressao
pode estar prejudicada se a habilidade e o conhecimento desses ndo forem adequadamente
conduzidos (CALIRI, 2010).

4 CONSIDERACOES FINAIS

Um dos ambientes mais hostis € a UTI, que estd associada a alta vulnerabilidade para
0 desenvolvimento de lesbes cutaneas por pressdo. A utilizagdo de instrumentos que norteiam
a identificacdo precoce de complicacGes decorrentes do estado de salde de cada individuo é
um dos passos para preveni-las.

E de extrema importancia o desenvolvimento de protocolos de cuidados visando a
melhoria da qualidade da assisténcia prestada pela equipe multidisciplinar principalmente a de
enfermagem, para a reducdo dos indices de UP e para reducdo das suas consequéncias, para
atingir esses objetivos & necessario uma Vvisdo sistematica desse contexto investindo na
melhoria da qualidade da assisténcia, por meio de medidas adequadas de cuidado com o

cliente, educacdo e capacitagdo da equipe multiprofissional, educacdo de pacientes e



familiares, bem como, participacdo da instituicdo com a promocdo de condi¢fes adequadas
que propiciem uma assisténcia de qualidade.

Sa0 necessarios implantagdes de protocolos sistematizados para avaliar o risco de
desenvolvimento de UP nos pacientes predisponentes. No entanto nesse protocolo, devera ser
adotada uma escala de avaliacdo dentre as j& existentes, ou buscar a criacdo e/ou
aprimoramento dessas escalas, de modo a contemplar a magnitude dos fatores intrinsecos e
extrinsecos, sendo uma rotina para todos os hospitais pablicos, dando continuidade no

processo do cuidar.
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