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ULCERAS POR PRESSAO

Lina Monetta

Definicao

A tlcera por pressao (UP) pode ser definida como uma
lesdo da pele e tecidos subjacentes, produzida pela redu-
¢ao do fluxo sanguineo local e conseqiiente isquemia teci-
dual provocada por pressao prolongada e/ou atrito entre
regides corporeas e uma superficie solida.

Localizacao

As UP localizam-se quase exclusivamente em areas cor-
porais relacionadas as proeminéncias 6sseas.

Ocorrem com maior freqiiéncia nas regides: sacra,
coccigea, tuberosidade isquea, trocanteriana, esca-
pular, occipital, maleolar, calcanea, lateral externa
dos pés e cotovelos. A maioria delas ocorre na meta-
de inferior do corpo e dois tergos na faixa da cintura
pélvica.’

A localizag¢do da ulcera denunciard a posi¢io em que o
paciente mais frequentemente se apodia ou sofre injuria.
Esta regido deve ser imediatamente protegida e os fatores
de risco controlados para a pronta interrupgao do proces-
so de agressao dos tecidos.
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Incidéncia das UP

As elevadas taxas de incidéncia e prevaléncia, morbidade
e custos das UP tem levado os 6rgaos de saude, publicos
e privados, a debaterem este assunto com os profissionais
de saude e, recentemente, a investirem em sua prevengao.
Orgdos internacionais apontam elevados indices de inci-
déncia e prevaléncia das UP. Devido a elevada freqiiéncia
e gravidade deste problema, foi criado em 1987, nos Es-
tados Unidos, o painel americano em tulcera de pressdao
(National Pressure Ulcer Advisory Panel - NPUAP). Tra-
ta-se de uma organizacao interdisciplinar de especialistas
na area de satde (médicos, enfermeiros, nutricionistas,
fisioterapeutas e poddlogos), com o objetivo de melhorar
a prevengao e o tratamento das tlceras de pressdo. Segun-
do eles, estes indices sdo variaveis conforme a clientela e o
tipo da instituicao.

A prevaléncia pode variar de 3% a 14% em hospitais ge-
rais, de 15% a 25% em servigos de pacientes cronicos e de
7 a 12 % em atendimento domiciliario. A incidéncia pode
chegar a 66% quando se trata de pacientes provenientes
de clinicas ortopédicas e de reabilita¢ao. 124124

Etiopatogenia

As ulceras por pressdao sdo causadas por uma combina-
¢ao de fatores mecanicos, bioquimicos e fisioldgicos que
podem ser classificados como intrinsecos ou internos e
extrinsecos ou externos.
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Quando a pressao aplicada sobre determinada area cor-
porea nao ¢ aliviada, ocorre uma cadeia de eventos celu-
lares e vasculares que levam a necrose tecidual.

BRYANT (1992) resume muito bem este fendmeno:
“pressdes prolongadas interrompem, por obstrucdo,o
fluxo sanguineo e linfatico, além da passagem de fluidos
intersticiais.> Os tecidos sofrem reduc¢do do aporte de
oxigénio e nutrientes. Os produtos metabodlicos toxicos
acumulam-se. Aumenta a permeabilidade capilar, ocorre
acumulo de proteinas no espago intersticial, desidratagdao
celular, acidose tecidual e formagao de edema, o que ain-
da piora a perfusao , levando a morte celular”.

Acao das forcas mecanicas

A area de contato criada entre a superficie solida (assen-
to, leito, etc ) e a area corporea do individuo, promovem
uma pressao que obstrui o fluxo capilar local.

A pressao normal de fechamento capilar ¢ de aproxima-
damente 32 mmHg nas arteriolas e de 12 mmHg nas vé-
nulas. Uma pressao prolongada e superior a 32 mmHg,
ira causar colapso dos vasos capilares, provocando hipo-
xia dos tecidos moles e acimulo de substancias toxicas do
metabolismo. Com a manutengdo da pressdo, instala-se a
anoxia tissular, morte celular e conseqiiente necrose dos
tecidos envolvidos. 13322

Forcas mecanicas como atrito, fricgdo ou a forca de cisa-
lhamento*, podem deformar e destruir o tecido cutaneo,
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pois removem as camadas superiores de células epiteliais,
fragilizando o tecido. Algumas situagdes cotidianas po-
dem ilustrar esta condigdo, tais como: “arrastar” o pa-
ciente no leito, em vez de levanta-lo; o deslizamento do
corpo quando se esta sentado na cama, apoiado pelas
costas na cabeceira; o uso prolongado de aparelhos or-
topédicos e a repeticio de movimentos involuntarios e
espasticos. °

A formagao das UP tem causa multi-fatorial. Apresenta-
mos os fatores de risco mais freqilientes e importantes na
génese destes tipos de ulceras.

* pressao tangencial que atua paralelamente na pele, pro-
duzindo atrito por movimento ou tragao, ocorre quando
duas superficies sdao esfregadas uma na outra

- Fatores Extrinsecos

- pressdo, friccdo e forca de cisalhamento: for¢as meca-
nicas relacionadas como a principal causa da forma-
¢ao das UP.

- intensidade e o tempo de pressdo: determinam a pro-
por¢do do efeito deletério da pressio nos tecidos.
Portanto, baixa intensidade de pressdo por um longo
periodo de tempo pode causar o mesmo dano tissular
que uma alta intensidade de pressdao por um curto pe-
riodo de tempo. 3°

- umidade: quando excessiva, interfere na integridade
da pele, causando maceragdo. Frequentemente asso-
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ciada aos quadros clinicos neuroldgicos que levam a
incontinéncia vesical e anal, sudorese excessiva, dre-
nagem de fistulas ativas, vazamento de curativos mui-
to exsudativos

agentes guimicos: utilizados na higiene corporal e na
lavagem das roupas, podem provocar dermatite ¢ da-
nificar a pele quando o enxagiie ¢ insuficiente. O uso
inadequado de substancias quimicas nos curativos,
pode provocar citotoxicidade, alterar o pH e o grau
de umidade da pele, prejudicando sua fungdo de bar-
reira, aumentando os efeitos iatrogénicos dos fatores
mecanicos, além de provocar maior risco de infecgao,
devido as condigdes favoraveis ao desenvolvimento de
microorganismos. 2%

sujidade: na pele ou no leito, como presenga de mi-
galhas e restos alimentares, provocam maceragao da
pele.

contato prolongado com superficies duras: como 0 uso
de determinados aparelhos ortopédicos, comadres,
vestuario inadequado, leito cirtrgico, sondas (quando
fixadas inadequadamente), fraldas, entre outros, tam-
bém sdo citados como fatores importantes ¢ na maio-
ria das situagdes, possiveis de serem prevenidos. '4?

Fatores Intrinsecos
tolerdncia tissular: fator determinante no efeito deleté-
rio da pressdo, pois influencia na distribui¢ao do peso
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do esqueleto entre os tecidos moles e a superficie rigi-
da. Os tecidos tém diferentes tolerancias a pressdo e a
isquemia. O tecido muscular é mais sensivel do que a
pele, isto justifica 0 dano maior das estruturas inferio-
res a pele nas UP, por este motivo, costuma-se atribuir
a estas lesoes a forma de um “iceberg”.

- imobilidade: diminui a capacidade de mudanca de po-
si¢ao corporal. Pacientes com lesdo medular, sedados,
politraumatizados, com determinados quadros neuro-
logicos e com senilidade avangada, permanecem por
periodos prolongados na mesma posi¢do, pois de-
pendem de outras pessoas para movimentar-se. Este
quadro leva a atrofia muscular e contraturas, o que
evidencia os pontos de pressdo nas areas corpoéreas
de proeminéncias dsseas, levando as ulceragdes. >'43 A
imobilidade fisica pode produzir mudangas criticas na
capacidade de adaptagdo do sistema cardiovascular
na condug¢do do sangue para os capilares, que favore-
cem a formacao de trombose venosa.’ A imobilidade
causa também graves danos ao sistema respiratorio. O
acumulo de secre¢do pulmonar frequentemente evolui
para quadro de infec¢do. Em conseqiiéncia aos distur-
bios respiratorios, a troca gasosa € ineficiente, prejudi-
cando o suprimento de oxigénio aos 6rgaos do organis-
mo, inclusive a pele, o que fragiliza sua integridade.’

- idade: determina mudancgas nas caracteristicas da
pele. Com o envelhecimento, hd uma redugdo quali-
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quantitativa da produ¢do do colageno da derme, a
pele se torna mais delgada e sofre diminuicao de sua
forga tensil, tornando-se menos elastica. Com a cres-
cente perda de massa corporea total e com a redugdo
do colageno que “acolchoa” as estruturas, formam-se
dobras soltas de pele que sio muito vulneraveis aos
agentes agressores. > Além das alteragdes cutaneas, a
idade acarreta em cada individuo, alteragdes degene-
rativas individuais que contribuem na formacao das
UP, como a incontinéncia vesical e anal, a diminui¢ao
da percepgdo dolorosa, a falta de sono e inapeténcia,
quadros depressivos, entre outras, que devem ser ob-
servadas e tratadas pela equipe de saude.

- condi¢do nutricional: deve ser avaliada detalhadamen-
te por ser importante fator de risco e por contribuir
diretamente na posterior cicatrizagdo dos danos teci-
duais. As proteinas sdo essenciais na manutenciao da
integridade cutanea e participam da sintese de cola-
geno, o principal componente do tecido conjuntivo,
fundamental na proliferagdo epidérmica e na neovas-
cularizagao.

A vitamina C ¢ essencial na sintese de colageno, na pro-
dugdo de fibroblastos e na manutengdo da integridade
capilar. As vitaminas do complexo B sdo necessarias
para a manutengao das fibras colagenas, na fun¢éo lin-
focitaria, no desenvolvimento celular e nas atividades
enzimaticas. >102!
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O controle de dados como: peso, avaliagio da ingesta

alimentar, indice de massa corporea (IMC) e nivel de al-

buminemia sérica, colaboram na avaliacdo da condi¢do
nutricional do paciente.

- suprimento sanguineo deficiente: compde outro fator
relevante por reduzir a pressdo capilar periférica e
provocar a desnutri¢do nos tecidos. Pode ser causado
por doengas cardiacas, vasculares periféricas, anemias
ou diabetes.

Outros fatores como raga, hipertermia, infecgdo, hipo-

tensdo (pressdo diastolica abaixo de 60mmHg), fumo,

também sdo descritos como fatores intrinsecos que criam
condigdes favoraveis para o surgimento das UP.

Ulcera de pressiao como indicador de
qualidade

Durante muito tempo, as tlceras por pressdao foram rela-
cionadas a falha profissional no tratamento de pacientes
imobilizados e, especialmente, como resultado de assis-
téncia de enfermagem de baixa qualidade, pois acredita-
va-se que uma assisténcia de enfermagem qualificada era
suficiente para preveni-las.

Documento publicado pelo Departamento de Saude da
Inglaterra de 1993, sugere a indica¢do da incidéncia das
ulceras por pressdo como indicador de qualidade na ava-
liagdo do tratamento fornecido por institui¢des hospita-
lares.
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Esta atitude vem sendo revista gragas a muitos estudos
que contribuem para a melhor compreensao da fisiopa-
tologia destas ulceras e aos varios foruns criados para
um debate interdisciplinar. Sociedades multidiscipli-
nares foram formadas, como a Agency for Healthca-
re Research and Quality, a Tissue Viability Society e
o European Pressure Ulcer Advisory Panel, com o ob-
jetivo de exercer a interdisciplinaridade no estudo das
UP e a busca por solugdes efetivas para um tema tao
importante, 272824

Os custos envolvidos no tratamento destas lesoes sdo ele-
vados, somente nos Estados Unidos estima-se que o go-
verno pague cerca de 1,3 bilhdes de dolares/ano no trata-
mento destas tlceras, podendo gastar de 15.000 a 86.000
dolares por paciente. 41117

Classificacao das ulceras por pressao
Existem mais de dez métodos descritos para a graduagdo
das UP. Porém, internacionalmente, muitos especialistas
adotam o Sistema de Graduagao proposto pelo NPUAP
no painel de 1989 da Agency for Health Care Policy and
Research - AHCPR. Este sistema foi apresentado pelos
especialistas do NPUAP como uma declaragdo consen-
sual desenvolvida para a identificacdo e classificagdo do
nivel de lesdo da UP, permitindo a uniformizagao das in-
formagdes entre os profissionais da saude. Ele propoe a
classificagdo em 4 graus:"

11
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Grau I

Eritema que nao regride apos alivio da pressao.
Pele integra. Em individuos de pele escura, calor,
edema e endurecimento podem ser indicadores
deste estagio.

Grau I

Ulceragao superficial que apresenta-se
clinicamente como abrasao ou bolha.
Com perda parcial da espessura da pele,
envolvendo a epiderme e a derme.

Grau III

Ulceragao apresenta-se clinicamente como uma
cratera, mas pode estar recoberta por tecido
necrotico.

Perda de toda a espessura da pele, até o
subcutaneo, sem envolver a fascia muscular.

Grau IV

Ulceragao profunda, podendo conter areas de
descolamentos e tunelizagdes.

Perda total da espessura da pele com extensa
destruigao tecidual, necrose ou dano do tecido
muscular, 6sseo ou estruturas de suporte (tendoes
e capsulas articulares).

Cuidados no tratamento das UP
Os cuidados para o tratamento das UP podem ser divi-
didos em cuidados locais e cuidados gerais. O primeiro
grupo, refere-se aos cuidados relacionados ao manuseio da
lesao propriamente dita e o segundo, sao as mesmas medi-
das implantadas para a prevengdo de novas tulceras e que
contribuem para a melhora da perfusdo tecidual do local
da tlcera, acelerando o processo de reparo. Estas ultimas

12
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serdo abordadas no topico sobre prevengao das UP.

-Cuidados Locais
1) Avaliacdo da lesdo
Avaliar a tlcera quanto as seguintes caracteristicas:
- estruturas comprometidas (pele, musculo, tendao ou
0880)
- exsudagdo (quantidade e caracteristica: serosa, san-
guinolenta, purulenta ou intermediarias)
- viabilidade dos tecidos expostos (presenga ou nao de
necrose)
- presenga de sinais de infec¢@o (sinais flogisticos)
- odor
- dor
Estas caracteristicas subsidiam o profissional a determi-
nar qual a conduta topica a ser indicada e a freqiiéncia de
troca dos curativos.
Os profissionais devem realizar registro sistematico destas
caracteristicas, preferencialmente em impresso proprio
no prontuario, para facilitar a analise da evolugdo da ul-
cera. O registro fotografico auxilia na documentacao do
tratamento e uma haste (swab) pode auxiliar no controle
e mensuracao da profundidade de possiveis tunelizagdes
e areas de descolamento. Atualmente, o método mais in-
dicado para controle das proporgdes reais da lesdo é a
planimetria que depende de programa computadorizado
especifico, mas permite avaliagdo mais minuciosa.

13
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2) Limpeza da Ferida
Fundamental para a manutengdo do processo fisiolo-
gico cicatricial. Recomenda-se:
- preferir a técnica de irrigagdo ao esfregago
- utilizar soro fisioldégico ou solug¢do de papaina e ndo
solugdes anti-sépticas
A técnica do esfregaco (limpeza que utiliza gazes fric-
cionando diretamente o leito da ferida, no intuito de
varrer a sujidade local), tem sido utilizada apenas
para higienizar feridas com presenga de debris ou de-
tritos, devido ao trauma provocado no tecido neo-for-
mado.>?
A irrigagdo tem sido recomendada para a limpeza de fe-
ridas por sua capacidade de remover o produto exsuda-
tivo ¢ contaminantes, inclusive bactérias, sem danificar
o tecido de granulacdo. Recomenda-se, no Brasil, uti-
lizar seringa de 20 ml adaptada a agulha de calibre 18.
Esta combinagdo, obtém a pressao de 9,5psi (per square
inch), considerada efetiva para a limpeza e abaixo do
limite de 15 psi, avaliada como traumatica ao tecido de
granulagdo.
A literatura contra-indica o uso dos anti-sépticos em fe-
ridas, ndo apenas pela comprovada citotoxicidade (para
leucocitos, fibroblastos e monocitos) que acarreta retar-
do do processo de cicatrizagdo, mas também por niao
serem eficazes na redugdo de contagem bacteriana nas
feridas.>”?3
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3) Cuidados com a pele da margem da lesdo:

- higienizar cuidadosamente, utilizando soro fisiologico
ou pouca quantidade de solu¢do degermante, apenas
quando necessario, com enxagiie adequado;

- evitar friccionar a pele dessa regido;

- cobrir com produto “barreira” ou pomadas compos-
tas por 6xido de zinco para evitar maceragdo pelo
contato prolongado com exsudato da ferida;

A escolha da cobertura adequada para o controle da

quantidade de fluidos da ferida auxilia na manutengao da

integridade cutanea da pele peri-lesional.

4) Controle da infec¢ao

O controle da flora bacteriana que coloniza a ferida ¢

fundamental para a manutengdo do processo de cicatri-

zagdo. Atencao especial deve ser dada aos pacientes ido-
s0s € microangiopatas que podem nao apresentar sinais

e sintomas durante a instalacdo de processo infeccioso.

Recomenda-se:

- avaliar tempo da lesdo, presenga de: eritema, edema,
endurecimento, fragilidade tissular, pus, hipertermia
local e sistémica, crepitaco, elevagdo do numero de
leucdcitos (especialmente neutréfilos) e dor;

- cultura (por swab ou tecido) deve ser indicada ndo ape-
nas na presenca de indicios clinicos de infec¢dao, mas
quando houver comprometimento dsseo ou quando a
lesdo nao evoluir apesar de tratamento adequado. Co-
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letar exsudato somente apo6s higiene do leito da lesdo
e expressdo da ferida;

- a medida que a ferida cronifica, as bactérias invadem
tecidos mais profundos, exigindo, alternativas mais
agressivas como desbridamento e antibioticoterapia. »

5) Desbridamento do tecido necrotico

A presenga de tecido necrdtico no leito da ferida ¢ um fa-

tor impeditivo para a cicatrizagdo. Naturalmente, na fase

inflamatoéria, neutrofilos e macréfagos promovem a auto-
lise, removendo células indesejaveis a cicatrizagdo. Porém,
quando ha acumulo do tecido necrético, o processo de
desbridamento fisioldgico ¢ insuficiente e a permanéncia
desta condi¢ao leva a cronicidade do processo inflamato-
rio, ao aumento do risco infeccioso e impede o processo
de cicatrizagdo. Cabe ao profissional especialista, avaliar

a ferida, as condig¢des do paciente e selecionar o tipo de

desbridamento mais indicado.

Tipos de desbridamento:

- Autolitico: método de desbridamento seletivo, ndo in-
vasivo e geralmente indolor, promovido através da au-
tolise (método fisiologico de lise da necrose através da
acgdo de leucocitos e enzimas endogenas (proteoliticas,
fibrinoliticas e colagenoliticas). Depende da manuten-
¢ao do leito da ferida em meio umido e de condigdes
vasculares locais que permitam a agao leucocitaria e
enzimatica. Mais lento que os outros métodos, esta
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contra-indicado em feridas infectadas, com macera-
¢ao de bordas e elevada exsudagdo, pois exige cober-
tura oclusiva para garantir a umidade local e agdo no
tecido necrotico. Recomenda-se uso de hidrogel amor-
fo ou em placa, associado a filme de poluiretano ou
similar para reter a umidade.?

Enzimatico: método quimico de desbridamento, sele-
tivo (pois nao agride os tecidos saudaveis), nao inva-
sivo, pode provocar queixa de dor leve e temporaria
em alguns pacientes, obtido através do uso de enzimas
exdgenas, que promovem um desbridamento mais efe-
tivo, rapido e econdmico do que o autolitico. As enzi-
mas podem ser de origem microbiana, animal ou ve-
getal. A colagenase ¢ derivada da bactéria clostridium
histolyticum, atua na degradagao de fibras colagenas e
age mais efetivamente em pH de 6 a 8. A fibrinolisina
tem origem animal (obtida do plasma bovino), atua
na degradagdo da fibrina em pH de 7 a 8. A papaina
¢ uma enzima de origem vegetal, atua em pH muito
variavel (de 3 a 12), apesar de ser proteolitica (atua em
moléculas de proteina), ndo age sobre o tecido sdo, de-
vido a agdo de anti-proteases endégenas como a alfal-
anti-tripsina. Promove aumento do exsudato da lesdo,
o que pode provocar maceragao da pele peri-lesional,
recomenda-se portanto, o uso de um produto barreira
sobre essa area. !516:17.18.26

Instrumental Conservador: método de remoc¢ao dos

17
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tecidos necrosados, sem atingir os tecidos viaveis e sem
ocasionar dor e sangramento, através do uso de pingas
metalicas, tesoura delicada e bisturi. Recomendado
para lesdes com pouca a média quantidade de necro-
se, pode ser realizado ambulatorialmente ou durante
assisténcia domiciliaria, apenas por médicos ou enfer-
meiros que tenham recebido treinamento*, oferecido
apenas nos cursos de Estomaterapia ou Enfermagem
em Dermatologia.?

- Instrumental Cirurgico: recomendado quando a ul-
cera exige remog¢ao macica de tecido necrdtico e na
vigéncia de quadro infeccioso grave. Realizado ape-
nas por médico, geralmente em centro cirurgico e sob
anestesia. Método de desbridamento mais rapido e
efetivo, tem como desvantagem nio ser seletivo, o ele-
vado custo e exigir a hospitalizagao.?

*COREN-SP Coletanea de Pareceres, voll Camara Téc-

nica Assistencial. Parecer 100, pp. 81-82, 11 de abril de

1999.

Avaliacao dos pacientes de risco

A avaliacdo do risco de cada paciente para desenvolver as
UP ¢ realizada pelo enfermeiro através da utilizagdo sis-
tematica de métodos especificamente desenvolvidos para
esta avaliacdo.

A literatura apresenta varios métodos, entre os quais cita-
mos: Norton, Waterlow, Bowman, Arnell, Rubio-Solde-
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villa, Shanon, Braden, Nova-4. 34

A avaliagdo do risco ndo pode restringir-se apenas ao
uso de um indicador, para a determinagdo do “escore” de
cada paciente e automaticamente, dar inicio a implanta-
¢ao de medidas preventivas indicadas para cada nivel.
Calcular os riscos faz parte do processo de avaliagdo do
paciente. Somente apds a avaliagdo da equipe multipro-
fissional, faz-se possivel a implantagdo de um plano as-
sistencial que amenize o impacto dos fatores que levam o
paciente a determinada faixa de risco.

Cada paciente deve ser regularmente avaliado e ndo ape-
nas em sua admissdo. Além disso, a adi¢do de recursos
preventivos, cada vez mais eficazes e acessiveis, pode pre-
venir a formagdo de lesOes e auxiliar no tratamento das
Jja existentes.

Prevencao das ulceras por pressao

A detecgado precoce dos pacientes de risco para formagao

de UP e a implantagdo de um plano de agdes sistematicas

de enfermagem, dirigidos a minimizar os fatores de risco

destes pacientes, reduzem o indice de formagao destas ul-

ceras.

As diretrizes européias para prevencao das UP publicadas

pelo European Pressure Ulcer Advisory Panel — EPUAP

em 1998, propde quatro grupos de agdes: o

- Identificar individuos “em risco”, que necessitem de
prevengdo e os fatores de risco especificos.

19
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- Manter e melhorar a tolerancia do tecido a pressao,
para prevenir lesoes

- Proteger contra os efeitos adversos de forgas mecani-
cas externas: pressao, fricgdo e cisalhamento

- Melhorar os resultados dos pacientes em risco de le-
sOes causadas pela pressdo, por meio de programas
educacionais.

As diretrizes da AHCPR para a prevencao das ulceras de
pressdo, abordam quatro aspectos do cuidado e discrimi-
nam as seguintes agdes para a obtengdo dos objetivos:’

1) Avalia¢ao do Risco

- considerar pessoas restritas ao leito ou cadeira de ro-
das e aquelas com capacidade debilitada de reposicio-
namento;

- selecionar e utilizar um método de avaliacido de risco
(como escala de Norton ou de Braden por exemplo)
para assegurar uma avaliagao sistematica e padroniza-
da por toda equipe, dos fatores individuais de risco;

- avaliar todos os pacientes de risco no momento da ad-
missdo no servigo de satide e em intervalos regulares;

- identificar todos os fatores individuais de risco, de
forma a direcionar as medidas preventivas especificas
para cada um;

2) Cuidados com a pele e medidas preventivas
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inspecionar a pele pelo menos uma vez ao dia e docu-
mentar as observagoes;

individualizar a freqiiéncia do banho.Utilizar um
agente de limpeza suave, evitar agua quente e fric¢dao
excessiva;

avaliar e controlar a incontinéncia. Quando nio pu-
der ser controlada, limpar a pele no momento em que
sujar, utilizar uma barreira topica e selecionar absor-
ventes ou fraldas que fornecam de forma rapida uma
superficie seca a pele;

utilizar hidratantes para pele seca. Minimizar os fato-
res ambientais que causam o ressecamento da pele;
evitar massagear as proeminéncias dsseas (isto nao
significa ndo hidratar e proteger a pele destas regi-
oes);

posicionar adequadamente o paciente, utilizando téc-
nicas corretas de movimentagdo e transferéncia de
forma a minimizar as forgas de fric¢do e cisalhamento
na pele;

utilizar lubrificantes e ou coberturas protetoras para
reduzir a lesdo por fricgao;

identificar e corrigir os fatores que comprometam a
ingestdo caldrica e proteica e considerar a utilizagao
de suplementagdo ou suporte nutricional para pessoas
que necessitem;

instituir um programa para manter ou melhorar o es-
tado de atividade e mobilidade;
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- monitorar e documentar as intervengdes e os resulta-
dos;

3) Redugao da Carga Mecanica e Utilizagao de Superfi-
cies de Suporte

- reposicionar as pessoas restritas ao leito ao menos a
cada duas horas e pessoas restritas a cadeira (cadei-
rantes) a cada uma hora;

- documentar a utilizagdo de uma escala de horario
para o reposicionamento no prontudrio de cada pa-
ciente;

- selecionar recursos que reduzam a pressdao para cada
paciente de risco, segundo suas necessidades. Nao uti-
lizar almofadas tipo argola.

- considerar o alinhamento postural, a distribuigdo
do peso, balango e estabilidade e o alivio da pressao
quando posicionar os pacientes;

- ensinar as pessoas cadeirantes que sdo capazes, a mu-
dar a posigdo ou promover manobras de alivio de
pressdo a cada 15 minutos;

- utilizar recursos tipo trapésio ou forro de cama para
elevar ou movimentar ao invés de arrastar as pessoas
durante a transferéncia ou mudancga de posi¢ao;

- utilizar travesseiros ou almofadas de espuma para
manter as proeminéncias dsseas como joelhos e calca-
neos fora do contato direto com a cama ou o proprio
corpo;
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4)

utilizar recursos que aliviem totalmente a pressdao nos
calcaneos (colocar travesseiros sob a panturrilha para
elevar os pés);

evite posicionar o paciente , apoiando-o diretamente
sobre o trocanter. Quando utilizar o decubito lateral,
lateralizar o paciente em angulo de 30 graus;

elevar a cabeceira da cama o menos possivel e por
pouco tempo (angulo maximo de 30 graus).

Educacgao

implementar programas educacionais para a preven-
¢do de UP que sejam estruturados e direcionados a
todos os niveis de fornecedores de servigos de saude,
pacientes e cuidadores;

incluir informagdes sobre:

a. etiologia e fatores de risco para UP

b. instrumentos de avaliagio de risco e sua aplicacdo
c. avaliagdo da pele

d. selecdo e uso de superficies de suporte

e. desenvolvimento e implementagdo de programas in-
dividualizados de cuidados com a pele

f. demonstragdo do posicionamento para diminuir o
risco de perda da integridade dos tecidos

g. documentagdo correta de dados pertinentes para
avaliagao.
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