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PROTOCOLO DE PREVENGAO DE ULCERA POR PRESSAO

l. Introducao

A ocorréncia de ulcera por pressao (UP) nos pacientes atendidos nos servicos
de saude é um importante problema, que causa impacto tanto para os
pacientes como para suas familias e para o proprio sistema de saude com

prolongamento de internacoes, riscos de infeccao e outros agravos evitaveis.

Epidemiologia

Segundo dados da National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP), a

prevaléncia da UP em hospitais é de 15% e a incidéncia é de 7% ". No Reino

Unido, casos novos de UP acometem de 4% a 10% dos pacientes admitidos

em hospital ®. No Brasil, existem poucos trabalhos sobre incidéncia e

prevaléncia de UP, sendo que em estudo realizado em um hospital geral

universitario evidenciou-se uma incidéncia de 39,81% ©.

As taxas de incidéncia e prevaléncia na literatura apresentam variagdes que se

devem as caracteristicas dos pacientes e do nivel de cuidado diferenciando-se

em cuidados de longa permanéncia, cuidados agudos e home-care:

e (Cuidados de longa permanéncia: taxas de prevaléncia variam de 2,3% para
28% e as taxas de incidéncia de 2,2 % para 23,9% “.

e (Cuidados agudos: a taxa de incidéncia varia de 0,4% a 38% e a prevaléncia
esta em torno de 10 a 18% .

e Home-care: a incidéncia varia entre 0% a 17% e a prevaléncia entre 0% a
29% .

Definicao

Ulcera por pressdo é uma lesdo localizada na pele e/ou no tecido ou estrutura
subjacente, geralmente sobre uma proeminéncia éssea, resultante de pressao
isolada ou de pressdo combinada com friccdo e/ou cisalhamento. Inumeros
fatores contribuintes e fatores de confusao podem também estar associados as
Ulceras por pressao; o significado desses fatores, no entanto, ainda deve ser
elucidado (Pressure Ulcer Stages Revised by NPUAP) ©.
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Il. Classificacao

A classificacdo de UP abrange desde o aparecimento de alteracbes da pele até

o0 estadiamento das lesbes propriamente ditas e se organiza segundo 0s

critérios abaixo descritos.

Suspeita de lesao tissular profunda:

Area localizada de pele intacta de
coloragdo 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 ©.
Descricao adicional:

Lesao tissular profunda pode ser de dificil
deteccdo em individuos com pele de
tonalidades mais escuras. A sua evolugéao
pode incluir uma pequena bolha sobre o
leito escurecido da ferida. A lesdo pode

Estagqio I:

Pele intacta com hiperemia de uma area
localizada que ndo  embranquece,
geralmente sobre proeminéncia 6ssea. A
pele de cor escura pode ndo apresentar
embranquecimento visivel: sua cor pode
diferir da pele ao redor .
Descricao adicional:

A area pode apresentar-se dolorosa,
endurecida, amolecida, mais quente ou
mais fria comparativamente ao tecido

adjacente. Feridas em estagio | podem ser

evoluir e ficar coberta por uma fina escara.
A evolugdo pode ser rapida com exposi¢ao
de camadas tissulares adicionais mesmo

com tratamento adequado .

dificeis de detectar em pessoas de pele
com tonalidades escuras. Pode indicar
pessoas “em risco” (um sinal precursor de

risco) ©.
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Estagio Il:

Perda parcial da espessura dérmica.
Apresenta-se como Ulcera superficial com o
leito de coloragdo vermelho pdlida, sem
esfacelo. Pode apresentar-se ainda como
uma bolha (preenchida com exsudato
seroso), intacta ou aberta/ rompida .
Descricao adicional:
Apresenta-se como uma Ulcera superficial

briihante ou seca sem esfacelo ou

Estagio lll:

Perda de tecido em sua espessura total. A
gordura subcutanea pode estar visivel, sem
exposicdo de osso, tenddao ou musculo.
Esfacelo pode estar presente sem
prejudicar a identificagdo da profundidade
da perda  tissular. Pode incluir
descolamento e tuneis .
Descricao adicional:

A profundidade da Ulcera por pressao em
estdgio Il varia conforme a localizagéo
anatbmica. A asa do nariz, orelha, as
regides occipital e maleolar ndo possuem
tecido subcutaneo e, portanto, as Ulceras

podem ser rasas neste estagio. Em

RESPONSABILIDADE SOCIAL

arroxeamento (aspecto de equimose)®.
Este estagio ndo deve ser usado para
descrever skin tears, abrasbes por
adesivos, dermatite perineal, maceragéo ou

escoriagao ©.

*

indica suspeita de leséo tissular
profunda.

significativa podem desenvolver ulceras por
pressao em estégio lll bastante profundas.
Ossos e tendbes nédo sdo visiveis nem

diretamente palpaveis ©.
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Estagio IV:

Perda total de tecido com exposicao 6ssea,
de musculo ou tenddo. Pode haver
presengca de esfacelo ou escara em
algumas partes do leito da ferida.
Frequentemente inclui descolamento e

tuneis ©.

Descricao adicional:

A profundidade da Ulcera por pressao em
estagio IV varia conforme a localizagao
anatobmica. A asa do nariz, orelha, as
regides occipital e maleolar ndo possuem

tecido subcutaneo e, portanto, as Ulceras

RESPONSABILIDADE SOCIAL

podem ser rasas neste estagio. As Ulceras
em estagio IV podem estender-se aos
musculos e/ou estruturas de suporte (como
fascia, tenddo ou capsula articular),
possibilitando a ocorréncia de osteomielite.
A exposigdo de osso/ tenddo é visivel ou
diretamente palpavel ©.

Ulceras que ndo podem ser classificadas (“ndo estadiavel”):

Les&o com perda total de tecido, na qual a
base da Ulcera estd coberta por esfacelo
(amarelo, marrom, cinza, esverdeado ou
castanho) e/ou ha escara (marrom,
castanha ou negra) no leito da lesao ©.
Descricao adicional:

A verdadeira profundidade e, portanto, o
estdgio da Ulcera nao pode ser
determinado até que suficiente esfacelo
e/ou escara sejam removidos para expor a

base da Ulcera. Escara estavel (seca,

aderente, intacta, sem eritema ou
flutuagdo) nos calc&neos serve como
“cobertura natural (biolégica) corporal” e

nao deve ser removida ©.
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lll. Dificuldades para identificacao da ulcera por pressao

A existéncia de inumeras ulceragdes cutaneas e suas variedades etiologicas e
semelhancas clinicas podem dificultar a identificacdo e classificacdo da ulcera por
pressao pelos enfermeiros.

O conhecimento das caracteristicas clinicas dessas alteracbes cutdneas é de extrema
importancia para o diagnéstico e conduta corretos, em que pese o impacto em demora na
cicatrizagdo da Ulcera até aumento da probabilidade de infec¢des, tempo de internacao,
entre outros ©.

A avaliagdo por um enfermeiro especialista ou pelo médico pode auxiliar no diagnéstico
diferencial entre Ulcera por pressao, Ulcera arterial, Ulcera venosa, Ulcera neuropatica e
dermatites, cujas avaliacbes e tratamentos evoluem de forma diferenciada. Essa
diferenciacao é um passo de grande importancia na qualidade da gestdo do cuidado da

tlcera e correta e adequada documentacéo de seu tratamento ) (vide anexo).

IV. Avaliacao do paciente com foco na prevencao de UP

A qualidade com que o cuidado do paciente € gerenciado esta diretamente relacionada a
capacidade da avaliagao inicial em realizar uma deteccao precoce dos fatores de risco
associados e a escolha correta de medidas preventivas a serem implantadas.

Por essa razao, as diretrizes internacionais tém ressaltado a importancia de uma boa
avaliacao de fatores de risco, como forma de provisdo adequada de cuidados (veja nos

anexos a descricao de fatores intrinsecos e extrinsecos).

Recomenda-se a utilizacdo de uma avaliacdo de riscos estruturada (Nivel de evidéncia
C) ® que podera ser baseada em escalas preditivas, cuja mais utilizada na literatura é a
Escala de Braden. (Escala de Braden Q, para criancas de 1 a 5 anos e Escala de
Braden, para pacientes com mais de 5 anos).

A escala de Braden, por ser a mais utilizada medida preditiva, tem norteado boa parte
das diretrizes de cuidado. Esta é composta pelos seguintes fatores riscos ou sub-escalas:
percepgao sensorial, mobilidade e atividade, nutricdo, friccdo e cisalhamento, umidade e
perfusdo tissular e oxigenacéao para a Braden Q.

A pontuagdo absoluta de um paciente em uma escala preditiva, contudo, deve ser
acrescida de uma avaliacao clinica e abrangente, que considere outras co-morbidades e
condi¢des do paciente, incluindo aqui a contribuicdo de outras equipes multiprofissionais,

viabilizando assim que um plano de prevencéo adequado seja implantado .
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Essa avaliacdo do paciente, para deteccao precoce de riscos para desenvolvimento de
UP, deve ocorrer na admissdo, com re-avaliacdo em intervalos regulares ou na
ocorréncia de alteracdes clinicas. Recomenda-se, para algumas unidades especificas o
intervalo de re-avaliacbes em:

a) pacientes agudos a cada 24 horas;

b) pacientes de longa permanéncia uma vez por semana no primeiro més e a cada trés
meses e;

c) home care no momento da visita do enfermeiro.

Qualquer que seja o padrao de riscos utilizados, a prevencédo de UP se inicia em uma
boa inspecédo da pele. A inspecao da pele deve ser realizada no sentido céfalo-podal,
norteada pela avaliacdo das areas conhecidas por serem mais vulneraveis (veja nos
anexos a descricao das areas vulneraveis).

Habitualmente esta avaliacdo é melhor conduzida ao vestir ou despir o paciente (antes
ou ap6s banho) a fim de visualizar melhor as areas de maior risco. E bom lembrar que
qualquer dispositivo compressivo (cinta, meia anti-embolica etc) deve ser removido antes
desta inspecao (Nivel de evidéncia C)®.

A avaliacdo global da pele para as areas de hiperemia nao reativa exige uma inspegao

visual e tétil, sendo que as primeiras indicacbes de uma Ulcera por pressdao em

desenvolvimento incluem:

o Mudanca de coloracao (vermelhidao/ eritema);
o Alteracdo da textura da pele;
o Alteracao da sensibilidade da superficie da pele.

Em pessoas negras, 0s seguintes sinais podem indicar o desenvolvimento de UP:

o Eritema persistente (hiperemia nao reativa),

o Bolhas

o Descoloracao (areas localizadas de coloracao roxa/ azul)
o Calor, edema e endurecimento localizado.

O intervalo de inspecdo das condicbes da pele deve ser menor que o padrao de

avaliacao de risco para UP. Assim, & necessario que a pele seja inspecionada pelo
menos uma vez para pacientes com baixo risco, evoluindo para até trés vezes ao dia
para aqueles cujo risco seja alto ou muito alto. Pode ser necessario, entretanto, o
aumento dessa frequéncia na ocorréncia de piora do estado clinico do paciente (Nivel de
evidéncia B) ®.

Junho 2010



@ _ ALBERT EINSTEIN

v CIEDADE BE

HOSPITAL « ENSINO E PESQUISA « RESPONSABILIDADE SOCIAL

V. Aplicacao das medidas preventivas

Percepcao sensorial, mobilidade e atividade prejudicada

e Manter pacientes de risco em
superficie de redistribuicdo de pressao
(Nivel de evidéncia A). ®

e Pacientes que nao toleram
reposicionamento frequente deverdo,
preferencialmente, estar sob
superficies de apoio dinamico (Nivel de
evidéncia B). ®

e Os calcaneos devem ser mantidos
livres de pressédo, com o auxilio de um
travesseiro na regido posterior da
perna, permitindo que os joelhos
apresentem ligeira flexdo. (Nivel de
evidéncia C). ©

e Use uma almofada ou travesseiro
debaixo das pernas (regido dos
gémeos) para elevar os calcaneos e
manté-los  flutuantes  (Nivel de
evidéncia B).®

e Use uma almofada de assento de
redistribuicdo de presséo em individuos
sentados em uma cadeira (Nivel de
Evidéncia B). Atencao: nao ¢é
recomendavel a utilizacdo de materiais
de pele de carneiro sintética,
dispositivos recortados em forma de
anel ou donut, e luvas cheias de agua.
(7,8,9)

e A mudanca de decubito deve ser
executada para reduzir a pressao
exercida sobre areas vulneraveis do
corpo (Nivel de evidéncia A). ©

e A freqiéncia da mudangca de

decubito sera influenciada por variaveis

relacionadas a caracteristica do
paciente (Nivel de evidéncia C) e
pelas superficies de apoio em uso
(Nivel de evidéncia A). ® Se o
individuo nao responde ao regime de
posicionamentos conforme o esperado,
reconsiderar a freqiéncia e método dos
posicionamentos (Nivel de evidéncia
C). ®)

e Reposicionar o paciente de tal
forma que a pressdo seja aliviada ou
redistribuida. Evitar sujeitar a pele a
pressago ou forcas de torgcao
(cisalhamento). Evitar posicionar o
paciente diretamente sobre sondas e
drenos e sobre proeminéncias dsseas
com hiperemia nao reativa. O rubor
indica que o organismo ainda nao
recuperou da carga anterior e exige um
intervalo maior entre cargas repetidas
(Nivel de evidéncia C). ©

e O reposicionamento deve ser feito
usando 30° na posicdo de Semi-
Fowler, e uma inclinacdo de 30° para
posicdes laterais (alternadamente lado
direito, dorsal e lado esquerdo), se o
individuo puder tolerar estas posicoes e
a sua condicao clinica permitir. (Nivel
de Evidéncia C). ¢

e Se 0 paciente estiver sentado na
cama, evitar elevar a cabeceira de tal
forma que a posicao centre a pressao
ao nivel do sacro e céccix (Nivel de
Evidéncia C). ©
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e Quando sentado, se o0s pés do
paciente ndo chegam ao chao,
coloque-os sobre um banquinho ou
apoio para os pés (Nivel de Evidéncia
C). Quando os pés nao apdiam no
chdo, o corpo desliza para fora da
cadeira. A altura do apoio para os pés
deve ser escolhida de forma a fletir
ligeiramente a bacia para frente,
posicionando as coxas numa inclinagéo
ligeiramente  inferior a  posigao

horizontal. ©

e Restrinja o tempo que o individuo
passa sentado na cadeira sem alivio de
pressdo (Nivel de Evidéncia B).
Quando um individuo esta sentado
numa cadeira, o peso do corpo faz com
que as tuberosidades isquiaticas
figuem sujeitas a um aumento de
pressdo. Quanto menor a area de
carga mais alta é a pressao,
conseqlientemente, sem alivio da
pressdo, a UP surgira muito
rapidamente. ©

Pacientes internados, pacientes de Home Care e Residentes: Os pacientes identificados como de risco

para o desenvolvimento de UP, deverdo ser reposicionados a cada 2h, salvo exce¢des de pacientes com

restricdes a mudancga de decubito, sendo necessario justificativa em prontuario.

Quando sentados, os pacientes sob risco de desenvolver UP devem estar posicionados sobre um

dispositivo de redistribuicdo de pressdo por no maximo 2h com alterndncia da angulagdo e do

posicionamento dos pés apoiados no chao na primeira hora e sobre uma banqueta na segunda hora.

Estimule o paciente sentado (sem déficit cognitivo e que seja capaz de realizar mudangas de posicéo) a

reposicionar o corpo frequentemente para minimizar os pontos de pressdo. Durante orientacdo, ATENCAO

A EXISTENCIA DE RISCO DE QUEDA!

Manejo da umidade

e Limpar a pele sempre que estiver
suja ou sempre que necessario. E
recomendada a utilizagcdo de agua
morna e sabdo neutro para reduzir a
irritacéo e o ressecamento da pele.®

e Utilizar hidratantes na pele seca e
em dareas ressecadas, principalmente
apdés banho, pelo menos uma vez ao
dia (Nivel de Evidéncia B). A pele
seca parece ser um fator de risco
importante e  independente  no
desenvolvimento de Ulceras por

presséo. ®

e Néo massagear areas de
proeminéncias 0sseas e/ou &reas
hiperemiadas durante a hidratagdo da
pele (Nivel de Evidéncia B). ©® A
massagem esta contra-indicada na
presenca de inflamagéo aguda e onde
existe a possibilidade de haver vasos
sanguineos danificados ou pele fragil.
A massagem nao devera ser
recomendada como uma estratégia de
prevencdo de Ulceras por pressao.
(Nivel de Evidéncia B). ©
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e Nao esfregue vigorosamente a pele
do paciente em risco de desenvolver
Ulcera por pressao (Nivel de Evidéncia
C). Além de ser doloroso, o ato de
esfregar a pele pode também causar
destruicdo tecidual leve ou provocar
uma reacao inflamatoria,
especialmente na pele fragil dos
idosos. &)

e Proteger a pele da exposicdo a
umidade excessiva através do uso de

produtos barreira de forma a reduzir o

RESPONSABILIDADE SOCIAL

risco de lesdo por pressado (Nivel de
Evidéncia C). As propriedades
mecanicas do estrato coérneo sao
alteradas pela presenca de umidade
assim como a sua funcao de regulagao
da temperatura. ®

e Controlar a umidade através da
determinagao da causa; usar
absorventes ou fraldas ©

e Quando possivel, oferecer uma
comadre ou papagaio em conjunto com
os horarios de mudanca de decubito. ©

Observacao: Além da incontinéncia urinaria e fecal, a equipe de enfermagem deve ter atencao a

outras fontes de umidade, como, extravasamento de drenos sobre a pele, exsudato de feridas e

suor que sao potenciais irritantes para a pele.

Estado nutricional alterado

= Notificar todos os individuos em
risco nutricional e de
desenvolvimento de Ulcera por
pressao para o nutricionista a fim
de instituir as medidas nutricionais
especificas (avaliar a necessidade
calérico, vitaminica, minerais e
demais nutrientes) para a
prevengao de UP.

= Avaliar e comunicar ao profissional
responsavel (o nutricionista e/ou
equipe médica) sobre a presenca
de sinais clinicos de desnutricao ou
que podem predispor alteracées no
estado nutricional, tais como:

edema, perda de peso, disfagia,

inapeténcia, desidratagdo entre
outros. Na vigéncia de baixa
aceitagdo alimentar (<60% das
necessidades nutricionais entre
cinco a sete dias), discutir com a
equipe a  possibilidade de
sondagem.

= Avaliar junto ao profissional
responsavel (o nutricionista e/ou
equipe médica) a necessidade de
oferecer suplementos nutricionais,
com alto teor protéico, além da
dieta habitual, a individuos em risco
nutricional e de Ulcera por pressao

(Nivel de evidéncia A). ©
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Manejo da friccao e cisalhamento
e Elevar a cabegca da cama até no
maximo 30° e evitar pressao direta nos
trocanteres. Limitar o tempo de
cabeceira elevada, e nao elevar acima
de 309, pois 0 corpo do paciente tende
a escorregar ocasionando friccdo e
cisalhamento (Nivel de Evidéncia C).
(8,9)

e A equipe de enfermagem deve
usar forro movel ou dispositivo
mecéanico de elevagdo para mover
pacientes acamados durante
transferéncia e mudanca de decubito,

VI. Monitoramento

para evitar friccdo ou forgcas de
cisalhamento — deve-se ainda verificar
se nada foi esquecido sob o corpo do
paciente, para evitar dano tecidual
(Nivel de Evidéncia C). ¢

e Utilizar quadro balcéanico para
estimular o paciente a movimentar-se
na cama, quando necessario.

e Avaliar a necessidade do uso de
materiais de curativos para proteger
proeminéncias 0sseas para evitar o
desenvolvimento de Ulcera por pressao

por friccdo. ©

¢ Notificagdo obrigatoria dos eventos de Ulcera por pressédo, com investigacao e

analise.

e Adequado registro para:

= Avaliagao de risco identificada na admissao.

= Tempo de reavaliacdo segundo risco identificado.

» Aplicagdo das medidas preventivas de UP.
» Avaliacdo da pele e registro dos achados.
» Local e numero de UP desenvolvidas.

» Caracteristicas das UP (localizagao, estadiamento, tamanho, tecido,

exsudato).

» Tratamento indicado e tempo de cicatrizacao.

¢ Auditoria de adesao as medidas preventivas de Ulcera por pressao.

e Calculo de incidéncias por meio de notificacbes dos eventos de ulcera por

pressao ou auditorias de busca ativa:
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Numero de pacientes com novay(s) Ulcera(s) por pressdo x 1000

Numero de paciente-dia

Numero de nova(s) ulcera(s) por pressao x 1000

Numero de paciente-dia

Numero de pacientes com nova(s) Ulcera(s) por pressao x 100

Numero de pacientes em risco para UP

e Apresentacao de relatério trimestral das ocorréncias de Ulcera por pressao para
a equipe assistencial e lideranca para embasamento de ag¢des de melhorias

setoriais e institucionais.

Glossario

A classificacdo de nivel de evidéncia cientifica, que suporta cada
recomendacao, encontra-se abaixo descrito.

Tabela 2 - Classificacao por nivel de evidéncia para cada recomendacao

A recomendacéo é suportada por uma evidéncia cientifica direta proveniente de ensaios

controlados devidamente concebidos e implementados em Ulceras por pressao em
A humanos (ou em humanos em risco de desenvolver Ulcera por pressao), fornecem
resultados estatisticos que suportam de forma consistente a recomendacao (Sao
exigidos estudos de nivel 1)
A recomendacéo € suportada por evidéncia cientifica direta de estudos clinicos
devidamente concebidos e implementados em Ulceras por pressao em humanos (ou em
humanos em risco de Ulceras por pressao), fornecendo resultados estatisticos que
suportam a recomendacao de forma consistente (estudos de nivel 2,3,4 e 5)

A recomendacéo € suportada por uma evidéncia indireta (e.g., estudos em sujeitos
C humanos saudaveis, humanos com outro tipo de feridas crénicas, modelos animais) e/ou
a opinido de peritos.

Fonte: NPUAP e EPUAP, 2009
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Descricao dos fatores intrinsecos e extrinsecos

Fatores Intrinsecos

Justificativa

Tolerancia tecidual

A tolerancia tecidual esta relacionada com a capacidade tissular de suportar
a pressao, resistindo a deformacédo e a formacdo de Ulcera. A tolerancia
tecidual pode ser alterada por fatores extrinsecos como umidade, friccéo e
cisalhamento e a fatores intrinsecos como nutricdo, idade avangada e baixa
pressao arteriolar ®

Alteragdes cutaneas

A pele seca, erltema e outras alteragcdes da pele aumentam o risco de
desenvolvimento de Ulcera por pressao, além disso, a presenca de
hiperemia nao reativa aumenta o risco de desenvolvimento de UP estéagio Il.
Portanto, os individuos com alteragcéo da pele devem ser considerados como
de risco para o desenvolvimento de UP '%1"121314)

Déficit Nutricional

A ma nutricdo constitui um elemento intrinseco bastante importante na
formagéo das UP. O déficit nutricional pode desencadear alteracdo da fase
inflamatéria e da regeneracédo tecidual, bem como aumento do risco de
infeccdo, sépsis e morte. Alguns pacientes ja entram no hospital
desnutridos, enquanto outros, mesmo internados, em bom estado nutricional
para procedimentos eletivos, podem ter seu estado nutricional comprometido
durante a sua hospitalizagdo. Ma nutricdo é considerada um dos fatores
primarios relatados para o desenvolvimento e UP, porque contribui para
diminuir a tolerancia do tecido a pressao 1%'"121314

Entre os problemas nutricionais, o déficit de protemas implica maior risco,
pois altera a pressdo oncoética, desencadeando formagcdo de edema;
conseqguentemente, os tecidos moles ficardo mais suscetiveis a ruptura
quando expostos a pressao local. Ademais, o transporte de nutrientes e a
difusdo de oxigénio tornam-se comprometidos em tecidos isquémicos e
edemaciados. Esse déficit é também associado a diminuicdo da resisténcia
as infeccgodes, devido a sua fungéo no sistema imune. Pessoas portadoras de
UP tém apresentado baixos niveis de albumina sérica e proteinas totais. Ha
evidéncias de que a deficiéncia de alguns nutrientes, como arginina;
vitaminas A, C, E; e zinco, aumentam o risco para o desenvolvimento de UP;
pois tais elementos contribuem para o aumento da capacidade da pele de
suportar pressgo 7% 1121314)

Hipotens&o/Perfusédo
tecidual

A baixa pressao arteriolar dlmlnui a tolerancia da pele a pressao e aumenta
0 risco de isquemia com complicacdo de pressdo externa. A hipotenséo
promove um shunt do fluxo sanguineo na pele, acarretando diminuicdo da
toleréncia cutdnea a pressédo, fricgdo e cisalhamento. A baixa pressao
arterial diastélica é indicativa de circulacao periférica e perfusédo tecidual
insuficientes. Nivel de presséo arterial diastolica menor que 60mmHg pode

1s1er2L11§n |)nd|cador de paciente com alto risco para desenvolvimento de up”:

Idade

Com a idade avangada, ocorre diminuicdo da elasticidade, da textura, da
circulagao, do nivel de reposicao celular e do processo de cicatrizacdo da
pele, bem como da sensibilidade periférica, que sao inerentes ao
envelhecimento e, indubitavelmente, levam ao aumento do risco de trauma
tegumentar. Essas mudancgas acarretam ainda a diminuicdo da capacidade
do tecido de distribuir a pressdo mantida sobre ele, levando a um
comprometimento do fluxo sanguineo, e conseqiientemente ao aumento do
risco para UP. Cresce também a probabilidade de doengas crénicas ou
desenvolvimento de distdrbios, muitos dos quais predispdéem o idoso a
desenvolver ulceras por pressao 1% 11121314

Mobilidade reduzida

A mobilidade reduzida afeta a capacidade de aliviar a pressao de modo
eficaz. Também predispde ao cisalhamento e a fricgdo se o paciente estiver
confinado no leito ou na cadeira. Outro aspecto da mobilidade reduzida é
aquele ligado ao paciente que passa por grande cirurgia. As operagdes
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duram muitas horas, enquanto o paciente permanece imével na superficie
rigida da mesa de operagao. A mobilidade também se reduz no periodo pés-
operatério imediato, devido aos efeitos da anestesia, dor, analgésicos,
infuses ou drenos 710 121314)

Sensibilidade reduzida

A perda de sensagéo significa que o paciente ndo percebe a necessidade de
aliviar a presséo, mesmo7§enqg1c1paz de fazé-lo, aumentado o risco para o
desenvolvimento de UP 0111213

Peso corpéreo

Pacientes emagrecidos geralmente apresentam as proeminéncias 6sseas
mais salientes e conseqlentemente, menos protegidos contra a pressao.
Por outro lado, € dificil mover os pacientes obesos, pois estdo mais sujeitos
a serem “arrastados” no leito, aumentando o risco de friccdo e
desenvolvimento de UP. Outro problema do paciente obeso é que o tecido
adiposo € pouco vascularizado e nao é elastico como outros tecidos,
tornando-se mais vulneravel a pressao e propenso a romper-se. Além disso,
a umidade do suor fica presa entre as dobras de gordura, causando
macerag¢do. Tanto os pacientes obesos quanto os emagrecidos podem
apresentar mal estado nutricional, agravando o risco para desenvolvimento
de UP (7,10,11,12,13,14)

Drogas

Sedativos, h|pnot|cos, ansioliticos, antidepressivos, analgésicos opiacios e
antiestaminicos podem causar sonoléncia excessiva reduzindo a mobilidade
e a percepgao sensorial predispondo ao risco para UP.

Drogas vasoativas, beta-bloqueadores e simpatomiméticos inotrépicos
podem causar vasoconstricdo periférica com conseqlente reducao da
perfuséo tecidual aumentando o risco de desenvolvimento de UP.

Os (glicocorticoides possuem a capacidade de suprimir a resposta
inflamatéria, diminuir a migragdo de macrofagos, reduzir os fibroblastos, a
sintese de colageno e sua forca ténsil e diminuir a atividade da célula
endotelial prejudicando todo o processo de contragao e epitelizagdo de uma
ferida, interferindo diretamente na tolerancia tecidual aumentando o risco de
ruptura da pele pela pressao, friccdo e cisalhamento '% '"121314)

Diminuicao do nivel de
consciéncia

A diminuicdo no nivel de consciéncia é considerada como um importante
fator de risco no desenvolvimento das UP, especialmente por estar
associada, direta ou indiretamente, a percepgcao sensorial, mobilidade,
atividade e a pressdo. Pacientes com diminuicdo do nivel de consciéncia
podem nao sentir o desconforto causado pela pressdo por déficit de
sensibilidade ou de percepg¢do sensorial; ou ndo estdo alertas o suficiente
para movimentar-se espontaneamente; podem estar confusos para
responder ao comando de se mover ou talvez tenham incapacidade fisica de
mudar de posi¢do. Além disso, podem estar restritos por motivo de
seguranca ou recebem sedativos. Consequentemente, ndo ha o alivio da
pressdao sobre os tecidos nas dareas de proeminéncias 6ésseas, com

(s7i Onﬁig:gr;ta) aumento de risco de desenvolvimento de UP nessas areas

Dor

Implica dlretamente no conforto e diminuicdo da mobilidade do paciente
predispondo ao risco de desenvolvimento de UP 71%1"121314)

Fatores Extrinsecos

Justificativa

Umidade

A umidade, como um fator de risco extrinseco para as UP, pode estar
associada as alteragdes do nivel de consciéncia além de outras condigbes
neurologicas periféricas, sendo, na maioria das vezes, consequéncias das
incontinéncias urindarias e fecais, drenagem de feridas, transpiragcao e restos
alimentares. A umidade aumenta os efeitos da pressdo sobre a pele,
predispondo-a necrose e a maceracao, tornando-a mais vulneravel as
lesdes, além de provocar a adesdo das roupas da cama e do vestiario a
pele, potencializando a acao das forcas transversais: cisalhamento e fric¢éo.
O mecanismo pode ser explicado pelo fato de a umidade alterar a
resisténcia da epiderme as forgas externas e conter residuos. No caso da
urina, como os produtos amoniacais decorrentes da decomposi¢ao da uréia
alteram o pH da pele, ha predisposigcao do aumento da permeabilidade. Em
relacdo a incontinéncia fecal, além de promover a umidade, expbe o
paciente ao atrito mecanico no momento da limpeza da regido, acarretando
0 aparecimento de fissuras e lesGes que funcionardo como porta de entrada
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aos microorganismos causadores de infec¢do. A diarréia € bastante caustica
a pele, podendo causar sua ruptura em curto espaco de tempo %1 121314)

Pressao (intensidade e
duracgao)

A pressao aplicada com grande intensidade durante um curto periodo ou
com menos intensidade durante um periodo mais longo, resulta no
fechamento capilar. A pressdo normal de fechamento capilar é de
aproximadamente 32mmHg nas arteriolas e 12 mmHg nas vénulas. A
pressao externa maior que 32mmHg prejudica o fluxo sanguineo para a area
com conseqlente interferéncia na oxigenacdo e nutricio dos tecidos
envolvidos, além do acumulo de subprodutos toxicos do metabolismo que
levam a andxia tissular e morte celular 7'%'" 121314,

Friccéo

Ocorre quando duas superficies sdo esfregadas uma na outra, resultando
em abrasdo, podendo formar bolhas. A friccdo geralmente ocorre em
pacientes com déficit de mobilizagdo, que arrastam o seu corpo sobre uma
superficie de apoio ou sdo arrastados no leito pelos profissionais de saude.
Isso remove as camadas supenores de células epiteliais. A umidade
exacerba o efeito da fricgao 1%""121314)

Cisalhamento

Resultante da interagdo entre fncgao e a gravidade, exercendo forcas
paralelas contra a pele. Ocorre em conseqliéncia da movimentagdo ou
posicionamento incorreto, geralmente quando a cabeceira da cama é
elevada acima de 30° ou quando o paciente estd na posicdo sentada. O
cisalhamento ocorre quando o paciente desliza na cama ou na poltrona. As
forcas de cisalhamento podem deformar e romper os tecidos e vasos
sanguineos, favorecendom11q§§§1r1yolvimento da UP. E mais comum na
regido sacra e coccigea " "

Fatores de risco contribuintes

e Insuficiéncia Cardiaca.

e Doenca vascular periférica.

e Choque.
e Diabetes.
e Deméncia.

e Anemia.

e Deficiéncia imunoldgica.

¢ Neoplasias.
e Desnutricao.

e Depressao.

e Doenca terminal.

e Contraturas.

e Doenca da tiredide.

e Doencarenal.

e Déficit de hidratagao.

e Edema.

e Dor.
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Tabagismao.

Temperatura corporal elevada.

Estado psicossocial.
Contraturas.

Pele seca.

Uso de aparelho de tragédo ortopédica.

Antecedente de UP estagio Ill ou IV cicatrizada.

Quanto maior o numero de fatores de risco presentes, maior a probabilidade de

desenvolvimento de Ulcera por pressao.

Areas e regides corporais de maior vulnerabilidade para o

desenvolvimento de ulcera por pressao (UP)

Regioes corporais vulneraveis e com presenca de sondas, tubos e drenos

Regido temporal e occipital do

cranio;

Orelhas;

Escapulas;

Processos espinhosos;
Ombros;

Cotovelos;

Sacro;

Céccix;

Tuberosidades isquiaticas

(gluteos);

Trocanteres;
Joelhos;
Maléolos;
Metatarsos;

Calcaneos;

— Dedos;

— Areas corpéreas submetidas a
medidas anti-embdlicos, como o
uso de meias elasticas;

— Areas onde a pressao, friccdo e
cisalhamento séo exercidas
durante as atividades de vida
diaria, como as maos de usuarios
de cadeiras de rodas;

— Partes do corpo em contato com
equipamentos (oximetro de pulso,

drenos, sondas e canulas.
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Areas corporais de maior vulnerabilidade em decubito dorsal horizontal e lateral

A) Sentado B) Decubito Dorsal Horizontal C) Decubito Lateral

If you have been resting on your side, cbserve
these areas for changes.

If you have been sitting, observe If you have been lying on your

these areas for changes. back, observe these areas for
changes.
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Diagnéstico diferencial entre ulcera por pressao e outras lesées de pele

Caracteristicas

Localizacao

Tergo inferior da face medial dos
rmembros inferiores & regido peri-

a i 5
Tergo inferior da face lateral dos
rnembros inferiores, face dorsal do pé,

Geralmente localizada em regides de
pressao (proeminéncias dsseas),
Mais comum em regido sacra,

Ocorrern corm maior frequéncia na
borda lateral do pé, regido calcdnesa

Fonte: Borges, 2008

malealar pododactilos e maleolos e plantar
isguiaticas, trocanteres, escapular e
calcanhares
Borda Irregulares Regulares Poderm apresentar solapamentos Regulares
Funio Rede de fibrina, tecido de Palida, com pouca farmacéo de “ariavel do cinza-avermelhado ao Cinzenta, palida
granulagdo tecido de granulagio necraticg
Tamanho Extensas Peguenas a média extensio “aridvel. Pode assumir grandes Delimitadas
extensies
Profundidade [Hasas Meédia profundidade ou profundas “ariavel Media profundidade
Exsudato Abundante Pouco exsudativa Exsudativa Exudativa
“ariavel de acordo com a patologia
Pulsos Mormais Filifarmes ou ausentes associada
Varizes Presentes Podem ou ndo estar presentes Podem ou ndo estar presentes
Pele periferida |Hiperpegmentagio azulada Fria, palida, ciandtica ou rubra “ariavel entre rubra, palida, ciandtica [Branco-amarelada
Edema Presente e enduracido Prasente Pode ou ndo estar presente
Dor De peguena intensidade ou Dificilmente cede a analyesia, Pode estar presente, depende da Ausente. A pele circundante pode
ausente aumenta com o frio, elevacio da profundidade da dlcera estar dormente ou com
perna e a noite formigamento
Fotos .
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