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RESUMO

As tlceras por pressdo representam um problema de alta relevancia na pratica médica
hospitalar, especialmente para pessoas idosas e em situacdo de adoecimento crdnico
degenerativo. O presente artigo aborda a importancia da sistematizagdo da assisténcia
de enfermagem a portadores de ulceras por pressdo apds internagdo hospitalar. Tem-se
como objetivo do estudo coletar artigos sobre temas referentes ao processo de ulceracao
ap6s internagdo hospitalar tais como grupos de risco, etiologia e fisiopatologia da doen-
¢a, afeccoes fisicas e emocionais ao portador de ulcera e familiares, conhecimento dos
profissionais de enfermagem na SAE e fatores de risco para quem desenvolve UPs. Para
melhor compreensdo deste problema foram analisados artigos dos bancos de dados do
SCIELO, LILACS e pesquisa bibliografica para reunir mais contetido sobre o tema. Foram
utilizados como referencia 21 artigos sobre ulceras de pressdo e implica¢cdes decorrentes
das lesdes além de outros aspectos referentes ao tema. Concluiu-se que a tomada de agdes
do enfermeiro é fundamental para a diminui¢do de ocorréncias de tlceras apos internagao
hospitalar e que, portanto faz-se necessario a elaboracdo de protocolos de condutas de
enfermagem nos hospitais sobre ulceras por pressdo. Foi realizada leitura exaustiva do
material selecionado o que proporcionou a identificacdo de trés aspectos estudados: ulce-
ra de pressdo, tratamento e prevencdo de ulceras e cuidados de enfermagem.
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IMPORTANCE OF NURSING ASSISTANCE IN PREVENTION AND TREATMENT OF
PRESSURE ULCERS: BIBLIOGRAPHIC REVIEW

ABSTRACT

Pressure ulcers represent a problem of high importance in medical practice hospital, espe-
cially for older people and in situations of chronic degenerative diseases. This article discusses
the importance of the systematization of nursing care for patients with pressure ulcers after
hospitalization, the study objective was to collect articles on topics related to the process of
ulceration after hospitalization such as risk groups, etiology and pathophysiology of the dise-
ase, physical and emotional disorders bearer ulcer and family knowledge of nursing profes-
sionals in SAE and risk factors for developers refs. For better understanding of this problem
were analyzed articles from databases SciELO, and LILACS bibliographic research to gather
more content on the subject. Were used as reference 21 articles on pressure ulcers and lesions
implications and other aspects related to the topic. It was concluded that taking actions of
nurses is critical to reducing the occurrence of ulcers after hospitalization and that therefore
itis necessary to develop protocols for nursing procedures in hospitals for pressure ulcers. We
performed a thorough reading of the material selected which yielded three aspects studied:
pressure ulcer treatment and prevention of ulcers and nursing care.

Keywords: Pressure ulcer - treating. Preventing ulcers-nursing.
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1 INTRODUCAO

As tlceras por pressdo representam um grave problema de saude
para os pacientes que necessitam de internagio hospitalar por curto, médio
e longo periodo, o risco de desenvolvimento das ulceras por dectibito se da
principalmente as condi¢des nutricionais do paciente e a sua mobilidade.

De acordo com Araujo (2008) as ulceras de decubito podem ocor-
rer em qualquer paciente desde que exista pressao sobre certa regido que
possa causar isquemia, e elas sdo encontradas mais frequentemente nos
desnutridos portadores de balanc¢o nitrogenado negativo e se desenvolvem
sobre as proeminéncias 6sseas do corpo, caso ndo sejam tratadas elas se
estendem rapidamente e sdo muito dolorosas e aumenta a susceptibilida-
de de causar infec¢des secundarias. Nos setores hospitalares como clinica
médica, enfermarias e UTIs encontram-se pacientes desenvolvendo UPs, as
causas de internamentos dos clientes que desenvolvem ulceras de pressao
sdo variadas, decorrentes de doencas respiratérias, pacientes sequelados
medulares ou com diminui¢ao da sensibilidade neurolégica, pds-cirtrgicos,
neoplasicos, estas condicdoes sdo agravadas com a idade avang¢ada do pa-
ciente, o uso de varias medicacdes e a existéncia de diabetes mellitus.

Ainda seguindo este particular de acordo com Rocha (2006), ape-
sar da modernizacao dos cuidados de saude, a prevaléncia das ulceras de
pressdo permanece elevada, particularmente nos doentes hospitalizados,
sendo as uUlceras uma importante causa de morbidade e mortalidade, afe-
tando a qualidade de vida do doente dos seus cuidadores, e constituindo
uma insustentavel sobrecarga econ6mica para os servigos de saude. Além
dos problemas fisiolégicos e econémicos, as dlceras de pressao represen-
tam grande importancia na vida emocional e social dos pacientes, causan-
do, por exemplo, diminuicdo da autoestima, sentimentos de desesperan-
¢a, desinteresse pelo autocuidado, ndo querer higienizar-se, alimentar-se,
recusa ao tratamento e estado de angustia. De acordo com Rocha (2006,
p.- 29), as localizagbes mais frequentes sdo isquiatica (24%), sacrococci-
gea (23%), trocantérica (15%), e calcanea 8(%). Outras localizagdes in-
cluem maléolos laterais (7%), cotovelos (3%), regido occipital (1%), e
regido escapular e a as ulceras por pressdo (UPs) representam uma das
principais complica¢gdes que acometem pacientes criticos hospitalizados.
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Sao considerados pacientes criticos aqueles que tém condigdes clinicas
graves ou necessidade controles mais freqlientes e rigorosos, associados a
terapias de maior complexidade, de carater invasivo ou ndo. A atuagdo do
enfermeiro é fundamental no acompanhamento destes pacientes, tendo
em vista o grande grupo de risco quando submetido 4 internagao hospita-
lar como idosos, pacientes desnutridos e com morbidades preexistentes
dando entrada no setor de enfermaria e UTI.

O custo do tratamento das tlceras de pressdo também é um grande
problema para os servicos de saide por ser extremamente oneroso, prin-
cipalmente se as lesdes cutaneas evoluem ou encontra-se em estagio avan-
cado, nestes casos o tratamento de uma tlcera em grau avancado é muito
maior que em estagios anteriores e a recuperacao torna-se potencialmente
mais complicada o tratamento é dispendioso e exige grande mobilizacdo
da equipe de sadde para a realizacdo da sistematizacdo da assisténcia de
enfermagem cujo protocolo de cuidados é extenso e dispendioso inclui a
mudanca de decubito do paciente a cada 2 horas, controle da umidade, cui-
dados com a arrumacdo do leito, diminuicdo de areas de atrito, controle
da reducdo da forca de cisalhamento, observacdo de sinais e sintomas do
paciente diariamente, inspec¢io de toda a pele do paciente diariamente, uso
de log¢des hidratantes e demais cuidados com a pele e atuacgdo sistematica
da equipe de satude na evoluc¢do do estado de satde do paciente visando
promover com maior brevidade possivel a melhora das suas capacidades
fisiol6gicas com o objetivo de diminuir o tempo de restri¢ao ao leito.

0 diagnéstico das lesdes é clinico e geralmente nao oferece grandes
dificuldades e o principal ponto do tratamento é a mudanca periédica de
decubito, com alivio da pressao no local da les3o.

A prevencao é principal foco dos profissionais responsaveis pelo cui-
dado do paciente. A abordagem preventiva deve ser multidisciplinar e tem
inicio na identificagdo precoce dos pacientes suscetiveis, devendo abranger
a equipe cuidadora, além dos familiares envolvidos e do préprio paciente,
quando possivel. Os sinais precoces da ulcera incluem eritema e a hiper-
sensibilidade da regido, além do paciente queixar-se de sensacdo de quei-
magcdo no local comprometido. Outros sinais indicativos sdo a diminui¢do da
temperatura local e o edema. Estas escaras apresentam dificil cicatrizacdo e
podem exigir intervencdo cirdrgica em casos mais avancados. O tratamento
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cirurgico é considerado diante de lesdes em estagio adiantado, com risco de
graves complicag¢des para o cliente. De acordo com Medeiros (2009) em um
estudo realizado nos Estados Unidos em 2004, apenas uma pequena parce-
la dos pacientes sdo candidatos para cirurgia. As modalidades mais comuns
sdo o enxerto de pele, desbridamento e reconstrucao plastica, procedimen-
tos que necessitam de suporte pos-operatoério e controle de infeccao.

De acordo com Rocha (2006), apesar da modernizacdo dos cuidados
de saude, a prevaléncia das ulceras de pressdo permanece elevada, particu-
larmente nos doentes hospitalizados, a equipe de enfermagem deve atuar
intensivamente nas a¢des de prevencio principalmente para pacientes com
pouca mobilidade e que necessitam passar mais de uma semana internado,
geralmente os pacientes que desenvolvem as ulceras de pressdo sdo ido-
sos e possuem diversas caracteristicas de risco para tanto a utilizacdo de
escalas de risco como elemento de qualificacdo de clientes susceptiveis a
desenvolver ulceras de pressido logo na admissao.

1.1 Objetivos gerais
» Realizar uma revisao de literatura sobre aspectos gerais das ulce-
ras por pressdo para ilustrar a gravidade da doenca.

» Elaborar uma revisao de literatura acerca da sistematiza¢do da as-
sisténcia de enfermagem como importante instrumento de enfren-
tamento na prevencao e tratamento das tlceras por pressao.

1.2 Objetivos especificos

» Levantamento de artigos referentes 4 descrigao epidemiolégicados
pacientes portadores das Ups e os aspectos clinicos da doenca, a
fim de ilustrar o problema de forma fidedigna.

» Levantamento de artigos referentes a sistematizagio da assisténcia
de Enfermagem que deve ser empregada para pacientes com Ups e
artigos que abordam a utilizagao da escala de braden para a preven-
¢do de tlceras e identificagdo de pacientes com risco, a fim de ressal-
tar as diversas agoes interventivas de enfermagem ja consagradas e
realizar uma revisao da literatura disponivel a respeito das Ups.
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2 REVISAO DA LITERATURA E IMPORTANCIA DO TEMA

A escolha deste tema se deve a sua relevancia no que diz respeito a
gravidade da doenga em varios aspectos: social, emocional, fisioldgico e de-
vido ao alto indice de pacientes desenvolvendo tlceras de decibito apés in-
ternacdo hospitalar frente a este problema a enfermagem detém uma série de
acoes valiosas para o tratamento e prevencao de Ulceras através de protocolos
de assisténcia. De acordo com Souza (2010) o enfermeiro, membro da equi-
pe multiprofissional de saide e lider da equipe de enfermagem é responsavel
pelo gerenciamento do cuidado. Gerenciamento este, que destaca a tomada de
decisao, e que propicia a escolha da melhor pratica de cuidar a ser empregada
ao paciente hospitalizado. Entretanto, para uma pratica com qualidade, faz-se
necessario que as a¢des de cuidado estejam cientificamente sustentadas na
melhor evidéncia clinica, para a otimiza¢ao dos recursos humanos disponiveis
e a reducdo de custos a instituicdo. As Ulceras por pressdo causam grandes
mudancas na vida de pacientes acometidos, e por todo contexto que envolve
suas repercussdes em niveis econdmicos para o servigo de saude e para pa-
cientes e familiares, pela importancia do trauma emocional e fisico causado
pelas ulceras nos pacientes e devido a atuacdo do profissional enfermeiro estar
diretamente ligada em todas as etapas durante o aparecimento de tlceras por
decubito desde a admissao através do processo de classificagao de risco, até o
desenvolvimento da assisténcia de enfermagem especifica para cada caso. E
extremamente comum encontrar-se nos setores de clinica médica e UTTum nu-
mero elevado de pacientes com ulceras ou desenvolvendo ulceras de decubito.

Combater e prevenir as tlceras de pressdo é um grande desafio para
as equipes de saide, mas é também uma grande responsabilidade da equi-
pe de enfermagem, uma vez que diversos estudos demonstram o quanto a
incidéncia do aparecimento de ulceras diminui quando sdo tomadas medi-
das pontuais de prevengao, conscientizacdo, tratamento e monitorizagao.
Muitos estudos apontam que o conhecimento dos profissionais de enfer-
magem a respeito do tratamento e prevencdo das ulceras de dectbito apre-
sentam algumas fragilidades.

Este é um terreno muito amplo que pode ser explorado pela catego-
ria dos enfermeiros, que sem duvida trara muitas realizagdes ao profissio-
nal e ao cliente que esta sendo acompanhado.
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Segundo a National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) (2004)
estimativas indicam que 1 a 3 milhdes de pessoas nos EUA desenvolvem ul-
ceras de pressdo em cada ano. De acordo com a Comissao Mista, mais de 2,5
milhoes de pacientes nos Estados Unidos (EUA) sofrem de tlceras de pres-
sdo, e 60.000 morrem devido a complicagdes da tlcera de pressao cada ano.

De acordo com Rocha(2006 ), a incidéncia global nos doentes hospi-
talizados é de 2,7 a 29%.

A incidéncia em doentes internados na UCI (Unidade de Cuidados
Intensivos) é de até 33%.

A incidéncia em doentes com lesdo medular:

1. A 34% desenvolvem Uulceras de pressdo durante o periodo de in-

ternamento inicial.

2. A 30-40% desenvolvem ulceras de pressdo nos primeiros 5 anos
apos lesdo.

3. A 50-80% desenvolvem tulceras de pressido pelo menos uma vez
na vida.

4. A sua existéncia tem importantes repercussoes em nivel de mor-
bidade, mortalidade e gastos em cuidados de saude:

5. A Associa-se a um prolongamento da duracido do internamento
hospitalar até cinco vezes.

6. A Alta taxa de recorréncia de 36% independentemente de o trata-
mento ser médico ou cirurgicoZ2.

7. A Aumenta o risco de morte 4,5 vezes, comparando com doentes
com o mesmo risco prévio de mortalidade, que nao desenvolvam
ulceras de pressao.

Como descrevem diversos autores a suceptibilidade de desenvolvi-
mento de Ups ocorre principalmente em pacientes considerados criticos.
Que sao submetidos a procedimentos cirurgicos, como por exemplocirur-
gias cardiacas, doencgas cronicas, os portadores de afec¢des neuroldgicas
sérias ou traumas que tragam restricoes.
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De acordo com Potter (2001), qualquer pessoa que vivencie a con-
dicdo clinica de diminuicdo da mobilidade, funcionamento neurolégico
comprometido, diminuicdo da percep¢do sensorial ou da circulacdo esta
em risco de desenvolver tlcera de pressdo e os pacientes em estado critico
apresentam ainda caracteristicas peculiares em razdo da gravidade de suas
condi¢des clinicas, como a associacdo de terapias complexas e necessida-
de de vigilancia e controles mais frequentes e rigorosos desta forma estio
mais expostos a procedimentos invasivos e possui maior necessidade de
manipulagdo, o que, portanto, os tornam mais suscetiveis a complicagoes,
resultando em um maior tempo de permanéncia hospitalar.

De acordo com Cremasco (2009), nas Unidades de Terapia Intensi-
va (UTI), a demanda de cuidados especializados com o uso de tecnologia
complexa é elevada, a equipe de satide prioriza a estabilizagio da situacido
critica do paciente, enquanto, os procedimentos de manutencdo da higidez
corporal que incluem a integridade cutdnea, a emocional e os vinculos fami-
liares podem ser comprometidos ou dificultados.

Ainda seguindo este particular de acordo com Rocha (2006), apesar
da modernizacao dos cuidados de saude, a prevaléncia das tlceras de pres-
sdo permanece elevada, particularmente nos doentes hospitalizados, sendo
as ulceras uma importante causa de morbidade e mortalidade, afetando a
qualidade de vida do doente dos seus cuidadores, e constituindo uma insus-
tentavel sobrecarga econémica para os servicos de saude. Além dos proble-
mas fisiologicos e econdmicos, as Ulceras de pressdo representam grande
importancia na vida emocional e social dos pacientes, causando, por exem-
plo, diminui¢do da autoestima, sentimentos de desesperanca, desinteresse
pelo autocuidado, ndo querer higienizar-se, alimentar-se, recusa ao trata-
mento e estado de angustia.

De acordo com Blanes (2002), em uma avaliacdo clinica e epidemio-
légica realizada em um hospital em Sao Paulo, foram identificados78 por-
tadores de UP, 66,7% tinham idade acima de 61 anos, com média de idade
igual ha 64 anos, a média de tempo de internagao foi de 33 dias e 68% da
amostra desenvolveram a ulcera no hospital, sendo que 34 (43,7%) eram
pré-ulceras. As causas mais frequentes de hospitalizacdo foram neoplasias
(29,5%) e doencas neurologicas (29,5%) e na classificagido das UP, todos os
estagios foram encontrados na regido sacral, sendo 19 (24,4%) pré-ulcera,
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30 (38,5%) grau 1], nove (11,5%) grau Il e dez (12,8%) grau IV. De acordo
com a Escala de Braden, metade dos pacientes internados possuia alto risco
para formacao de UP, enquanto 16 (20,5%) apresentaram risco modera-
do, 15 (19,3%) baixo risco e apenas 8 (10,2%) nio eram de risco. A partir
deste estudo a amostra revelou um risco elevado de desenvolvimento de
UP, sendo necessario adotar medidas adequadas também para preveni-las,
principalmente durante o periodo de hospitalizac¢io.

2.1 Fatores extrinsecos e intrinsecos desencadeantes para ulceras
por pressao

Para Campos (2010, p.3), “na pratica didria, muitos profissionais
referem-se a desnutricdo como um dos principais fatores que contribuem
para UP”, e relatam ainda que a dlcera é um expoente da fragilidade inter-
na e tém observado que pacientes com UP ou com risco aumentado para
desenvolvé-la frequentemente nio estdo nutridos de forma adequada. A
etiologia da UP é multifatorial e depende de fatores de risco extrinsecos
e intrinsecos, estudos apontam como os principais fatores extrinsecos as
forcas de fricgdo e cisalhamento e, como intrinsecos a idade avancada (>80
anos), sexo, limitagdo nas atividades de vida diaria, incontinéncia urinaria
e ou anal, anemia, infec¢do e estado nutricional e outros fatores de risco
citados também, sdo: uso de alguns tipos de medicamento, nivel de consci-
éncia e percepcdo sensorial reduzido, histéria prévia de UP, estado mental
depletado, imobilidade e prejuizo do sistema imune.

De acordo com Potter (2001), as ulceras por pressio sido causadas
por fatores intrinsecos e extrinsecos ao paciente. Existem quatro fatores
extrinsecos que podem levar ao aparecimento destas lesdes: a pressao, o
cisalhamento, a fric¢do e a umidade.

A pressao é a forga exercida sobre os capilares que estdo comprimi-
dos contra as proeminéncias 6sseas e a superficies externas, provocado o
fechamento ou a diminui¢do da passagem de sangue pelos vasos sangui-
neos, consequentemente impedindo as trocas gasosas, o transporte de nu-
trientes e a eliminacdo de residuos metabolicos, isto proporciona um qua-
dro de isquemia tissular que pode ser observada pela descoloragdo da pele.
Depois de um periodo de isquemia pode ser observados na pele dois tipo
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de reacgdo, a hiperemia reativa normal que é identificada como um rubor
e a hiperemia reativa anormal que se caracteriza por uma vasodilatagdo e
induragdo excessiva, esta ja é caracterizada como sendo uma pré-ulcera ou
ulcera de grau.

A forca de cisalhamento é a pressdo que é exercida contra a pele quan-
do esticada. E aumidade apresentasse quando a pele do paciente encontra-se
molhada, geralmente devido 4 incontinéncia urinaria. A umidade macera e
enfraquece as camadas superficiais da pele, tornando-a mais vulneravel as
lesdes, principalmente quando associada a fric¢do e ao cisalhamento.

As ulceras por pressdo sdo dividas em 4 estagios definidas pela sua
coloragao e pela descrigao da profundidade do tecido destruido. A National
Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) 2007 define o estadiamento das
ulceras da seguinte forma:

» Estagio | - Lesdo eritematosa nao esbranquicada em pele intacta.
Descoloragdo, aumento de temperatura, edema ou endurecimento

podem ser indicadores.

» Estagio Il - A superficie lesada encontra-se desunida da epiderme,
derme ou ambas, apresentando-se de forma abrasiva, bolha ou

despitelizagdo rasa.

» Estagio IIl - Perda tecidual acometendo area de tecido subcutaneo,

que pode estender-se até a fascia subjacente.

» Estagio IV - Perda tecidual extensa e necrose de musculos, osso e/

ou tenddes subjacentes.

No aspecto em que tangem os fatores desencadeantes diversos au-
tores afirmam que existam fatores extrinsecos e intrinsecos de risco que
predispde um paciente a desenvolver UP. Segundo Blanes (2002) dentre as
causas intrinsecas, destacam-se a idade, o estado nutricional, a perfusdo
tecidual, o uso de alguns medicamentos e as doengas cronicas como o dia-
betes mellitus e doencas cardiovasculares.
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A idade do paciente esta incluida, devido & uma diminui¢do na
produgdo de tecido conjuntivo na derme do paciente, tornando-o menos
ténsil, pela diminuicdo da vasculariza¢do, diminuicdo da massa e ténus
muscular e também pelo fato da cicatrizacido no idoso ocorrer pelo menos
30 por cento mais lentas do que em uma pessoa jovem agravando assim a
condicdo de morbidade.

0 estimulo sensorial diminuido, édevido aos pacientes nio percebe-
rem quando uma parte do seu corpo sente pressdo ou dor excessiva.

A funcdo motora comprometida é devida o fato de que os pacientes
com este diagndstico geralmente ficam restritos ao leito e ndo conseguem
ter autonomia para a mudanca de posi¢do, proporcionando, portanto o au-
mento do tempo de pressdo sobre a pele, estes clientes podem perceber a
pressdo, mas sio incapazes de alterar as posi¢cdes de modo independente
para alivia-la. Este quadro gera uma condi¢ao de espasmo muscular o que
aumenta ainda mais a pressao do corpo sobre a pele.

Alteracdo no nivel da consciéncia se da devido os clientes confusos
ou desorientados podem ser capazes de sentir a pressdao, mas podem nao
conseguir compreender como alivid-la. Os clientes em coma podem ndo
perceber a pressio, sendo incapazes de se mover para uma posicdo mais
protetora. E os clientes cujos niveis de consciéncia se modificam podem fi-
car facilmente confusos, e o uso prolongado de antibi6ticos por mais que
sejam necessarios retarda o processo de cicatrizagio.

2.2 Importancia da assisténcia de enfermagem na prevencao e tratamento

De acordo com Serpa (2011), tlcera de pressdo é um problema so-
cioeconémico e educacional e que tem um impacto financeiro importante,
devido a sua prevengdo ser menos onerosa do que o seu tratamento, o seu
tratamento ocupa a terceira posi¢do entre os tratamentos de saide mais ca-
ros, menos caros do que apenas o tratamento do cancer e cirurgia cardiaca.
Além disso, quando o pacientedesenvolve uma UP, a equipe de enfermagem
deve tornar-se mais intensiva, gerando maior necessidade de mobilizacdo
dos profissionais, desta forma a prevencdo da UP é de importancia funda-
mental para o atendimento ao paciente, com os consequentes beneficios
para o sistema de saudde.
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E imprescindivel a atuagio do profissional enfermeiro na identifi-
cacdo e na tomada de agdes para o combate do desenvolvimento de ulce-
ras de pressao, o tratamento de dlcera é altamente dispendioso em varios
aspectos, portanto, o combate a tlcera de pressio e a utilizacdo de méto-
dos preventivos e de classificagdo como o uso da escala de Braden e da
escala de glasgow para identificar grupos vulneraveis é de importante re-
levancia e consiste um grande beneficio. Por repercutir em diversos niveis
de importancia, tanto na area econdmica, quanto na qualidade de vida
dos pacientes, o desenvolvimento de UP implica sobrecargas fisicas, emo-
cionais e sociais para os pacientes e suas familias e consequentemente
reduza sua qualidade de vida e aumenta os custos dos servicos de saudde,
ocasionados pelos longos periodos de hospitalizacdo e maiores indices de
morbidade e mortalidade.

De acordo com Rocha (2006, p.30), “uma precoce e regular estratifi-
cac¢do do risco de desenvolver uma ulcera de pressao é fundamental para a
adocdo de medidas preventivas adequadas e para a implementa¢do de uma
estratégia terapéutica atempada”. Esta agao inclui métodos para redugao de
fatores predisponentes a hipoperfusao tecidual, a optimizacdo do estado
geral e nutricional do doente, e cuidados locais com atlcera de pressao.

A incidéncia de tlceras por pressdo possui claramente como de-
monstraram os estudos acima de Moro e Blanes referentes a prevaléncia de
ulceras em pacientes submetidos 4 internagio hospitalar, indices elevados.
Medeiros (2009), orienta que a acdo do enfermeiro é indispensavel e enfati-
za que o enfermeiro possui agdes determinantes na prevencao e tratamento
das ulceras por pressio e as rotinas de prevencao incluem:

1. Avaliacdo do grau de risco com individualizacio da assisténcia, como
a confecgdo de um protocolo para prevencdo da tlcera por pressao;

2. Utilizacdo de escalas de avaliagdo do grau de risco, como por
exemplo, a Escala de Braden adaptada para a lingua portuguesa,

e outras como as de Norton e Waterlow;

3. Quadro demonstrativo enfatizando as areas suscetiveis a ulcera
por pressao;

REVISTA UNI-RN, Natal, v.14, n. 1/2, p. 99-124, jan./dez. 2015 110



4. Providenciar um colchdo de poliuretano (colchdo de caixa de
ovo) para o paciente, especialmente pacientes em cadeiras de
rodas ou acamados;

5. Identificar os fatores de risco e direcionar o tratamento preven-
tivo, modificando os cuidados conforme os fatores individuais;

6. Mobilizacdo ou mudanca de posicao de duas em duas horas, bem
como realizar massagem de conforto com emuls3o;

7. Proteger saliéncias 6sseas, principalmente calcaneas, com rolos
e travesseiros;

8. Registro das alteragdes da pele do paciente seguindo os estagios
de classificagdo das ulceras por pressdo proposto pela NPUAP
(NationalPressureUlcerAdvisoryPanel) em 1989;

9. Tratamento precoce da pele: manter e melhorar a tolerancia te-
cidual a pressao, a fim de prevenir a lesao;

10. Checar as areas vulneraveis da pele de todos os pacientes de risco
e otimizar o estado dessa pele, através da hidratagdo com cremes
a base de acidos graxos essenciais, tratar a incontinéncia, evitar o
uso de d4gua muito quente, providenciar suporte nutricional;

11. Monitorar e documentar intervencoes e resultados obtidos;

12. Implementar medidas de suporte mecanico: proteger/evitar
complicacdes adversas de forgcas mecanicas externas;

13. Criar e fornecer um programa de ensino para pacientes de risco
em longo prazo e para as pessoas que tomam conta deles.
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Segue abaixo a escala de Braden e seu esquema de pontuagdo, um

fluxograma e um protocolo de a¢des de enfermagem referente &s rotinas
de prevencao:

Anexo 3 — Escala de Braden

responder sig-
nificativamente
3 pressio rela-
cionada com o
desconforio

csquiva ou agarra-scl. devido
a diminuigio do nivel de
consciéncia ou sedagio, ou
devido a limitagio da habili-
dade de sentir dor na maior
jparte da superficic corporal.

o desconforto a nido ser por
gemidos ou inquistagio, ou
rem um problema sensorial
que limira a habilidade de
sentir dor ou desconforio em
miais da merade do corpo.

Escala de Brades
1 Ponto 2 Pontos 3 Pontos 4 Pontos
Percepgio sen- | Compl te limitad Muito | do: responde | L limitado: respond b o respon-
sorial: ndo respomde a estimulo SOMEnte 1 los doloro- werbnis, porém [de aos comandos verbais, Miol
Habilidade de | dolorosa (nio geme, nio se | sos, Nio consegue comunicar | nem senypee consegue comuni- | tem problemas sensoriais que

car o desconforto ou a necessi-
dade de ser mudado de posicio,
Ou tem algum problema senso-
rial que limira a sua capacidade
de sentir dow ou desconforto
e uma ou duas extrermidades

poderiam limitar a capacidade]
de sentir ou verbalizar dor ou
desconforta.

Umidade:
Grau aoqual a
pele estd exposta

Constantemente amida: 3
pele ¢ mantida amida'molhada
U CONSEAEMEN TS POF SUOT,

Muito dmida: a pele estd
NUEAS Venes, S NEm) Sempre
dmida’molhada, A roupa de

Ocasionalmente dmida: 2
pele estd ocasional mente du-
rante o dia dmida’molhada,

Raramente amida: a pele
geralmente e3td seca, a roupa
de cama s & trocada nos

mudar ¢ conro-
lar as posigies

mento do corpo por menor
que scja o das exeremidades

gio do corpo ou das extremi-
dades no entanto ¢ incapaz de

3 umidade urina, etc. 3 umidade & perce- | cama precica ser trocada pelo | necessitande de uma troca de hordrios de rotina
Bida cada ver que o paciente ¢ | mienos uma vez durante o | roupa de cama uma ve por
movimentado ou pesicionado plantio dia aproximadamente.
Atividade fisica:| Acamado: mantém-sc scmpre | Restrito & cadeira: 2 habili- | Caminha Ocasionals Caminha Freqii
Gran de avivida- no beito dade de caminhar cad severa- caminha ecastonalmente caminha fora do quaro pelo
de fisica mente limitads ou inexistente. | durante o dia, porém por mcnros duas veres por dia ¢
N30 aghenta o proprio peso |discincias bem curas, com ou | dentro do quarto pele menos
clow procisa ser sjudsdo para | som asiséncia. Pasa a major | acads deas hora durante x
sentar-se na cadeira ou cadeira | parte do tempo na cama ou horas que esti acondade.
de roda cadeira
Mobilidade: | Compl bili Muito limitados far pequenas|  Le limitado: fiz | Nenh limitagio: faz mu-
Habilidade de | do: nio faz nenhum movi- | mudangas ocasionais na posi- | mudangas freqiientes, embo- | dangas grandes e freqiientes

ra poquenas, na posigio do
corpo ou das exoremidades,

na posigio sem assisténcia

s

menaos de por dia,
Toma pouco liquido. Nio
toma nenhum suplementa
dictético liquido, Esti em
e ou mantido om dicta de|
liquidos claros ou hidrasagio
EV por mais de 5 dias

Lali i, A ingeseio
de proteina inclui somente 3
porgtes de came ou derivados
de leite, De vez em quando
vomsta wihy suplemento slinei-
tar. O recebe menos do que
a quantidade ideal de dicra
liquida ou alimentagio por
somvda

corporais sem ajuda Fazer mudanca freqiientes ou sem ajuda
significantes sem ajuda
Nutrigio: Muito pobre: nunca come | P 1 inadequad Adequado: come mais da Excelente: come a maior
Padrio usual | coda a refeigio. E raro quando | raramente faz uma refeigio | metade da maior pame das | parre de cada refeigio, Nunea
de ingestio ali- | come mais de 1/3 da comida | complera ¢ geralmente come | refeighes. Ingere um total de | rocusa a alimentagio. Come
mentar oferecida, Come 2 porgics ou | somente matade de qualquer | 4 porgies de proteina (came, geralmente um woal de 4

derivados do leie) por dia.
Okcassonalmente rocusa wmy
refeicio mas, wsualmente i
toanar um suplemento dictético
oferecido. Ou estd recebendo
dicta por sonda ou Nurrigio
Parenteral Tocal, que provavel-
mente atende a maioe parte das
suas necessidades numicionais

o mais porgies de came o
derivados do laite. Dhe ver em
quando come entre as refei-
gies. Nio necessita de suple-
mento alimentar

Fricgdo e cisa-
Ihamento

Problema: necessica assisién-
cia maderada ou assistineia
miixima para mover-se. £
impaossivel levantar-se com-
pletamente sem esfregar-se
contra os lengdiis. Escorrega
freqitentemente ma cama ou
cadcira, necossitando assis-
téncia mixima para froqiiente
reposigio do corpo. Espas-
mos, contragics leva a wma
fricgio constante

Potencial para problema:
movimenta-se liveemente
Ol NECCSS L WM assistencia
minima, Durante o movi-
mento a pele provavelmente
esfregasse em alguma extensio
contra os lengdis, cadeiras,
o PeTGHES DAL outros coui-
pamentos. A maior parte do
tempo mantém relativamente
uma boa posigio na cadcira
ou na cama, porém de ver em
quando cuoorresa para baixo

Nenhum problema aparentes
movimenta-se independente-
menee na cama ou cadein ¢
temn forga muscular suficiente
para levantar o corpo comple-
tamente durante o movimen-
1o Mantém o tempo toda,
uma boa posicio na cama ou
cadeira

Total de pontos

Traduzido por Maria Helena Larcher Cal

ERP — USSP}, com autorizagio da auwera Barbara Braden.

(163
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Anexo 4 - Fluxograma de prevengio

Avaliagdo do risco

(Escala de Braden) Entradas cf dlcera
Elevado risco Moderado risco Babio risco Sem risco
=12 (13 e 14) (15 e 16 se <75 anos) (<17)
{15 e 18 se =>75 anos)
Colchdo fenestrado + Colcg:;;e;l:sﬁzdo *1'| Colchao caixa de ovo Higiene
Caixa de ovo Higiene Higiene Ajuda/Supervisdo
Mobilidade
Filme transparente na:| [Filme transparente nag| | Filme transparente nas | | Ajuda / Supervisdo
proeminéncias 6sseas| | proeminéncias 6sseas| | proeminéncias 6sseas Higiene
Ajuda/Supervisgo
Higlene ngene I-:uguene Nutricso
Pele limpa e seca Pele limpa & seca Pele limpa e seca Avaliag3o inicial e
Creme hidratante Creme hidratante Creme hidratante
semanal
Roupa sem rugas Roupa sem rugas Roupa sem rugas
Mobilidade Mobilidade -
. " Mobilidade
Mudanca de decubito| | Mudanga de decibito L
2i2h 2/%h Mudanca de decabito
Mutrigao ) Mutrigao
Avaliagao inicial e . Nutrigio Avaliagao inicial e
valiagio inicial e
semanal semanal semanal
Ajuda total ou parcial Ajuda total ou parcial

As intervencdes de enfermagem relacionadas com a prevencao de-
vem abordar também aspectos como, cuidados com a integridade da pele,
uso de emolientes para hidratacdo, utilizacao de dispositivos para inconti-
néncia urindria e reeducacdo vesical, posicionamento no leito, observagao
didria da pele do pénis quando usar dispositivo para incontinéncia urina-
ria, cuidados higiénicos, alimentacdo rica em vitaminas e proteinas aos
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primeiros sinais de ulcera por pressio, de acordo com a idade e condicdo
clinica de cada cliente.

De acordo com Medeiros existem uma série de a¢des importantes
para minimizar e prevenir o desenvolvimento das tlceras por pressao.

“As intervencdes de enfermagem devem ser reforcadas,
como a mobilizagdo no leito, equipe multiprofissional inte-
ragindo no planejamento das atividades educativas, manejo
da dor, elevagdo da cabeceira da cama até 30°, elaboragdo
de programas de reabilitagdo de clientes com lesdo medular,
realizacdo de pesquisas de enfermagem abordando fatores
de risco, prevengdo e novas terapias nas ulceras por pressao,
conhecimento da prevaléncia das tlceras em hospitais ge-
rais e uso de novas tecnologias na prevengdo e tratamento”
(MEDEIROS, 2011, p.4).

2.3 Utilizacao da escala de Braden para prevencao

De acordo com Serpa (2011), no cenario internacional, a implemen-
tacdo de diretrizes para prevencdo de ulceras de pressao derrubou sua
incidéncia em pacientes de cuidados intensivos de 43% a incidéncia atual
de 28%, no entanto este escore é questionavel, em uma recente revisdo de
literatura os autores encontraram maiores taxas de incidéncia, de 38% a
124%, nos estudos examinados, no Brasil, a preocupag¢ao quanto a incidén-
cia de UP em pacientes internados em UTI também foi aumentando, com
estudos realizados no Rio de Janeiro e Sao Paulo, relatando incidéncia de
26,83% para 62,5%.

Escalas de avaliacdo de risco para desenvolvimento de UP foram es-
tudadas e implementadas em grupos vulneraveis ou grupos mais expostos
a alteracdes de integridade da pele e é verificada a existéncia de mais de 40
escalas, porém apenas seis foram testados para a validade preditiva. Nor-
ton, Gosnell, Waterlow, Braden e Bergstrom.

A escala de Braden é uma importante ferramenta no reconheci-
mento de grupos e pacientes susceptiveis a serem acometidos por tlce-
ras de pressdo econsiste em um esquema que pontua de 1 a 4 os princi-
pais fatores causadores de ulceras, quanto maior for o escore menor é o
risco de desenvolver ulcera, foi publicada em 1987, e tem sido utilizado
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principalmente nos Estados Unidos. Este instrumento foi adaptado e
validado para a cultura brasileira em 1999 e tem sido aplicado, desde
entdo, por algumas instituicdes no Brasil. A escala de Braden é composto
por seis sub escalas: percep¢io sensorial, umidade, atividade, mobilida-
de, nutrigcdo e friccdo / cisalhamento. O escore total pode variar de 6 a
23 e os pacientes sdo classificados da seguinte forma: risco muito alto
(escore < 9), alto risco (escore variando de 10 a 12), risco moderado
(pontuacdo variando de 13 a 14), de baixo risco (pontuagao que varia de
15 a 18), e nenhum risco (pontuag¢do que varia de 19 a 23).

De acordo com Rogenski (2012), em estudos desenvolvidos no Brasil
sobre UP, baixos escores na Escala de Braden estdo associados a presenca
de UP, sugerindo, portanto boa validade preditiva e diretrizes internacio-
nais recomendam o uso da escala para auxiliar o profissional a identificar
os pacientes de risco, ja na admissao, para nortear a adocdo das medidas
preventivas de cuidado, no entanto, para a efetividade da escala, é impres-
cindivel que haja o maximo de concordancia entre os diferentes profissio-
nais em relacdo a pontuagdo das sub escalas e no total das mesmas, quando
da avaliacdo de um mesmo paciente. Caso contrario, a escala torna-se sub-
jetiva e perdera sua validade.

A qualidade da assisténcia a sailde vem sendo amplamente discutida
em ambito nacional e internacional, desde a década de 1980, em razdo dos
altos custos para manutencio dos servigos, dos escassos recursos disponi-
veis e, do envelhecimento global da populagdo. Aliada a esse fato, verifica-se
uma transicdo epidemiolégica importante, registrada em todas as partes
do mundo onde as doengas infecciosas e parasitarias cedem lugar as do-
encas crénico degenerativas, demandando mais e especificos cuidados de
enfermagem e o uso de um instrumento ou escala de avaliacdo de risco de
UP facilita a identificacdo de fatores predisponentes ou de risco para seu
desenvolvimento e favorece o planejamento de medidas preventivas para
evitar o surgimento dessas lesdes e ressalta também que a avaliacdo de ris-
co deve ser adotada de forma sistematizada e aplicada, tanto na admissao
do paciente como diariamente durante o exame fisico e sempre que houver
alteracdo em sua condi¢do clinica.

Como estratégia para verificar os pacientes de risco no Hospital Uni-
versitario da Universidade de Sdo Paulo (HU-USP), utilizou-se a escala de
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Braden, as autoras estabeleceram um modelo, envolvendo os dois determi-
nantes criticos para a formacao das UP: a intensidade e a duracao da pres-
sdo, e a tolerdncia da pele e das estruturas subjacentes para suporta-las.

A intensidade e a duracdo da pressido estio relacionadas a mobilida-
de, atividade e percep¢do sensorial, enquanto a tolerancia da pele e das es-
truturas subjacentes refere-se a fatores intrinsecos, como nutri¢ao e idade
e a fatores extrinsecos, como umidade, friccdo e cisalhamento.

0 uso da escala de Braden é destacado por diversos autorese profis-
sionais da area médica como um importante instrumento de prevengao e
detecgdo de tulceras, contudo devido a determinadas especificidades como
a instabilidade do quadro clinico dos pacientes (ocorrendo a mudanca de
seu estado fisioldgico consequentemente ocorre mudangas nos escores ob-
tidos pela escala), ndo ha como precisar portantoum valor padrdo na pon-
tuacdo de corte para a classificacdo de pacientes de risco, especialmente
porque através dos estudos mostrados acima a susceptibilidade de desen-
volver ulceras varia de acordo também com o procedimento pelo qual o
paciente serd submetido, de acordo com o setor no qual ele ficara instalado,
de acordo com a cor da pele... Ou seja, é impossivel estabelecer um valor
padrio, totalmente exato na pontuacio de corte de risco, porém a melhor
solucdo para minimizar este viés é a constante monitorizacdo e avaliacdo
didria dos pacientesespecialmente os mais instaveis como os de UTI e os
que se submetem a procedimento mais delicado como cirurgia cardiaca. Os
escores obtidos pela escala de Braden possuem grande eficicia na deteccdo
de grupos de risco, apesar de ndo ser um instrumento totalmente preciso.

De acordo com Serpa (2011) a escala de Braden é um importante
recurso que deve ser utilizado pelos enfermeiros, apesar de nao ser total-
mente preciso oferece uma boa demonstragdo do quadro do paciente:

A frequéncia de aplicagdo da Escala de Braden continua a ser
uma questdo controversa. Apesar de Waters recomenda a sua
aplicacdo na admissdo e 48 horas depois, ndo ha consenso
esta disponivel para pacientes em terapia intensiva. Na sua
mais recente revisdo sobre o PU Prevencdo, o National Pres-
sure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) recomenda que os proto-
colos institucionais de avaliagdo de risco e reavaliagdo devem
ser desenvolvidos de acordo com as caracteristicas das areas
clinicas onde o paciente é atendido (SERPA, 2011, p.5).
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Restri¢cdes de mobilidade, a presenca de incontinéncia e estado nu-
tricional raramente sio identificados na admissao a UTI, assim, a nota de
corte pode ser estabelecida em avaliagdes subsequentes, como no presente
estudo e em outra pesquisa. Aplicando a escala de Braden em intervalos de
24 horas parece ser razoavel em vista da instabilidade pacientes criticos
dos frequentes e a identificacdo de uma avaliagdo a posteriori como um dos
melhores preditores de risco de PU em UTIs. Em uma revisido da literatu-
ra recente, Rogenski (2012) afirma que o tempo ideal para esta avaliacdo
varia de acordo com as caracteristicas dos pacientes. Em geral, a primeira
avaliacdo deve ser realizada 72 horas ap6s a admissdo, quando o risco para
o desenvolvimento de UP é elevada.

Contudo Blanes (2002), destaca que o grande desenvolvimento na
area celular nas ultimas trés décadas, tem levado os profissionais de saude
que atuam na prevencao e tratamento de feridas a uma revisao dos conheci-
mentos e procedimentos tradicionais, muitos delesempregados desde a anti-
guidade e, acima de tudo, ao reconhecimento de que a lesdo de pele é apenas
um aspecto de um todo holistico, que é o ser humano e esse motivo exige
atuacdo interdisciplinar, através de intervengdes integradas e sistematizadas,
fundamentadas em um processo de tomada de decisdo, que almejem, como
resultado final, a restauracgdo tissular com o melhor nivel estético e funcional.

Blanes (2002), também adverte que a ulcera por pressio prolon-
ga a hospitalizacdo, dificultando a recuperagdo do doente e aumentando
o risco para o desenvolvimento de outras complica¢des como infeccdo ou
osteomielite, mas é por representarem um acréscimo no sofrimento fisico
e emocional desses pacientes, reduzindo a sua independéncia e funcionali-
dade na realizagao das atividades da vida didria, comprometendo qualquer
processo reeducacional, que as ulceras por pressdo merecem por parte da
equipe multiprofissional toda a atencdo, no sentido de prevenir o seu apa-
recimento ou favorecer o seu tratamento, e também lembra que em nosso
meio, ndo existem estudos que estimem os custos de um paciente portador
de tais lesdes, principalmente quando as adquiriram em ambiente hospita-
lar e a maioria dessas ulceras poderia ser evitada se houvesse maior conhe-
cimento por parte dos profissionais de saide a respeito das caracteristicas
principais dos pacientes que desenvolvem as UPs e das escalas de avaliacdo
de risco, com a possibilidade de realizar progndsticos e, assim, preveni-las.

REVISTA UNI-RN, Natal, v.14, n. 1/2, p. 99-124, jan./dez. 2015 117



Ainda seguindo este particular de acordo com Aratjo (2009), o sur-
gimento das ulceras pode ser evitado se houver uma melhor avaliacdo por
parte dos enfermeiros e de outros membros da equipe de saide sobre os
riscos de desenvolvimento dessas lesdes e que as acdes de prevengio visam
impedir que o estimulo desencadeante agredisse o individuo causando a
doenga, isso é um meio de atenuar as morbidades e reduzir a mortalidade.

A prevencgio das UP é de extrema importancia, Lima (2011) ressalta
queo uso de fundamentos na area econdmica a fim de projetar o uso ra-
cional de materiais médico-hospitalares é de fundamental importancia a
administracido dos recursos das institui¢cdes publicas de satide no Brasil,
tendo em vista que as despesas nesta area sdo crescentes, enquanto 0s
recursos disponibilizados ndo aumentam na mesma proporc¢do einforma
também que a partir dos anos 80, surgiu no Brasil o conceito do cidaddo
como cliente onde a ideia central consiste em voltar as organizacdes pu-
blicas para seus clientes, tornando-as preocupadas com a acessibilidade e
a qualidade dos servigos prestados e esta é a administragdo com o foco no
cidaddo, e alguns de seus alvos é aumentar a qualidade dos servigos visan-
do diminuir desperdicios, aumentar a satisfacdo dos cidaddos com os ser-
vigos prestados e racionalizar custos através do incremento dequalidade.
A politica de satide no Brasil é do tipo assistencialista, e o direito a saide é
definido na Constitui¢cdo “dever do Estado e direito do cidaddo». No entan-
to, essa politica tem se tornado bastante onerosa ao Estado devido a grande
demanda criada pelo crescimento populacional, mas também devido a va-
rios problemas administrativos e desperdicios.

[lustrando este problema Lima ressalta que:

Aincidéncia de ulcera por pressao é considerada como um in-
dicativo da qualidade dos cuidados. Sua presenca é associada
ao aumento do tempo de internamento, de carga de trabalho
para enfermagem e aumento de custos, além de maior morbi-
dade e mortalidade aos pacientes internados. Lima também
adverte que é necessario que se investigue o nivel de risco de
individuos em adquirir tlcera por pressao, bem como a pre-
valéncia dela na clinica e os custos atuais com curativos de
modo a melhorar os servigo de satide e minimizar os custos
com curativos industrializados (LIMA, 2011, p.5).
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Seguindo este particular Lima (2011), desenvolveu um estudo com
o objetivo de identificar o fator critico que aumenta a demanda e custos
com curativos industrializados. A avalia¢ao foi realizada na Clinica Neuro-
cirurgica e identificou os individuos que apresentaram risco de desenvol-
ver ulcera por pressao. 62 pacientes foram avaliados e a prevaléncia foi de
22,6%, segundo escore obtido na escala de Braden. A avaliagido compara-
tiva entre individuos que receberam medidas preventivas e entre os que
ndo receberam mostrou que o custo médio didrio de hospitalizagao para
o primeiro grupo foi 45% maior que para o segundo grupo. O teste de Wil-
coxon-Mann-Withiney comparou a populagio de risco com a populacio de
baixo risco, mostrando que a analise dos escores da Escala de Braden entre
os grupos apresenta diferencas estatisticamente significativas quando es-
tas duas populagées sdo comparadas, intervalo de confian¢a de 95%. Lima
(2011) ainda adverte que tlcera por pressao é um indicador de qualidade
dos servicos de satide. Pode-se reduzir custo e oferecer servicos publicos
de maior qualidade se forem implantados treinamentos com a equipe de
enfermagem, usando um protocolo de medidas preventivas baseado em um
teste de avaliagdo de risco como a escala de Braden.

De acordo com Souza (2007) é necessario qualificar os profissionais
de enfermagem com o saber que, neste caso especifico, é sua instrumen-
talizacdo com recursos que os capacitem para predizer se o cliente corre
o risco de desenvolver uma UP. Desta forma entende-se como medida pre-
ventiva de UP, a importancia da utilizagdo de escala preditiva, tal como a
Braden, no cuidar de enfermagem, pois esta equivale a uma sistematizacao
do atendimento ao cliente haja vista incluir o diagndstico, em termos de
UP, intervencao de enfermagem através das recomendagdes e avaliagdo dos
resultados do cuidado implementado e completa registrando que com a uti-
lizacdo dessa escala por um profissional devidamente capacitado, é possi-
vel avaliar o individuo hospitalizado diagnosticando as situagdes de: estado
nutricional, nivel de mobilidade, percepc¢ao sensorial, friccdo, cisalhamento,
umidade e grau de atividade fisica. Souza adverte que somente a capacita-
¢do profissional para aplicar a referida escala e a descoberta do risco de
acometimento de UP, no cliente, sdo insuficientes para responder se estas
acoes interferem efetivamente no seu estado de higidez fisica e, consequen-
temente, evidencia a validade desse cuidado de enfermagem.
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O cuidar em enfermagem deve ser empregado de forma humanizada
e holistica, todo paciente precisa de aten¢do. Normalmente pacientes com
ulceras estdo muito desmotivados e a equipe deenfermagem também deve
preocupar-se com isso, proporcionando ao paciente um ambiente calmo e
tranquilo e o encorajando no tratamento, portanto, a melhor forma de tra-
tar dlceras de pressio é aproximando a equipe de enfermagem ao paciente
e colocando em pratica os protocolos de atuacdo preconizados e que de-
monstram alta eficacia.

3 METODOLOGIA

Estudo exploratdrio e descritivo de revisdo de artigos com dados re-
trospectivos e abordagem qualitativa, realizado nas bases de dados eletro-
nicas disponivel na Biblioteca Virtual de Satde, Scielo e Lilacs destinado ao
levantamento de artigos no periodo de 2000 4 2012 referentes 4 agdes de
enfermagem no tratamento e prevenc¢do de ulceras por pressao.

A populagao foi, constituida de 23 artigos indexados.

Os critérios de inclusao utilizados foram tratamento e prevencdo de
ulceras por pressdo, impacto da nutrigdo sobre UPs e validade preditiva das
escalas de prevencao.

A variavel definida para este estudo foi asistematizacdo da assistén-
cia de enfermagem a pacientes portadores de Ulcera por pressao, utilizacdo
da escala de Braden para a prevencdo de dlceras por pressao.

4 RESULTADOS E DISCUSSOES

Os contetidos acerca de ulceras por pressao abordam os custos de tra-
tamento para cada estagio, a descricdo epidemioldgica da doenga, a etiolo-
gia, a sistematiza¢do dos cuidados de enfermagem disponiveis, correlagdes
clinicas para pacientes internados com tlceras por pressao e a utilizacdo de
escalas preventivas para classificagdo de risco. O presente artigo abordou to-
dos estes temas de modo a ilustrar as condi¢des e fatores envolvidos 4 um
portador de tlceras por pressdo. Verificou-se um alto indice de clientes de-
senvolvendo tlceras ap6s admissao hospitalar, observou-se também através
de artigo referente ao conhecimento técnico de enfermeiros e devido aos
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altos indices de novos casos queo conhecimento de muitos profissionais de
enfermagem a respeito dos cuidados e da tomada de a¢bes preventivas ainda
possui algumas caréncias e, portanto, faz-se necessario instituir nos hospitais
protocolos de atuagio. A respeito da utilizacdo de escalas de classificagdo di-
versos artigos trouxeram a diminuicdo expressiva de novos casos de ulceras
a partir da correta utilizagdo de classificacdo de risco. Relativo aos custos de
tratamento os gastos para tratamento de ulceras é muito elevado e dispendioso
principalmente em estagios avangados, portanto a correta atuagao dos enfer-
meirospossui relacdo direta com o aumento dos gastos com o tratamento.

5 CONCLUSAO

0 estudo evidenciou que a utilizagido da sistematizacdo da assistén-
cia de enfermagem proporciona uma série de a¢des preventivas e de trata-
mento para portadores de ulceras por pressdo, demonstrado 6timos indi-
cadores em estudos em que a utilizagdo dos protocolos de atuacdo foram
introduzidos. O enfoque principal do enfermeiro deve consistir no trabalho
de prevencao através da classificacdo de risco de cada paciente ja na admis-
sdo hospitalar e em outras condi¢cdes estabelecidas. Levando-se em con-
sideragao as diversas repercussdes negativas que as ulceras trazem para
os clientes, familiares e cuidadores é importantissimo o envolvimento da
equipe multidisciplinar no acompanhamento direto a esses pacientes para
que as ulceras ndo progridam e para que elas aparegam apenas nos casos
em que toda a sistematizacdo da assisténcia ndo foi capaz de evitar o surgi-
mento delas. Conclui-se, portanto que a atuacdo do enfermeiro esta total-
mente ligada em todo o contexto que envolve as tlceras e que a tomada de
acOes pontuais e insistentesorientada pela sistematizacao da assisténcia de
enfermagem é capaz de evitar a ocorréncia de novos casos.
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