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RESUMO

O presente trabalho busca oferecer subsidios para uma melhor assisténcia aos pacientes
portadores de tUlcera por pressdo, servindo também como fonte de informagdo para futuras
pesquisas. Trata-se de uma revisdo narrativa, baseada em livros, dissertacdes, teses e artigos
cientificos publicados no periodo de 1999 a 2013. O objetivo dessa pesquisa foi discutir sobre o
aparecimento das ulceras por pressdo nos pacientes atendidos no setor de emergéncia clinica de
um hospital da capital do Acre. Apés um breve relato das atividades realizadas no referido setor
em relacdo a assisténcia prestada aos pacientes portadores de ulceras por pressdo, concluiu-se que
para prevenir seu aparecimento ¢ dever da equipe de enfermagem, em especial do enfermeiro,
sendo necessario conhecimento atualizado sobre o cuidado na preven¢do, com vistas a evitar o
problema. Ao final, destaca-se a importincia da participagdo do enfermeiro na elaboracdo e
aplicagdo de protocolos de avaliacdo do risco em desenvolver ulceras por pressdo e também a
utiliza¢do de protocolos de atualizagdo terapéutica, como forma de contribuir para a melhoria de
vida dos pacientes, permitindo aperfeigoar os cuidados de enfermagem e também seus custos.



1 INTRODUCAO

Ulceras por pressio sdo lesdes decorrentes de hipoxia celular, levando a necrose
tecidual. Geralmente estdo localizadas em areas de proeminéncias dsseas e ocorrem quando a
pressdo aplicada a pele, por algum tempo, ¢ maior do que a pressdo capilar normal (32
mmHg/arteriolas e 12 mmHg/vénulas) e podem ser ocasionadas por fatores internos e
externos (MAIA, et al, 2007).

Além dos fatores extrinsecos ¢ intrinsecos, o enfermeiro também deve avaliar os
fatores sociais e emocionais apresentados pelo paciente durante sua admissdo, bem como as
condutas tomadas pela equipe multiprofissional, que algumas vezes limitam a mobilidade do
paciente, restringindo-o ao leito. Nestes casos, destacam-se as alteracdes no nivel de
consciéncia e na mobilidade fisica, que podem estar presentes nos casos de coma, parestesias
e/ou paralisias, ou até mesmo quando em uso de aparelhos (como ventiladores mecanicos ou
tracdes) e durante o uso de medicamentos ansioliticos, analgésicos ou sedativos.

As ulceras por pressdo (UPP) constituem um importante problema de satide publica,
com repercussoes em diferentes contextos, uma vez que afetam o seu portador juntamente
com sua familia, ao nivel da saude e qualidade de vida, causando complica¢des e sofrimento
acrescidos e no caso das instituicdes, implicando ainda em elevados custos dos servicos de
saude por seu carater cronico bem como pelas suas grandes demandas de tempo e recursos
para o cuidado.

O tratamento da UPP vai muito além de um curativo, e seu cuidado inicial pode
envolver desbridamento, limpeza da ferida, aplicagdo do curativo e, dependendo do caso,
cirurgia reparadora. Segundo Brandao, (2007, p.162) essas lesdes teciduais implicam
diretamente no aumento da taxa de mortalidade, e nesse aspecto, os idosos, recém-admitidos
com UPP, apresentam uma taxa de mortalidade 88,1% maior que os admitidos sem lesdes.

Com grande frequéncia, as lesdes de pele acometem pacientes criticos na maioria das
unidades hospitalares. As UPP sdo as lesdes dermatolégicas mais observadas em pacientes
clinicamente enfermos, com distirbios nutricionais, dificuldade de mobilizagdo no leito e
administracdo de drogas simpatomiméticas nessas unidades.

Enfatizando esses dados, Brandao, (2007, p.163) diz que:



No Brasil, os nimeros sobre tlceras por pressiao sao escassos. Em 2005,
houve a publicacio de um estudo sobre a incidéncia de casos em um
hospital universitario de Sdo Paulo. Foram avaliados 211 individuos
com risco de desenvolvimento de tilceras, em um determinado periodo,
em que 84 deles desenvolveram 134 ilceras por pressao, Nota-se
variacdo nas diferentes clinicas dentro do hospital, porém, de modo
geral, a incidéncia foi de 39,8%, nimero bastante elevado.

Apesar do avango tecnologico alcangado pela enfermagem nos ultimos anos em
relacdo a prevencgdo e ao tratamento de feridas, as ulceras por pressdo continuam sendo um
problema no cotidiano da pratica de enfermagem - trata-se de uma realidade que causa danos
incalculaveis em termos de dor e sofrimento ao cliente, além de acarretar um alto custo

econdmico para os servicos de saude, (BRANDAO, et al, 2007).

1.1 OBJETIVO GERAL

Elaborar uma revisdo narrativa a respeito do aparecimento das ulceras por pressao,

bem como oferecer subsidios para sua prevencao.

1.2 DIAGNOSTICO DA REALIDADE

O Estado do Acre dispde de um Hospital de Urgéncia e Emergéncia localizado na
capital, Rio Branco, que possui um Setor de Emergéncia Clinica e conta com 10 leitos
dispostos em macas e 01 isolamento respiratério. Este servico enfrenta diariamente a
superlotacdo (cerca de 40 pacientes por dia), uma vez que atende uma quantidade
consideravel dos pacientes criticos e com maior nivel de complexidade.

Os pacientes atendidos neste setor encontram-se mais susceptiveis as complicagdes
que pdem em risco a sua seguranca, como infec¢des hospitalares, erros relacionados aos
processos de administragdo de medicamentos e lesdes na integridade da pele, entre outras.

Para a implementacdo das ag¢des de Enfermagem, a equipe dispde apenas 01

enfermeiro, que trabalha em turnos de 12 horas, assumindo as atividades burocraticas a



assistencial; e ainda contam com seis técnicos de enfermagem para atenderem a todos os
pacientes, inclusive os pacientes trazidos pelo SAMU.

No cotidiano deste servigco, a rotatividade dos pacientes ¢ baixa, principalmente
daqueles que necessitam de cuidados intensivos, uma vez que esse hospital conta somente
com 18 leitos de Unidade de Terapia Intensiva (UTI) que recebe a demanda de outros setores,
como o Centro Cirurgico. Dessa forma, os leitos permanecem em sua maioria, ocupados € o
Setor de Emergéncia Clinica superlotada com pacientes internados em macas desconfortaveis,
com mobilidade restrita pela falta de estrutura fisica e material e de recursos humanos para
realizar o cuidado adequado e condizente as suas necessidades.

Tais fatores, associados com o quadro clinico da maioria dos pacientes admitidos neste
setor (com doencas cronicas e degenerativas, hepatopatias, nefropatias, neoplasias,
vasculopatias, associadas a quadros de desnutricdo, caquexia e Pneumonia grave, incluindo
Tuberculose Pulmonar, sequelados de AVC, ou TCE, etc.), contribuem para o aparecimento
das UPP.

Outro ponto que merece ser destacado ¢ o fato de que alguns desses pacientes recebem
alta hospitalar e conseguem retornar a seus lares (apesar das inimeras sequelas adquiridas
apoOs seu tratamento) e estas acabam sendo exacerbadas pelo fato de ndo dispormos de um
trabalho continuado com seus familiares para informa-los ou educéa-los sobre a necessidade da
prevencao das UPP.

Como a maioria dos pacientes graves ja tem um historico de tratamento anterior por
UPP, quando sd3o novamente admitidos no Setor de Emergéncia Clinica e precisam realizar
um curativo mais delicado ou até mesmo um desbridamento, este assunto acaba sendo
colocado num segundo plano, pois o servigco ndo dispde de material adequado (curativos
hidrocoloides, com carvdo ativado, alginato de calcio, etc.) e usa somente o que ¢
disponibilizado pela institui¢do, que seria clorexedina, desbridantes enzimatico e antibidtico
bactericida (como a sulfadiazina de prata).

Dessa forma, estes pacientes acabam retornando ao hospital num espago de tempo
bem menor do que o esperado, agora ndo mais pelos agravos decorrentes da doenga de base e
sim pelo aparecimento das UPP que ja se encontram num estdgio mais avancado e que
necessitard de procedimento cirurgico, aumentando com isso, seu tempo médio de internagao.

Apesar da existéncia de um atendimento de home care desenvolvido por uma equipe
exclusiva do SAMU - Servigo de Atendimento Modvel de Urgéncia, que possui um
fisioterapeuta, um enfermeiro e um técnico de enfermagem, prestando atendimento domiciliar

para pacientes que receberam alta hospitalar da UTI e que necessitam de suporte por parte da



fisioterapia respiratoria (no caso, os pacientes acamados que possuem traqueostomia), ainda
ndo existe uma preocupacao por parte do Estado para a criacdo de procedimentos-padrdo para
pacientes portadores de UPP, sendo este um dos motivos pelo qual a incidéncia de re-

internagao destes pacientes ainda ¢ considerada elevada.
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2 METODO

Trata-se de uma revisdo narrativa, para qual fora realizado uma busca livre na
literatura, em acervo fisico e virtual, em Abril de 2014, utilizando livros, teses e artigos
cientificos, publicados no periodo de 1999 a 2013, que trabalhavam com o fendmeno em
estudo, disponivel em lingua portuguesa e inglés. Foram utilizados como descritores os
seguintes termos: feridas; ulceras por pressao; enfermagem.

A revisdo narrativa caracteriza-se como uma pesquisa que utiliza de fontes
bibliograficas na inten¢do de subsidiar teoricamente o objeto de estudo, além disso, lhe ¢
peculiar a amplitude aplicada a busca, pois se propde a descrever e discutir uma determinada
tematica sob a perspectiva tedrica ou contextual, constituindo-se da sintese da literatura a
analise critica do autor sobre a tematica em estudo (ROTHER, 2007).

De posse do material cientifico e apos sua leitura, os resultados e discussdes foram
organizados de modo a discutir sobre o surgimento das ulceras de pressdo, relacionando a
realidade vivenciada pela autora em uma unidade de emergéncia clinica de um hospital da

Capital do Acre.



11

3 RESULTADO E ANALISE

A Ferida ¢ a consequéncia da ruptura da pele, ou qualquer estrutura do corpo
ocasionado por um agente fisico, quimico ou biolégico. Dependendo da profundidade da
lesdo, essa pode ser classificada como superficial: quando afeta apenas as estruturas da
superficie; ou profunda: quando envolve vasos sanguineos, musculos, nervos, fascias,
tendoes, ligamentos ou 0ssos. Apds o rompimento acaba por desencadear um processo de
regeneracado, através de respostas biologicas bastante complexas que se manifestam através da
migracdo celular (ALBERTS, 1997).

As ulceras por pressao (UPP) constituem um problema comum a muitos paises do
mundo, a todos os niveis assistenciais de saude, afetando pessoas de todos os grupos etérios e
comportando elevados custos, quer no nivel de sofrimento individual e familiar quer a nivel
socio e econdmico de consumo de recursos, (CARDOSO, et al, 2005).

Maia, et al, (2007, p.315), diz que:

A literatura internacional aponta que entre 3 e 14% de todos os clientes
hospitalizados desenvolvem lesdes de pele. Vale lembrar que algumas
delas sdo decorrentes de fatores inerentes a doenca e as condicdes
clinicas do cliente e que muitas vezes podem ser evitadas com o uso de
materiais e equipamentos adequados para o alivio da pressdo e aos
cuidados especificos com a pele.

Segundo dados da National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP), EUA, a
prevaléncia de UPP em hospitais ¢ de 15% e a incidéncia ¢ de 7%. No Reino Unido, casos
novos de UPP acometem entre 4% a 10% dos pacientes admitidos em hospital. No Brasil,
embora existam poucos trabalhos sobre incidéncia e prevaléncia de UPP, um estudo realizado
em um hospital geral universitario evidenciou uma incidéncia de 39,81%, (MINISTERIO DA
SAUDE, 2013).

As UPP afetam aproximadamente 9% dos pacientes hospitalizados e sdo uma
complicacdo que aumenta a morbidade, prejudica o tratamento e prolonga o tempo de
hospitalizagdo, (BAJAY, et al 1999). Conforme Luz, et al, (2010, p. 37), as UPP, além de
determinarem um pior progndstico, aumentam o tempo de internagdo e o custo do
internamento. Em adi¢@o, as repercussdes fisicas, psicologicas e sociais destas lesdes sdao

Incomensuraveis.
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Como forma de orientar os profissionais de saude na ampliacdo da seguranca do
paciente nos servicos de satde, o Ministério da Satide juntamente com a Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria publicaram em abril de 2013 os Protocolos Basicos de Seguranga do
Paciente, onde um deles, a prevencao de ulceras de pressdo, visa a prevenir a ocorréncia dessa
e de outras lesdes da pele, que ¢ tido como uma das consequéncias mais comuns da longa
permanéncia em hospitais. Sua incidéncia aumenta proporcionalmente a combinagdo de
fatores de riscos, entre eles, idade avancada e restri¢do ao leito, (MINISTERIO DA SAUDE,
2013).

A avaliacdo de pacientes de risco e a criacdo de medidas de preven¢do devidamente
documentadas das interven¢des atuam como pega chave para se evitar a UPP, uma vez que
deve ser considerado um objetivo de qualidade, independentemente do nivel assistencial em
que nos encontremos. E para consegui-lo, todos os membros da equipe, junto com o paciente
e sua familia devem estar envolvidos no processo de planejamento, execugdo e avaliacdo dos
cuidados de prevencao.

De acordo com o Protocolo para prevengao de tlcera por pressao, Ministério da Saude
(2013, p. 5):

A avaliacido do risco para desenvolvimento de UPP devera ser
executada através da Escala de Braden Q para criancas de 1 a §
anos e a Escala de Braden para pacientes com mais de 5 anos. As
Escalas de Braden e Braden Q caracterizardo o paciente sem
risco, com risco baixo e moderado, alto ou muito algo para
desenvolver UPP. A classificacdo de risco da-se de maneira
inversamente proporcional a pontuacio, ou seja, quanto maior o
nimero de pontos, menor é a classificacio de risco para
ocorréncia dessa lesao.

Tabela 1 — Escala de Braden

FATORES DE RISCO 1 2 3 4
Percepcgao sensorial Totalmente Muito limitado Levemente Nenhuma
limitado limitado limitagdo
Umidade Completamente | Muito molhado | Ocasionalmente Raramente
molhado molhado molhado
Atividade Acamado Confinado a Anda Anda
cadeira ocasionalmente | frequentemente
Mobilidade Totalmente Bastante Levemente Nao apresenta
imoével limitado limitado limitagdes
Nutricao Muito pobre Provavelmente Adequada Excelente
inadequada
Fricc¢ao e cisalhamento Problema Problema em Nenhum
potencial problema

Fonte: Protocolos de enfermagem — nrevencio e tratamento de tlceras nor nressio. HEMORIO. 2010.
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Cuidar efetivamente de um paciente portador de UPP requer planejamento da
assisténcia, que ¢ um processo muito amplo, mas de extrema importdncia na organizagdo e
execucdo das atividades, pois através dele, ¢ possivel organizar o atendimento de modo a
facilitar sua disposi¢do de forma equitativa, ampliando a margem de eficiéncia e eficdcia no
desempenho dos servicos, facilitando a tomada de decisdes por parte da equipe
multidisciplinar.

Todos os trabalhos analisados durante o estudo demonstravam a importancia do
enfermeiro em realizar e implementar medidas de prevencdo das UPP, conforme afirma
(MEDEIROS, et al, 2009).

Notamos que apesar do interesse de diversos profissionais no tratamento de feridas,
ainda existe uma “lacuna” no meio assistencial, ocasionada por uma total falta de informacao
sobre o assunto. Isto porque a maioria dos produtos e curativos utilizados como ultima
tecnologia para o tratamento das UPP ndo sdo disponibilizados para o Setor de Emergéncia
Clinica.

No ambito da pratica de enfermagem, prevenir e tratar UPP se constitui num grande
desafio, uma vez que se planejam ag¢des interdisciplinares que favorecem a descompressao de
superficies mais acometidas, como proeminéncias dsseas e regido lombar, bem como a
mudanca de decubito a cada 2 horas e a hidratagio da pele. E relevante destacar que os idosos
devem receber uma atencdo diferenciada, ja que se encontram propensos a desencadearem as
UPP por apresentarem quadros clinicos de doengas cronico-degenerativas que os limitam ao
leito, além do fato de estarem com a sensacdo de dor diminuida.

E mesmo com o crescente interesse de alguns profissionais no tratamento de feridas,
percebemos que até certo ponto a autonomia do enfermeiro fica suprimida no que diz respeito
a sua atuacdo no campo assistencial, onde observa-se que diante das intimeras atividades
atribuidas a esse profissional, o cuidado a integridade da pele do paciente que se encontra
aguardando o atendimento em uma unidade de emergéncia ndo € priorizado, 0 que em muitos
casos culminam em eventos adversos e riscos a seguranca ¢ integridade desse paciente.

Assim, destaca-se a importdncia da participagdo do enfermeiro na elaboragdo e
aplicagdo de protocolos de avaliagdo do risco em desenvolver ulceras por pressao e também a
utilizagdo de protocolos de atualizacdo terapéutica, como forma de contribuir para a melhoria
de vida dos pacientes, permitindo aperfeigoar os cuidados de enfermagem e também seus
custos.

Ao final, diante das leituras realizadas, observou-se a necessidade do envolvimento de

profissionais qualificados e comprometidos no atendimento ao paciente portador de UPP,
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capazes de desenvolver um plano de cuidados de enfermagem de forma integral e dindmica,
respeitando as limitagdes impostas pela estrutura fisica, disponibilidade de recursos humanos
e materiais da instituicdo, além das restri¢des fisicas de cada paciente de forma a atender as
suas necessidades e a conquistar a participagdo de seus familiares, enquanto integrantes

potenciais no processo de prevengao e cuidado.
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4 CONSIDERACOES FINAIS

Muito tem sido discutido a cerca do nivel de prevengdo das UPP por importantes
autores, uma vez que a incidéncia e a prevaléncia destas lesdes permanecem elevadas, fato
que comprova a necessidade de novas pesquisas.

Nao obstante ressaltar que o paciente portador de UPP também deve ser encarado
como um sujeito que se emociona, que percebe e deseja que suas necessidades mais bésicas
sejam atendidas. Frente & essa problemadtica, surgem os questionamentos a respeito da
autonomia do profissional de enfermagem no que tange a alguns procedimentos importantes
para o tratamento das UPP.

Os profissionais de saude tém um papel importante, associado a uma maior
sensibilidade e conhecimentos, da qual se salienta a sua agdo na interven¢do primadria, € na
equipe interdisciplinar. Perante a realidade descrita surge a emergéncia social de estabelecer
um compromisso que vise a aplicagdo de politicas orientadas para a prevencdo deste
importante problema de satide publica.

A literatura cientifica sobre o tema, indica a importancia do desenvolvimento e
utiliza¢do de indicadores ja definidos, de forma a permitir o monitoramento e a realizacdo de
comparagdes das acdes realizadas no ambito hospitalar e também no atendimento domiciliar
realizado pela equipe de home care, visando a orientar o desenho de agdes para a melhoria de
qualidade no atendimento do paciente portador de UPP.

O resultado atingido neste trabalho ressalta a necessidade de desenvolver uma
pormenorizagdo da assisténcia aos pacientes portadores de UPP, baseado nos principios do
Programa Nacional de Saude do Paciente (PNSP). Para isso, investir no desenvolvimento de
capacitagdes das equipes locais e aprimoramento nos sistemas de informagao ja existentes ¢
uma condicdo que se faz necessaria e urgente, de forma a garantir a tomada de decisdes por

parte das instituicdes e da equipe de saude.
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APENDICES

APENDICE I

Figura 1- Estagio [ da UPP Figura 2- Estagio II da UPP

Figura 3 — Estagio III da UPP Figura 4- Estagio IV da UPP
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APENDICE II

Estadiamento de Ulceras por Pressio - UPP

Estagio I: eritema ndo branqueavel

Pele intacta, com rubor ndo branqueavel, numa area localizada, normalmente sobre uma
proeminéncia ossea.

O estagio I pode ser dificil de identificar em individuos com tons de pele escuros, visto que
nestes o branqueamento pode ndo ser visivel, a sua cor, porém, pode ser diferente da pele ao
redor. A area pode estar dolorida, endurecida, mole, mais quente ou mais fria

comparativamente ao tecido adjacente. Este estagio pode ser indicativo de pessoas “em risco”.

Estagio I1: perda parcial da espessura da pele

Perda parcial da espessura da derme, que se apresenta como uma ferida superficial (rasa) com
leito vermelho — rosa sem esfacelo. Pode também se apresentar como flictena fechada ou
aberta, preenchida por liquido seroso ou sero-hematico.

Apresenta-se ainda, como uma ulcera brilhante ou seca, sem crosta ou equimose (um
indicador de lesdo profunda).

As caracteristicas deste estagio ndo devem ser confundidas com fissuras de pele, queimaduras

por abrasdo, dermatite associada a incontinéncia, macera¢ao ou escoriagdes.

Estagio I11: Perda total da espessura da pele

Perda total da espessura tecidual. Neste caso, o tecido adiposo subcutidneo pode ser visivel,
mas ndo estdo expostos os 0ssos, tenddes ou musculos. Pode estar presente algum tecido
desvitalizado (fibrina imida), mas este ndo oculta a profundidade da perda tecidual. Pode
incluir lesdo cavitaria e encapsulamento.

A profundidade de uma ulcera de estagio III varia de acordo com a localizagdo anatomica. A
asa do nariz, orelhas, regido occipital e maléolos ndo tém tecido subcutaneo (adiposo) € uma
ulcera de estagio III pode ser superficial.

Em contrapartida, em zonas com tecido adiposo abundante podem desenvolver-se tilceras por
pressdo de estagio III extremamente profundas. O osso e o tenddao ndo sdo visiveis ou

diretamente palpaveis.
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Estagio IV: Perda total da espessura dos tecidos

Perda total da espessura dos tecidos com exposi¢do dos ossos, tenddes ou musculos. Neste
caso, o tecido desvitalizado (fibrina imida) e/ou tecido necrético podem estar presentes. A
profundidade de uma ulcera por pressdo de estdgio IV varia com a localizagdo anatomica.
Frequentemente sdo cavitadas e fistulizadas. A asa do nariz, orelhas, regido occipital e
maléolos ndo t€m tecido subcutaneo (adiposo) e estas tlceras podem ser superficiais.

Uma tlcera de estagio IV pode atingir o musculo e/ou estruturas de suporte (i.e. fascia, tendao
ou capsula articular), tornando a osteomielite e a osteite provaveis de acontecer. Existe 0sso

ou musculo visivel ou diretamente palpavel.

Outros estagios:

Inclassificaveis/Nao gradudveis: Perda total da espessura da pele ou de tecidos-profundidade
indeterminada

Perda total da espessura dos tecidos, na qual a profundidade atual da tlcera esta bloqueada
pela presenca de tecido necrético (amarelo, acastanhado, cinzento, verde ou castanho) e/ou
escara (tecido necrdtico amarelo escuro, castanho ou preto) no leito da ferida.

Até que seja removido tecido necrdtico suficiente para expor a base da ferida, a verdadeira
profundidade ndo pode ser determinada; ¢, no entanto, uma ulcera de estagio I1I ou IV.

Obs. Uma escara estavel (seca, aderente, intacta e sem eritema ou flutuagdo) nos calcaneos,

serve como penso bioldgico natural e ndo deve ser removida.

Suspeita de lesdo nos tecidos profundos:

Area vermelha escura ou purpura localizada em pele intacta e descorada ou flictena
preenchida com sangue, provocadas por danos no tecido mole subjacente pela pressdo e/ou
forcas de tor¢do. A 4rea pode estar rodeada por tecido mais doloroso, firme, mole, timido,
quente ou frio comparativamente ao tecido adjacente.

A lesdo dos tecidos profundos pode ser dificil de identificar em individuos com tons de pele
escuros. A evolucdo pode incluir uma flictena de espessura fina sobre o leito de uma ferida

€scura.



21

A ferida pode evoluir adicionalmente ficando coberta por uma fina camada de tecido
necrotico (escara). A sua evolucdo pode ser rapida expondo outras camadas de tecido

adicionais mesmo com o tratamento adequado.



