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Os autores tém realizado todos os esfor¢os para
localizar e indicar os detentores dos direitos de
autor das fontes do material utilizado. No entanto,
se alguma omissdo ocorreu, terdo a maior
satisfagdo de na primeira oportunidade reparar as
falhas ocorridas.

A medicina é uma ciéncia em permanente
atualizacdo cientifica. A medida que as novas
pesquisas e a experiéncia clinica ampliam nosso
conhecimento, modificagbes sdo necessarias nas
modalidades terapéuticas e nos tratamentos
farmacoldgicos. Os autores desta obra verificaram
toda a informagdo com fontes confidveis para
assegurar-se de que esta é completa e de acordo

com os padrdes aceitos no momento da publicagéo.

No entanto, em vista da possibilidade de um erro

humano ou de mudangas nas ciéncias médicas,
nem os autores, nem a editora ou qualquer outra
pessoa envolvida na preparagdo da publicag&o
deste trabalho garantem que a totalidade da
informagdo aqui contida seja exata ou completa e
néo se responsabilizam por erros ou omissées ou
por resultados obtidos do uso da informagéo.
Aconselha-se aos leitores confirma-la com outras
fontes. Por exemplo, e em particular, recomenda-se
aos leitores revisar o prospecto de cada farmaco
que planejam administrar para certificar-se de que a
informagé&o contida neste livro seja correta e ndo
tenha produzido mudangas nas doses sugeridas ou
nas contra-indicagdes da sua administragdo. Esta
recomendagdo tem especial importancia em relagdo
a farmacos novos ou de pouco uso.

Estimado leitor

(Certificado de Avaliagdo Profissional).

E proibida a duplicagdo ou reproducéo deste Programa de Atualizagdo em Clinica Médica, no todo ou
em parte, sob quaisquer formas ou por quaisquer meios (eletronico, mecanico, gravacao, fotocdpia,
distribuicdo na web e outros), sem permissdo expressa da Editora.

Os inscritos aprovados na Avaliagdo de Ciclo do Programa de Atualizagdo em Clinica Médica recebe-
rdo certificado de 80h/aula, outorgado pela Sociedade Brasileira Clinica Médica e pelo Sistema de
Educagdo Médica Continuada a Distancia (SEMCAD) da Artmed/Panamericana Editora, e créditos a
serem contabilizados pela Comisséo Nacional de Acreditagdo (CNA), para obtengéo da recertificagdo

Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira

Rua Joaquim Tavora, 724

CEP: 04015-001 - Vila Mariana - Sao Paulo, SP

Fone/fax (11) 5089-2642
E-mail: cursos@amib.com.br

http://www.amib.com.br

SISTEMA DE EDUCAGAO MEDICA CONTINUADA A DISTANCIA (SEMCAD®)
PROGRAMA DE ATUALIZAGAO EM MEDICINA INTENSIVA (PROAMI)

Artmed/Panamericana Editora Ltda.

Avenida Jerdnimo de Ornelas, 670. Bairro Santana

90040-340 - Porto Alegre, RS — Brasil
Fone (51) 3025-2550 - Fax (51) 3025-2555
E-mail: info@semcad.com.br
consultas@semcad.com.br
http://www.semcad.com.br



DEBORA FEIJO VILLAS BOAS VIEIRA
VALERIA DE SA SOTTOMAIOR
SOLANGE HECKLER

Débora Feijé Villas Bdas Vieira - Professora Assistente da Escola de Enfermagem da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). Mestre em Administragdo pela UFRGS.
Chefe do Servico de Enfermagem em Terapia Intensiva do Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(HCPA)

Valéria De Sa Sottomaior — Chefe de Enfermagem da UTI Area 1 do HCPA. Especialista em
Metodologia do Ensino Superior

Solange Heckler - Enfermeira Assistencial do Servigo de Enfermagem em Terapia Intensiva do
HCPA. Especialista em Enfermagem ao Adulto em Estado Critico. Especialista em Enfermagem
em Salde Piblica

INTRODUCAQ

Ulcera de presséo (UP) é a lesdo decorrente da compressao do tecido mole (pele)
entre a proeminéncia dssea e a superficie externa (por exemplo, o colch&o) por
um periodo prolongado de tempo.t AUP é uma “les&o localizada da pele provocada
pela interrupcdo do fornecimento de sangue para a area”.?

Os pacientes gravemente enfermos, internados na unidade de terapia intensiva (UTI),
apresentam maior probabilidade de desenvolverem UP porque estdo sedados,
mecanicamente ventilados e, quase invariavelmente, imobilizados em camas por longos
periodos, havendo um comprometimento da integridade cutanea. Adicionalmente a fatores de
gravidade e comorhidades inerentes a esses pacientes.

uma ameaga direta para o paciente, causando desconforto, dor, prolongamento da
doenca, aumento no tempo de permanéncia hospitalar e na reabilita¢do do paciente,
resultando em uma piora da sua qualidade de vida, podendo, até, impactar para o
desfecho de dbito por sepse.

’ A UP é um dos principais exemplos de integridade da pele prejudicada, representa

| PROAMI | SEMCAD | @



PREVENGAO E TRATAMENTO DE ULCERA DE PRESSAO | =

A UP dé& origem a uma perda importante de proteinas organicas, fluidos e eletrélitos, originando
uma debilidade progressiva, podendo permitir, ao longo do tempo, a entrada de organismos
infecciosos e multirresistentes, como pseudomona aeruginosa, estreptococos, estafilococos,
Escherichia coli, localmente e sistemicamente.*

As Ulceras de decubito sdo consideradas um indicador-chave de qualidade do tratamento fornecido
por uma instituicdo de sadde. Hoje, ha uma maior percep¢do de que todos os profissionais de
salde precisam se envolver na prevencao das UPs.

Muito tem se escrito sobre UPs. Realizando uma busca no Medline com os descritores pressure
ulcer OR bed sore OR decubitus ulcer OR pressure sores AND prevention OR risk assessment
AND management, tem-se como resultado 8.026 artigos. Limitando a busca para publicacdes no
Pubmed, nos ultimos 5 anos, humanos, maiores de 19 anos, nas linguas portugués, espanhol e
inglés, e estudos envolvendo ensaio clinico, metandlise, diretrizes, estudos clinicos controlados e
revisdes, 1014 trabalhos foram encontrados. Realizando a mesma busca, sem os limites na Bireme,
foram encontrados, no Lilacs, 121 artigos; na Cochrame, 107 artigos; e no BDENF, 39, totalizando
267 artigos. Isso mostra a importancia e a dimensao do problema.

LEMBRAR

A campanha mundial para salvar 100 mil vidas, que tem o foco na seguranga do
paciente, considera a UP um dos pontos estratégicos da campanha. A campanha
coloca como meta diminuir a incidéncia de UP em 80% para dezembro do ano de
2008. Inumeras séo as diretrizes propostas por grupos multidisciplinares.

No Quadro 1, estdo relacionados alguns dos principais sites de diretrizes realizadas por 6rgaos
governamentais ou associagdes de classe ou escolas de enfermagem, que tém estudado as UPs.

Quadro 1
SITES DE AGENCIAS, ASSOCIACOES, ESCOLAS DE ENFERMAGEM QUE
DIVULGAM DIRETRIZES E CONTEUDOS SOBRE ULCERA DE PRESSAO
Local | Sigla Agéncias/ Diretriz Site

associacdes

USA | AHCPR | Agency for Health Care | Ulcera de pressdo em adultos. www.ncbi.nlm.nih.gov
Policy and Research Prognostico e prevencéo.
Diretriz de prética clinica.

USA | AHRQ | Agency for Healthcare | Capitulo 27. Prevencéo de Ulcera | http://www.ahrg.gov

research and quality | de presséo em pacientes idosos. | http://www.ahrg.gov/

m Joseph V. Agostini, Dorothy |. clinic/ptsafety/pdf/
Baker, Sidney T. Bogardus, Jr.; chap27.pdf

m Yale University Schools of
Medicine and Public Health.

(CONTINUA)



Séo Paulo Caliri
M.H.; Pieper, B e
Flavia Bengati

Local Sigla Agéncias/ Diretriz Site
associagoes
USA NGC National Guideline| m Diretriz de prevencdo e manejo | http://www.guideline.
Clearinghouse de Ulcera de pressao gov/compare/
m indices de risco de Ulcera de synthesis.aspx
pressdo e prevencao;
Tratamento de Ulcera de
pressao
m Prevencdo de Ulcera de
pressdo e tratamento segundo
lesdo da medula espinhal
USA WOCN | Wound, Ostomy, | Diretriz para prevencéo e manejo | http://www.guideline.
and Continence | de Ulcera de pressao gov/summary/summary.
Nurses Society aspx?ss=15&doc_id=3860
&nbr=3071
Canada | RNOA | Register B Avaliacéo de risco e prevencdo | www.rnao.org/
Nurses'’Assossiation|  de Ulcera de presséo bestpractices
of Ontario m Avaliacdo e manejo do estagio |
ao 1V de dlcera de presséo
Inglaterra | NICE National Institute | m Avaliacdo de risco e prevencdo | http:/guidance.nice.org.
for Clinical de Ulcera de pressao uk
Excellence m Avaliacdo e manejo do estagio |
ao IV de dicera de presséo
m Uso de equipamento parsa
alivio de pressao (camas,
colchdes e superposicdes) para
prevencéo de Ulceras de
pressao em cuidados primario e
secundario.
m Guia de agentes de
desbridamento e de cuidados
ambulatoriais especiais para
feridas de dificil cura.
Inglaterra | Cochrane| Cochrane B Intervencdes para a prevencao | www.york.ac.uk/
Wounds | Wounds Group e tratamento de ferimentos healthsciences/gsp/
Group B Intervencdes para prevencéo e | themes/woundcare/
tratamento de complicagdes de | Wounds
ferimentos
Inglaterra | CREST | Clinical Resource | Diretriz de prevencdo e manejo www.n-i.nhs.uk/crest
Efficiency and de Ulcera de pressdo
Support Team
Inglaterra | EPUAP | European Diretriz de Ulcera de pressao http://www.epuap.org
Pressure Ulcer
Advisory Panel
Brasil EERP/ |Escola de Ulcera de Presséo http://www.pressureulcer
USP Enfermagem de guide lines.org/preventi
Ribeirdo Preto / onpage12817.html
Universidade de http://www.eerp.usp.br/

projetos/feridas/upressao
htm

* A maioria das agéncias s&o internacionais.
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OBJETIVOS

Ao final da leitura deste capitulo, espera-se que o leitor possa:

descrever a anatomia e fisiologia da pele;

classificar os graus de UP;
preparar-se para prevencgdo de UP;

ESQUEMA CONCEITUAL

instrumentalizar-se para o tratamento de UP.

Epidemiologia da Ulcera
— de pressdo em Centro de
Tratamento Intensivo

caracterizar a prevaléncia e incidéncia de Ulcera de pressao;

identificar os fatores de risco para desenvolver UP;
reconhecer 0 processo de cicatrizacao de feridas;

—| Anatomia e fisiologia da pele

Epiderme

Derme

Hipoderme

Funcoes da pele

— Ulcera de pressao

Fatores que causam Ulceras de pressao

Prevencdo — - =
o tratan%ento —| Cicatrizacéo da Ulcera de pressdo

Fatores que interferem na cicatrizagao

de Ulcera

Tipos de cicatrizagdo

de pressdo

—| Prevencdo da Ulcera de pressao

Componentes para intervencdo precoce
da Ulcera de pressao

Limpeza da ferida

— Tratamento da (lcera de pressdo

Desbridamento

Curativos em Ulceras de pressao

Terapias adjuvantes

— Casos clinicos

— Conclus&o

|
|




EPIDEMIOLOGIA DA ULCERA DE PRESSAQ
EM CENTRO DE TRATAMENTO INTENSIVO

Vérios autores tém publicado sobre a incidéncia e a prevaléncia de UP, e 0 que se observa € que
existe uma grande variabilidade nos resultados e na forma de calcular essa incidéncia e essa
prevaléncia. As taxas de prevaléncia variam de 2,3 a 28% para pacientes de cuidado prolongado,
cronico.*®

Em 2004,> Woodbury e Houghton realizaram um estudo para estimar a prevaléncia de UP no
Canada e chegaram a uma estimativa de 26% para todos os tipos de atendimento em salde
(hospitalar, ambulatorial, casas de saude, domiciliar). Em instituicdes de cuidado agudo,
encontraram uma estimativa de 25,1 (IC 95% 23,8% a 26,3%).

Em um estudo piloto do European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP), com uma popula¢do
de 5.947 pacientes da Bélgica, Italia, Portugal, Suica e Inglaterra, foi estimada uma prevaléncia de
18,1%. Os autores ressaltam que existem variagdes entre os paises.® O National Pressure Ulcer
Advisory Panel (NPUAP) estima uma prevaléncia de UP nos hospitais de 15% e uma incidéncia
de 7%.°

O estudo de Kaltenhaler e colaboradores, revisando estudos epidemioldgicos realizados na
Inglaterra, Canada e USA, descreve a prevaléncia, na Inglaterra, de 4,4% na salde comunitéria e
37% em unidade de cuidado paliativo, e, nos USA e Canada, de 4,7% de pacientes hospitalizados
a 33% de pacientes na comunidade, com lesdes de medula 6ssea.>’

Meehan e colaboradores relatam estudo com 21.529 pacientes e uma prevaléncia, incluindo todos
os estagios de UP, em 6,8% (n=1455), tendo uma variabilidade de 0,5 a 35,7%. O niimero total de
Ulceras foi de 2.526 (média por paciente de 1,7), sendo que 36% das Ulceras (n=919) eram nas
regides sacra e glutea.t

A presenca de UP esta associada a um aumento de 2 a 4 vezes no risco de 6bito de
idosos em UTI.

Autores relatam um crescimento na incidéncia de UP devido a um aumento da gravidade dos
pacientes. Em hospitais de cuidado intensivo, a taxa de prevaléncia para UP € de 3 a 14%, a taxa
de incidéncia de 1% a 18% durante o periodo de hospitalizagéo. Estima-se, também, que 60% das
UP ocorrem nas unidades de cuidado intensivo, durante as duas primeiras semanas de
hospitalizacdo.*®

Pacientes hospitalizados que desenvolveram UP tém uma probabilidade duas vezes maior
de ter infeccdo, se comparados a pacientes com outras complicagdes.5?

A populag&o de maior risco s&o os idosos, para os quais se estima o desenvolvimento de 70% das
UPs, além de apresentarem uma taxa de desnutri¢do de 23 a 85% para aqueles institucionalizados
e para admitidos em hospitais, de 20 a 50%. Ressalta-se, ainda, que o0 risco aumenta para 74%
para aqueles que apresentam imobilidade, estresse do sistema imunoldgico e diminuigcdo da massa
muscular.*®
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Vérios estudos tém sido realizados para estimar os custos com as UP. Na Inglaterra, o custo da
prevencdo e tratamento de uma UP, em um hospital geral de 600 leitos, € estimado em 600 mil a
3 milhdes de libras por ano. Pacientes que desenvolvem UP em hospitais americanos, podem
aumentar em 5 dias a permanéncia no hospital e ter um aumento nos custos da internacéo de 2
mil a 11 mil dolares. Um estudo europeu de modelo de custos associado a pacientes com UP
avalia um consumo de 1% (Holanda) e 4% (Inglaterra) das despesas com cuidados de satde. 1245
A seguir, serd apresentada a experiéncia das autoras deste capitulo em seus 10 anos de trabalho.

As autoras deste capitulo, em 1998, implantaram o protocolo de prevencéo e tratamento de UP do
Centro de Tratamento Intensivo (CTI). Além das medidas de prevencao, descritas posteriormente,
foi realizado o treinamento da equipe de enfermagem e educacdo em servico (beira do leito),
supervisdo, auditoria e busca ativa. Essas (ltimas atividades foram ministradas por duas
enfermeiras, com uma carga horaria de 12 horas semanais.

Em 2005, foi criado o Programa de Prevencgéo e Tratamento de Feridas (PPTF), institucional,
do qual, as duas enfermeiras que ministraram o treinamento da equipe de enfermagem e educacdo
em servico (beira do leito) fazem parte. No periodo de 2005 e 2006, foi montado o protocolo de
prevencao e tratamento de UP, trabalho coordenado pelo grupo de protocolo do Hospital de Clinicas
de Porto Alegre (HCPA), com representantes de todas as areas multiprofissionais.

O protocolo de prevengdo e tratamento de UP, oficial do HCPA, foi implantado no CTI, em janeiro
de 2007. O impacto desse trabalho se traduz na reducéo de 50% da incidéncia de UP desenvolvida
no CTI (1998 =19,43%; 2003 = 9,01%; 2006 = 10,52%). Verificou-se 0 maior impacto das a¢bes
nos quatro primeiros anos. Apds, a incidéncia vinha-se mantendo estabilizada até 2006, quando
apresentou um leve aumento. As autoras acreditam que esse aumento foi conseqiiente a mudanca
no perfil dos pacientes internados, evidenciado pelo Acute Physiology and Chronic Health Evaluation
(APACHE) mais elevado (média dos anos 2003-2005 de 15,92, média de 2006 de 20,90).

AFigura 1 apresenta um gréfico da evolugdo das UPs entre os anos de 1998 e 2006, no HCPA.

30
TOoTCTI [ CTI
25
20 — —_—
% 15 — — —_—
10 — — — — — —
5 — — — — —— — — —— — [
0
1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
TOTCTI 2241 2143 2045 19,67 17,8 17,3 16,67 16,48 21,50
CTI 1943 14,74 12,97 10,95 9,23 9,01 9,23 9,62 10,54

TOT: incidéncia de UP = nimero de pacientes com UP internados no CTI, no periodo (independentemente da origem:
comunitéria, CTI ou internacéo); total de pacientes que internaram no CTI no periodo. CTI: incidéncia de UP = niimero
de pacientes que desenvolveram UP durante a internagdo no CTI, no periodo/ total de pacientes internados no CTI,
no periodo. % CTI: nimero de pacientes que desenvolveram UP durante a internagdo no CTI, no periodo; nimero de
pacientes com UP independentemente da origem, no periodo.

Figura 1 - Evolugéo da incidéncia de UP no CTI do HCPA, no periodo 1998-2006.

Fonte: Arquivo de imagens do banco de dados CTI do HCPA.



Os dados de incidéncia de UP vém sendo coletados desde 1998. O CTI do HCPA tem 34 leitos,
tendo uma média de 1.775 pacientes-ano e 10.373 pacientes-dia, e ja foram contabilizados 17.000
pacientes no banco de dados. A incidéncia de UP é realizada de duas formas:

B inclus&o de todos os pacientes que sdo admitidos no CTl, inclusive os que chegam com UP;
B inclusdo somente dos pacientes que desenvolveram UP no CTl, sendo excluidos os pacientes
que chegaram com UP.

Quanto a escala de risco, as autoras utilizaram a Escala de Norton™ até a implantagéo do protocolo
institucional. A op¢do pela Escala de Braden® foi por essa ter sido validada no Brasil*? e pela
recomendacdo de diretrizes internacionais.’*** Na andlise de 695 pacientes (de janeiro a julho de
2007), foi encontrado um escore médio de 11,56, com IC 95% de 11-12.

Nos resultados da curva Receiver Operating Characteristic (ROC curve) da Escala de Braden,
foi encontrada uma discriminacéo de 0,698 com IC95% de 0,65 a 0,74. Os pontos de corte 9,5;
10,5 e 13,5, apresentam uma sensibilidade de 0,71; 0,51 e 0,13 e especificidade de 0,9; 0,78 e
0,41, respectivamente. As autoras acreditam ter obtido pontos de corte mais baixos, devido a
populagdo ser de pacientes de cuidado critico e, também, ndo se pode deixar de considerar a
questdo de o programa estar, ainda, no periodo inicial de implantacéo.

Em um estudo realizado em 2001, pesquisando fatores de risco para UP nas variaveis sexo, cor,
idade, APACHE e patologia e area do CTI, verificou-se que ndo existe diferenca para sexo e cor.
Para idade, se encontrou risco somente para pacientes acima de 70 anos. Pacientes da UTI
cardiaca em relagdo a UTI geral, clinica e cirdrgica, foi um fator de protecéo (RR 0,43), assim
como pacientes que tém menor dependéncia e maior mobilidade no leito.

para APACHE 21 a 30 e RR 3,35, IC95% 2,03 — 5,54 para APACHE maior do que 30).
Pacientes sépticos (RR4, 5, 1C95% 2,92 a 6,17) e com problemas gastricos (2,98, 1C95%
2,10 a 4,24) sdo os de maior risco para 0 desenvolvimento das UPs. Esse risco esta
relacionado com a gravidade do paciente e sua imobilidade no leito.

. Quanto maior 0 APACHE, maior o risco para desenvolver UP (RR 2,5, IC95% 1,63 — 3,85

Dentro das patologias de maior risco, estéo inseridos os pacientes com problemas
gastricos, clinicos, cirdrgicos e sépticos.
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ATabela 1 apresenta os fatores de risco para o desenvolvimento de UP em pacientes internados

no CTI, no periodo de 1999 a 2001.

Tabela 1
FATORES DE RISCO PARA DESENVOLVER UP NO CTI (PERIODO DE 1999 A 2001)
Variavel N | Paciente | Nimero | Densidade| Risco Intervalo de p
diaem |de Glcera de relativo | Confianga
risco |de ressdo| incidéncia 95%

Sexo
1 -masculino 1752 6989 204 2,92 0,87 0,71a1,06 0,185
2 - feminino 1385 5583 187 3,35 1,00 - -
Cor
1 - branca 2761 | 10978 343 3,12 1,00 - -
2 - preta 248 1067 37 3,47 1,11 0,79 a 1,56 0,527
3 - mista 129 528 11 2,08 0,67 0,37a1,22 0,204
Area
1-Al 959 4143 172 4,15 1,00 - -
2-A2 998 4493 149 8829 0,80 0,64 a 0,99 0,050
3 - cardiaca 1178 | 3932 70 1,78 0,43 0,32 20,57 <0,001
Idade
1-<30 255 1107 3l 2,80 1,00 - -
2-31a50 683 2784 63 2,26 0,81 0,53a1.24 0,360
3-51a70 1417 5830 174 2,98 1,07 0,73 a 1,56 0,848
4->70 781 2877 122 4,24 1,51 1,02 a 2,25 0,037
Apache
1-1a10 236 1158 27 2,33 1,00 - -
2-11a20 318 2114 101 4,78 2,05 1,34a3,13 <0,001
3-21a30 195 1524 89 5,84 2,50 1,63 a 3,85 <0,001
4->30 64 448 35 7,81 3,35 2,03a5,54 <0,001
Patologia
33 - outros 779 3617 139 3,84 2,28 1,74a2,98 <0,001
44 - proteina C | 130 634 26 4,10 2,43 1,56 a 3,77 <0,001
reativa (PCR)
55 - Doencas 1513 4975 84 1,69 1,00 - -
cardiacas
66 - Doencas 222 1262 34 2,69 1,60 1,07a2,38 0,028
neuroldgicas
77 - Doengas 226 973 49 5,04 2,98 2,10 a 4,24 <0,001
gastricas
88 - sepse 108 572 41 7,17 4,25 292 a6,17 <0,001
99 - Doengas 178 576 21 3,65 2,16 1,34a3,48 0,003
vasculares

N= ndmero de pacientes; p= nivel de significancia estatistica.
Fonte: Arquivo de imagens do banco de dados de UP do CTI do HCPA.




1. Assinale nas respostas a seguir, qual populacdo apresenta maior risco para
desenvolver UP?

A) Pacientes idosos internados em unidades de cuidados minimos.

B) Pacientes jovens internados em unidades cirdrgicas.

C) Pacientes criticamente enfermos internados em unidades de tratamento
intensivos.

D) Pacientes idosos internados em unidade de tratamento intensivo coronariana.

2. Defina prevaléncia e incidéncia de UP.

Respostas no final do capitulo

3. Quais sdo as perdas importantes que a UP acarreta ao paciente?

4. De que maneira a incidéncia de UP influencia no o tempo de permanéncia do paciente
no hospital e nos custos do tratamento?

5. Analisando os fatores de risco para UP, descreva como a incidéncia se caracteriza
nas variaveis sexo, cor, idade, APACHE, patologia e area do CTI.
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B ANATOMIA E FISIOLOGIA DA PELE

A pele é 0 drgdo do corpo que esta constantemente exposto a mudangas do ambiente, isolando 0s
componentes do organismo do meio externo. E 0 6rgéo mais extenso, recebe um tergo do volume
de sangue circulante, representa 15% do peso corporeo e dois metros quadrados de superficie
corporea em uma pessoa adulta.

A pele tem capacidade de auto-regeneracgdo e pode suportar agressdo mecanica e quimica.
Possui varias espessuras conforme sua localizagdo, bem como sulcos e saliéncias, em especial,
nas regides palmo-plantares e extremidades dos dedos, onde a disposicao ¢ individual e peculiar.
Também ocorrem variagdes quanto a flexibilidade, elasticidade e rigidez.**® A pele é composta por
trés tecidos, epiderme, derme e hipoderme

EPIDERME

A epiderme € o tecido derivado do ectoderma, é a camada mais externa, é avascular e renova-se
constantemente. E composta por cinco camadas: %

B germinativaou basal —é a camada mais profunda, composta por células basais (queratinécitos)

e melandcitos, respondem a diversos estimulos como da matriz extracelular, fatores de cresci-

mento, horménios e vitaminas. As células basais ddo origem as demais células das camadas

epidérmicas por diferenciacéo celular. Os melandcitos pigmentam a pele conforme sua ativida-

de, tamanho e distribuicao;

espinhosa ou Malpighiana - possui células em forma poliédrica, migram para superficie;

B granulosa - as células contém grénulos que ajudam a organizar filamentos de queratina
intracelular. As células ainda possuem nucleos ativos;

® licida - camada diretamente abaixo da camada comea. E encontrada em areas onde a
epiderme é espessa, como a palma das maos ou dos pés, e a area de pele fina como as
palpebras. E uma camada transitdria, possui enzimas lisossomais ativas que degradam o n-
cleo e organelas, antes de migrar para camada cornea;

B cornea - é a camada mais superficial. E composta por células queratinizadas mortas que séo
anucleadas.

A juncao dermoepidermal ou zona de membrana basal € a area que separa a epiderme da
derme. E dividida em duas zonas, que s&o a lamina lcida e a lamina densa. E composta por
varios tipos de proteinas. Ancora a epiderme na derme. E a camada acometida na formagao de
vesicula. Durante a cicatrizacdo, é rompida e deve ser reconstituida.’

DERME

A derme é a camada mais espessa da pele. Sua origem embrionaria é do mesoderma. E composta
de células fibroblasticas, macréfagos e linfécitos. Possui vascularizagéo e inervacdo. As proteinas
mais encontradas séo o0 colageno e a elastina (sintetizadas pelos fibroblastos). Entre essas fibras,
encontra-se a matriz extracelular, que é composta de proteinas, proteoglicanos e
glicosaminoglicanos, que regulam a capacidade da derme em captar e reter 4gua, determinando
o volume e compressibilidade da pele.



A derme é composta por duas camadas: *

m derme papilar — abaixo da juncéo dermo-epitelial estéo presentes capilares algados, que su-
prem as necessidades de oxigénio e nutrientes da epiderme. Pequena quantidade de colageno
(tipo 1) e fibras de elastina aos presentes. Ha presenca de mastocitos;

B derme reticular — esta abaixo da derme papilar, fibras de colageno (tipo Il) e elastina estdo
presentes em maior quantidade. Também ha presenca de vasos sanguineos, glandulas seba-
ceas, glandulas sudoriparas e terminagdes nervosas.

HIPODERME

A hipoderme é camada adiposa e profunda da pele. Relaciona-se com a derme através da rede
de vasos sanglineos. Além de depdsito nutritivo de reserva, participa no isolamento térmico,
protecdo mecénica do organismo as pressdes e traumatismos externos, facilita a mobilidade da
pele e sustenta estruturas subjacentes.’

A pele possui musculatura lisa, predominantemente, como os musculos eretores dos pélos, darto
do escroto e a musculatura da aréola mamaria. A musculatura estriada encontra-se na pele do
pescoco (musculo plastima) e da face (mtsculos da mimica). »°

A Figura 2 apresenta um esquema anatémico dos tecidos da pele.

Estrato cdrneo
Estrato lucido
Estrato granuloso
Epiderme Estrato espinhoso

Funcéo dermoepidérmica

Estrato basal .
Epiderme elevada revelando

as papilas da derme

Cristas interpapilares

A

Corpusculo
de Meissner

(] Papila
e ,
Derme F\:‘N\r\‘h‘ ——— Terminagao
Glandula sebacea nervosa
) X sensorial
Musculo eretor do pélo ~f— Corpsculo
\ de Pacini
Vaso sangiiineo S Glandula
sudoripara

foliculo piloso
Tecido subcutaneo

Figura 2 — Esquema anatémico dos tecidos da pele subcutaneo.
Fonte: Bryant (2000).*
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FUNCOES DA PELE

A pele apresenta diversas funcdes:

protecdo — protege as estruturas internas do organismo contra agressao quimica, mecanica
radiac&o ultravioleta, perda de agua e eletrélitos. E a primeira linha de defesa contra agentes
patdgenos microbianos e virais, pela acéo da oleosidade das glandulas sebaceas e da queratina;
imunologia — é provida de células de Langherhans e antigenos (na epiderme) e macréfagos,
mastdcitos (na derme). E um local de grande atividade imunoldgica, onde atuam os componen-
tes de imunidade humoral e celular;

termorregulagéo — por meio da sudorese, contracéo e dilatacéo dos vasos, permite que a pele
faca o controle da temperatura;

percepcao — através dos receptores sensitivos para dor, tato, temperatura e pressao;
metabolismo — pela sintese da vitamina D na presenca de luz solar;

comunicacao e identificagcdo — identificacdo da pessoa pelas suas caracteristicas, como ci-
catrizes (cirdrgicas ou manchas). Na comunicacéo pela presenca de musculos faciais capazes
de expressdo, como sorriso ou desaprovagdo, por exemplo.

B ULCERA DE PRESSAQ

O prejuizo da integridade da pele pode ser causado por diversas condicdes fisiopatoldgicas,
degenerativas, ou ambas. A formagdo da UP pode interromper funcées importantes da pele,
ocorrendo ao ser aplicada sobre a mesma, uma presséo maior do que a pressao capilar normal de
32mmHg.

O paciente que fica em uma mesma posi¢ao no leito sofre com uma presséo perpendicular a pele,
resultante da acdo da gravidade, que ocasiona a ocluséo do fluxo sangiiineo. A pressao maior
do que 25mmHg oclui o fluxo sangiiineo dos capilares dos tecidos moles, €, se nao for revertida a
tempo, pode evoluir para eventual necrose (Figura 3).121618

Linfonodos

Arterial
Capilares
linfaticos

Vénula

Capilares venosos - (30240 mmHg)

(10 a 14mmHg)

Mesocapilares =
(25mmHg)

Figura 3 - Presséo capilar dentro do leito dos capilares e extensdo do dano aos tecidos, misculo e pele.
Fonte: Bryant (2000)."



FATORES QUE CAUSAM ULCERAS DE PRESSAOQ

Os fatores que causam UP séo:

B pressdo - € a forca exercida perpendicularmente a pele, resultante da acdo da gravidade,
ocasionando oclusdo do fluxo sangiiineo. A combinacéo da intensidade de presséo (relato de
pressao maior do que 25mmHg, ou de 12 a 32mmHg, j& séo suficientes para ocluir o fluxo
capilar sangiiineo). Tempo de duracdo da pressao e a tolerancia tecidual (sensibilizagéo prévia
do tecido) determinam se a pressdo é suficiente para o desenvolvimento da UP. Quanto a
intensidade e ao tempo de duracdo da pressdo, existem trabalhos com relatos de diferentes
pressoes e tempos; 141619

m friccdo — € o atrito da pele sobre uma superficie. A leséo € superficial, restrita a epiderme e a
camada superior da derme; 1618

m cisalhamento - é a combinacdo da presséo e da friccdo simultaneamente. 1618

As Figuras 4 A e B apresentam 0s pontos de pressdo. Como pode ser observado, a maioria das
UPs ocorre sobre uma proeminéncia 6ssea.

A A A A A
Dorso da Ombro Cotovelo Nadegas Calcanhares
cabeca P R

A
Orelha A

A A

A A
Omgro Cotovelo Quadril Coxa Perna Calcanhares

A A A A A
Cotovelo  Caixa toracica Coxa Joelhos Artelhos

¢« Dorso da

cabeca

< Ombro

Artelhos

v
1 ¢ Base da
coluna
A Superficie da cama | A
Calcanhares Nadegas
Friccdo ———» ® = Pontos de pressao

Figura 4 - Locais de maior pressdo no corpo.
Fonte: Royal College of Nursing (2007).*
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No Quadro 2, a classificagdo das UPs por estagio.l241&2

Quadro 2
CLASSIFICACAO POR ESTAGIOS DAS ULCERAS DE PRESSAO

Estagio 0 Pele integra, sem area avermelhada, sem leséo.

Estagio | Area avermelhada, pele intacta, presenca de eritema que n&o retorna ao normal ap6s
remogcao da pressdo. Precursor a ulceracdo de pele (Figuras 5 A, e B).

Estagio Il Rompimento da pele, flictemas. Lesao parcial da pele, envolvendo epiderme e/ou
derme, ou ambas. A Ulcera é superficial e clinicamente aparece como abrasao, bolha
ou cratera rasa (Figuras 6 A, B e C).

Estagio Ill | Rompimento da pele, expondo subcutaneo. Lesao total da pele envolvendo leséo ou
necrose da camada subcutanea, mas néo completa. A Ulcera apresenta-se
clinicamente como uma cratera profunda, com ou sem comprometimento dos tecidos
adjacentes (Figuras 7 A e B).

Estagio IV | Rompimento da pele, expondo o mdsculo, grande destruicdo com presenca de tecidos

necroticos ou lesdo de mdsculos, 0ssos ou estruturas de suporte (por exemplo,
tenddes e céapsula articular) (Figuras 8 A e B).

Figura 5 - A e B) Area avermelhada, pele intacta, presenca de eritema que
néo retorna ao normal apés remogéo da presséo. Precursor a ulceragéo de
pele.

Fonte: Potter e Perry (1999).

Figura 6 - A, B e C) Rompimento da pele, flictemas. Leséo
parcial da pele, envolvendo epiderme e/ou derme, ou
ambas. A Ulcera é superficial e clinicamente aparece como
abraséo, bolha ou cratera rasa.

Fonte: Potter e Perry (1999).#




—
e

Figura 7 - A e B) Rompimento da pele, expondo subcutaneo. Leséo total
da pele envolvendo lesdo ou necrose da camada subcuténea, mas ndo
completa. A Ulcera apresenta-se clinicamente como uma cratera
profunda, com ou sem comprometimento dos tecidos adjacentes.

Fonte: Potter e Perry (1999).

Figura 8 - A e B) Rompimento da pele, expondo o musculo, grande
destruicdo com presenca de tecidos necréticos ou leséo de musculos,
0S50S ou estruturas de suporte (por exemplo, tenddes e capsula
articular).

Fonte: Potter e Perry (1999).

7. Defina Ulcera de pressao.

8. Quais sdo os estagios de classificagdo das Ulceras de pressao e como identifica-
las em cada estagio?

9. A camada reprodutiva da epiderme é conhecida como:

A) camada cdrnea.

B) camada granulosa.
C) camada espinhosa.
D) camada germinativa.

Respostas no final do capitulo
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° 10. Numere a segunda coluna de acordo com a primeira, correlacionando 0s
estagios da Ulcera de presséo com suas caracteristicas.

(A) Estagio | () Rompimento da pele, expondo

(B )Estéagio Il subcutaneo

(C)Estéagio lll () Sem éarea avermelhada, sem lesdo
(D)Estagio IV () Ulcera superficial aparece como

abrasao, bolha ou cratera rasa
() Presenca de tecidos necréticos e/ou
dano de masculos, 0S50S

Resposta no final do capitulo

B CICATRIZACAO DA ULCERA DE PRESSAQ

A cicatrizagdo da UP é um processo complexo que envolve fases simultaneas e
interdependentes, causando respostas fisiologicas que resultam no reparo da les&o.

Em feridas de espessura parcial, a cicatrizacdo acontece através da reepitelizacdo dos anexos
epiteliais ou epitélio da pele ndo-acometida. O ambiente Gimido € necessario para a migracao das
células. A resposta inflamatdria € limitada a lesdes superficiais abertas para o ar. Usualmente,
essas lesdes levam de 6 a 7 dias para cicatrizar, enquanto as lesdes com superficie Umida demoram
4 dias_1,15,18‘22

Em feridas de espessura total, ha formagao de novo tecido, o tecido de granulagdo, e a epitelizacéo
ocorre apenas nas margens da leso.

A cicatrizagéo ocorre por meio das seguintes etapas ou fases; 151822

B fase de coagulagdo — ap6s a agressdo, a migragdo de plaguetas e cascata de coagulagéo é
iniciada. Ha liberagao de fatores de crescimento, substancias vasoativas e proteinas adesivas.
Também ha formag&o de matriz que facilita a migracéo de fibroblastos, queratincitos e células
endoteliais;

B fasedeinflamagdo —no mesmo momento, hd a migragdo de macrdfagos, linfocitos e leucdcitos
polimorfonucleares, para realizagdo do debridamento e combate as infecgdes locais. Fatores
de crescimento e mediadores quimicos séo liberados;

B fase proliferativa—areepitelizacdo é a primeira fase, quando queratindcitos e anexos epiteliais
migram das bordas para o centro ou apenas nos bordos da ferida (conforme suas caracteristi-
ca). E seguida da fibroplasia com formac&o da matriz, para formagéo do tecido de granulagéo
que é dependente do fibroblasto. Finalmente, ocorre a angiogénese (ou neoangiogénese),
para suprimento energético celular;




etapa de contracao da ferida — € o movimento centripeto das bordas da ferida, diminui 20% o
tamanho da ferida para feridas com enxerto e 62% para feridas cicatrizadas por segunda inten-
¢ao (para feridas de espessura total);

etapa de remodelacao - € a reconstituicdo da forga ténsil do tecido novo. Pode levar um ano,
a resisténcia é inferior a da pele normal ficando no maximo em 80%.

O ambiente Gmido no leito da lesdo é importante para acelerar o processo de
cicatrizacdo, porque as células epiteliais e do tecido de granulagdo podem migrar na
superficie (imida.151822

FATORES QUE INTERFEREM NA CICATRIZACAO

Inimeros sao os fatores que interferem na cicatrizagao da UP. Alguns dos principais estéo listados
a seguir. Sao eles:

nutricao — a nutricdo adequada é necessaria para 0 sistema imune tornar-se competente em
prevenir infeccdes. Por meio da nutricéo, o corpo é abastecido com proteinas, calorias, vitami-
na C, vitamina A e zinco, bem como aminoacidos (arginina e glutamina);

infeccdes — a presenca de infeccdo na ferida prolonga a fase inflamatoria, prejudicando a
sintese de colageno, retarda a epitelizacdo, aumenta a producéo de agentes pré-inflamatérios
(citoquinas), o que aumenta a destrui¢do tecidual. A ferida é considerada infectada se houver
a presenca de 10° bactérias por grama de tecido. Ha invasdo de bactérias na ferida com rea-
¢ao do hospedeiro. Na ferida colonizada, ha presenca e proliferacdo de bactérias que podem
invadir o tecido necrético. Nao ha reacédo do hospedeiro. A ferida contaminada € a que apre-
senta bactéria na superficie;

diabete melito — em pacientes diabéticos, a sintese de colageno é reduzida, assim como a
quimiotaxia dos leucécitos; a fagocitose é prejudicada, diminui o nimero de macréfagos na
matrix e altera¢Bes vasculares também sdo observadas pela piora da perfuséo;

outras doengas sistémicas — além da diabete melito, séo referenciadas cardiopatias (insufici-
éncia cardiaca), vasculopatias (arterial e venosa), insuficiéncia renal crbnica, neoplasia,
hepatopatia, pneumopatia, coagulopatia e doenca genética (sindrome de Werner), como fato-
res que dificultam o processo de cicatrizagao;

medicamentos - os corticosterdides suprimem a inflamagéo. Apresentam efeito antimitético
sobre os queratindcitos e fibroblastos, diminuem a sintese extracelular de componentes da
matrix e a epitelizacdo. A dose superior a 10mg dia é prejudicial a cicatriza¢cdo. Os
imunossupressores aumentam a suscetibilidade a infeccdo e a piora o processo inflamatorio;

estresse —a alteracao no nivel de corticosteroide afeta o sistema imune. A estimulagao simpé-
tica libera catecolaminas e a vasoconstricdo piora a perfusao no leito da ferida;

idade — o envelhecimento provoca mudangas na pele, como a diminuigdo de mastocitos, as-
sim como de resposta inflamatdria, de mitose de queratindcitos e de fibroblastos. A sintese de
colageno e a epitelizacdo sao lentas. Os pacientes sao mais suscetiveis a ferimentos e a con-
dicdo de salde e o uso de medicamentos podem afetar a cicatriza¢&o;
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B perfusédo e oxigenacgdo dos tecidos — o oxigénio é essencial para as fungdes celulares. A
isquemia tem efeito negativo sobre a cicatrizacao, porém, o nivel de oxigénio necessario ndo é
claro. A necessidade de oxigénio nos tecidos muda conforme o estagio de cicatrizacao. A mi-
gracao celular e a angiogénese ocorrem com baixos niveis de oxigénio tissular (<10mmHg), a
proliferacdo de fibroblastos e a resisténcia bacteriana (migragdo de leucdcitos) necessitam
tensdo maior (>30mmHg), e a mitose de queratindcitos e a sintese de colageno se ddo com
niveis intermedidrios. Dessa forma, situagdes que prejudiquem a perfuséo e a oxigenacao do
sangue prejudicam o nivel do oxigénio no tecido. A anemia é prejudicial se 0 0 hematdcrito esta
abaixo de 20%. O fumo afeta a perfusdo pela agdo da nicotina, que causa vasoconstricdo e
aumenta a coagulabilidade, e a oxigenagdo € prejudicada quando o monoxido de carbono
compete com o didxido de carbono pela hemoglobina para seu transporte;

B outras causas — o0 ressecamento da superficie da ferida, dificultando a migracéo de células na
fase inflamatdria.”® A presenca de hematoma que facilita o rompimento da ferida e infec¢do. A
causa iatrogénica é devida a uma técnica de curativo inadequada, manuseio cirdrgico com
sutura apertada ou uso de material de sutura inadequado. Entre outras causas, estdo a medi-
cacao topica, veiculos topicos que influenciam na epitelizacdo, a presen¢a de dermatites
perilesdo e a localizagdo anatdmica da ferida. O pH, quanto mais alcalino, mais avangado é o
estagio da UP.* O pH normal da pele € de 4,8 a 6. Encontra-se o pH acido na fase de cicatriza-
¢éo e o pH alcalino nas feridas cronicas.

TIPOS DE CICATRIZAGAO

Os tipos de cicatrizagdo da UP sdo de primeira, segunda e terceira intencéo.** A cicatrizagdo de
primeira intengdo ocorre quando a formag&o de tecido conectivo é pequena, como nas incisdes
cirdrgicas. A cicatrizagdo é rapida e a formagdo de cicatriz ¢ minima. Na cicatrizagdo de segunda
intencédo, a formacéo de tecido conectivo € maior para reparar a ferida, a cicatrizacéo é mais lenta
e tem risco maior de infeccdo, pois a barreira epidérmica foi rompida. As de terceira intengéo
ocorrem se houver falha na cicatrizagdo de primeira inteng&o.

o 11. Quais s&o as etapas de cicatrizacdo de uma ferida de espessura total?

Respostas no final do capitulo




o 13. Assinale qual das afirmativas abaixo & FALSA em relagdo a fase inflamatdria
da cicatrizacdo da ferida.

A) A inflamacgdo é prejudicial para a cicatrizagdo da ferida e para evitar é
necessario realizar curativos freqlientes para remogdo dos tecidos
desvitalizados.

B) Ainflamag&o € uma resposta vascular e celular que remove microorganismos,
material inorgénico e tecido desvitalizado.

C) O processo inflamatorio desencadeia a cicatrizacao tem duragdo 24 a 48 horas,
sendo completada em 2 semanas.

D) Macrofagos auxiliam a fagocitose, eles ingerem microorganismos eles também
excretam produtos da digestao, &cido ascorbico, peroxido de hidrogénio e o
acido latico.

Resposta no final do capitulo

14. Explique sobre os quatro dos fatores que influenciam na cicatrizagao.

B PREVENCAO DA ULCERA DE PRESSAQ

Health of the Nation prevé a possibilidade de reducéo de 5 a 10% por ano, na incidéncia
das UPs, nas organizagOes que tém politicas para a prevencao. As diretrizes, que estéo
sendo atualizadas, séo revisadas com base nas melhores evidéncias, oferecendo um
referencial para a implementagao de politicas locais.***

. Inimeros trabalhos sugerem que a maioria das UPs poderia ser evitada. O documento

As diretrizes européias para a prevengao das UPs, EPUAP, se dividem em secdes sobre avaliagdo
de risco, melhora da tolerancia tecidual, alivio da pressao e educagao.5?

Nos Estados Unidos, a Agency for Health Care Policy and Research (AHCPR), renomeada para
Agency for Health Care Research and Quality (AHCRQ), criou uma diretriz para a pratica baseada
em pesquisa, para a predicdo e prevencdo das UPs em pacientes adultos. A diretriz consiste em
quatro partes: avaliagdo do risco, cuidados com a pele e tratamento precoce, sobrecarga
mecanica e uso de superficies de suporte e educagdo.?
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No Canad4, a Registered Nurses'Association of Ontario (RNAO), em sua publicacao Nursing Best
Practice Guideline, revisada em marco de 2005, afirma que a intervencdo precoce € essencial
para os pacientes em risco de desenvolver UP. Os principais componentes para uma intervencdo
precoce sdo:

B identificacdo dos pacientes em risco que precisam de interveng@es preventivas e dos fatores
especificos que os colocam em risco;

B protecdo e promogéo da integridade da pele;

B protecdo contra as forcas de presséo, friccdo e reducéo da incidéncia de UP, por meio de
programas de educagdo para os profissionais de satde e para os clientes.

COMPONENTES PARA INTERVENCAO PRECOCE DA ULCERA DE PRESSAO

Um resumo conjunto das diretrizes de cada um dos quatro componentes sera apresentado a
Seguir.4'6'14'20'23-27

| - Avaliacdo de risco:

B risco para UP —considere todas as pessoas restritas ao leito ou cadeira de rodas, ou aquelas
cuja capacidade de se reposicionarem esta debilitada. A plena avaliagdo do risco dos pacien-
tes inclui a condicdo médica geral /avaliacdo do paciente, mobilidade, umidade e incontinén-
cia, nutricdo e dor. Clientes que estdo restritos ao leito ou a cadeira de rodas ou aqueles que
sdo submetidos a uma intervencdo cirlrgica devem ser avaliados quanto a exposicéo a pres-
sdo, a friccdo e ao cisalhamento em todas as areas de risco, ao serem virados e reposicionados
(Nivel de evidéncia IV);

B selecionar e usar um método de avaliacdo do risco — ha inimeros indicadores de risco
disponiveis. O primeiro a ser desenvolvido foi 0 Escore Norton.'° Subseqlientemente, surgiram
outros escores. O Escore Braden tem amplo uso internacional e é recomendado pelas princi-
pais diretrizes. Demonstrou ter maior sensibilidade e especificidade do que outras escalas,
mas, para isso, as enfermeiras devem ser treinadas (Nivel de evidéncia IV);

B avaliar todos os pacientes em risco no momento da admissdo no servico de salde e

posteriormente em intervalos regulares — a avaliacdo deve ser continua, com a freqiiéncia
das reavaliacdes dependendo da mudanca no estado do paciente. Braden sugere que a fre-
quéncia da avaliacdo deve ser baseada nos achados iniciais da avaliacdo e na rapidez, de
acordo com o quadro clinico. Idealmente, o cliente deve ser avaliado quanto ao risco de desen-
volver UP na admissao, em 48 horas e com uma freqiiéncia conforme o grau de morbidade
indicado. Braden fez algumas recomendacdes referentes a avaliacdes (Nivel de evidéncia
IV).® Nas instituicdes de longa permanéncia (idosos, pacientes cronicos), a avaliacdo deve ser
feita na admissdo, semanalmente, durante 4 semanas. Em unidades de cuidados intensivos,
as avaliagBes devem ser realizadas diariamente; nas unidades de internagéo clinicas ou cir(r-
gica, em dias alternados, e em comunidade, a cada visita domiciliar;



identificar todos os fatores individuais de risco — diminuicdo do estado mental, sedacéo,
instabilidade hemodindmica, umidade, incontinéncia, deficiéncias nutricionais, de forma a
direcionar as medidas preventivas especificas;

considerar o impacto da dor —a dor pode diminuir a mobilidade e atividade. O controle da dor
inclui medicagdo efetiva, posicdo confortavel, superficies de apoio e outras intervengdes néo-
farmacolégicas. Considere o impacto da dor na perfusao tecidual (Nivel de evidéncia IV).

Il - Melhora da tolerancia teciduall cuidado com a pele e tratamento precoce:

inspecionar a pele —pelo menos uma vez por dia e documentar as observagdes. A avaliacéo
inicial da pele deve considerar saliéncias (6sseas, sacro, calcanhares, quadril, tornozelos,
cotovelos, regido occipital) e 0 estado da pele (ressecamento, rachaduras, eritema, maceragéo,
calos e endurecimentos). A avaliagdo de pacientes com pele escura ou bronzeada deve ser
criteriosa (Nivel de evidéncia IV);

individualizar a freqiiéncia do banho — usar um agente de limpeza suave. Evitar &gua quen-
te e friccdo excessiva. A limpeza freqiiente com agua e sabonete (pH da pele 4,8 a 6) pode
provocar ressecamento excessivo da pele (Nivel de evidéncia IV);

usar hidratantes para pele seca— minimizar os fatores ambientais que causam o ressecamento
da pele, como ar frio e de baixa umidade (Nivel de evidéncia IV);

usar coberturas protetoras (como curativos transparentes, hidrocol6ide) — para reduzir a
les&o por friccdo e/ou pressdo (Nivel de evidéncia IV);

avaliar e tratar a incontinéncia — quando a incontinéncia ndo puder ser controlada, limpar a
pele no momento em que estiver suja. Usar uma barreira topica para umidade e selecionar
absorventes higiénicos que fornecam de forma rapida uma superficie seca para a pele, e em
casos extremos, existem estudos recomendando colostomia(Nivel de evidéncia IV);?’

evitar massagear as proeminéncias dsseas — tradicionalmente, cuidava-se da pele do paci-
ente massageando as areas de pressdo, em especial 0 sacro, as nadegas e 0s tornozelos em
intervalos regulares. Varios tipos de lo¢Bes eram usadas. Um estudo comparou dois grupos de
100 pacientes idosos durante um periodo de seis meses. O grupo de controle tinha as nadegas
e 0 sacro massageados com agua e sabonete. O outro grupo, tinha as nadegas apenas lava-
das. Houve uma reducéo de 38% na incidéncia de Ulceras de presséo no grupo experimental,
quando comparado ao grupo de controle;®?

A AHCPR relata um estudo de Dyson com evidéncias sugestivas de que a massagem em
proeminéncias 6sseas pode ser prejudicial. Baixa circulagdo sangiiinea na pele, apds a mas-
sagem, significa um decréscimo na temperatura e degeneracdo tissular (Nivel de evidéncia
”b).24,28

usar um posicionamento apropriado — técnica correta de movimentacao e transferéncia de
forma a minimizar a lesdo da pele devido a friccdo e a forcas de cisalhamento. Guindastes,
deslizadores e outros equipamentos auxiliares para mover os pacientes devem estar a disposi-
céo (Nivel de evidéncia IV);
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nutricdo — identificar e corrigir os fatores que possam comprometer a ingestdo caldrica e de
proteinas e considere a utilizacdo de suplementacdo ou suporte nutricional. A avaliagao
nutricional com intervengdes apropriadas deve ser implementada na admisséo, e sempre que
as condicdes do cliente se modificarem (Nivel de evidéncia IV);*

suplementacdo nutricional — deve ser considerada para pacientes idosos gravemente doen-
tes (Nivel de evidéncia Ib);®

instituir um programa de reabilitacdo — com a finalidade de melhorar o estado funcional e a
mobilidade do paciente (Nivel de evidéncia IV);

monitorizar e documentar - as intervengdes e o0s resultados (Nivel de evidéncia IV).

Il - Alivio da carga de pressdo/reducdo da carga
mecanica e utilizacdo de superficies de suporte

reposicionar as pessoas — restritas ao leito, pelo menos a cada duas horas; pessoas restri-
tas a cadeira de rodas, de hora em hora. A freqiiéncia do reposicionamento deve ser segura,
observando-se as condices clinicas do paciente (Nivel de evidéncia IV);

usar uma escala de horario de reposicionamento por escrito —a documentacao para regis-
trar o reposicionamento deve ser preenchida (Nivel de evidéncia IV);

usar travesseiros ou cunhas de espuma — objetiva evitar o contato entre proeminéncias
6sseas (Figura 9). Aliviar completamente a pressdo dos tornozelos ou proeminéncias 6sseas
dos pés. Manter uma elevacdo em 30° é recomendado se o paciente estiver em decubito
lateral, evitando, assim, a pressao direta no trocanter. Ndo usar almofadas tipo roda, que
localizam a pressao em outras areas (Nivel de evidéncia IV);

~ 0SS0

— Musculo/fascia

_ Deme |~ Pele

™ Superficie do leito

Figura 9 — Esquema da extenséo de danos do tecido nos niveis da pele até o musculo.
Fonte: Bryant (2000).*



B colocar 0s pacientes que estdo em risco em colchdes que reduzam a presséo — 0s
pacientes em risco de UP ndo devem permanecer em colchdes padrédo. A eficacia dessas
superficies € ilustrada em varios estudos. Em um estudo, pacientes de uma UTI foram mantidos
em colchdes de ar e desenvolveram menos UP do que os pacientes mantidos com colches
padrdo.*?*2 (Nivel de evidéncia la)

Existem muitos produtos redutores de presséo para pacientes acamados ou com limitacdes de
movimento. As superficies de suporte sao categorizadas, considerando trés aspectos:

+ pela forma como agem em relacdo ao excesso de presséo, avaliando-se o fechamento
capilar. S&o superficies feitas com materiais que contém gel, 4gua, ar ou espuma, usadas com
dois objetivos:

- para reducdo da pressao reduzir a pressao na regido das proeminéncias 0sseas, se
comparadas com o colchdo hospitalar tradicional, a cadeira de rodas ou poltrona, porém,
ndo reduzem a press&o para limites menores do que a pressao para fechamento capilar. A
pressao é redistribuida para uma area mais ampla. E necessario que uma escala de horarios
para mudanga de posicao do paciente seja implementada, baseada na avalia¢&o individual.

- paraalivio da pressao séo equipamentos que reduzem a pressao para limites abaixo da
pressao de fechamento dos capilares, na regido das proeminéncias 6sseas. Sao usadas
em pacientes que ndo podem ser movimentados, com o objetivo de promover a cicatrizacdo
das Ulceras em mdltiplas localizacdes e a cicatrizagao dos enxertos cirirgicos ou de retalhos
miocutaneos do tronco ou pélvis, realizados para fechamento das Ulceras.

* por sua natureza estatica ou dindmica
- equipamentos dinamicos geralmente usam a eletricidade para alterar a insuflagdo e
desinflacdo, ou seja, alterar a presséo da interface com os tecidos.
- superficies estaticas geralmente reduzem a pressdo pela redistribuicdo da carga sobre
uma maior area do equipamento.

a As superficies estéticas sdo preferidas na maioria das instituigdes, exceto em pacientes
de alto risco.

+ quanto ao tipo de equipamento: existem trés tipos de equipamentos — colchonetes, colchdes
especializados e camas especializadas.

- 0s colchonetes séo usados sobre o colchdo comum, e geralmente séo feitos de espuma,
ar (estatico ou dinamico), gel, agua ou uma combinacéo.

- 0s colchdes especializados sdo destinados a reduzir a presséo, se comparados com 0
colchdo hospitalar comum, e séo usados como seus substitutos. S&o disponibilizados em
diferentes niveis de qualidade por diferentes companhias;

- as camas especiais substituem os leitos hospitalares comuns e necessitam de energia
elétrica para funcionamento. S&o incluidas as camas com baixa perda de ar, elevada
perda de ar e terapia cinética:

cama fluidizada a ar € uma cama com elevada perda de ar, em que este € bombeado
por meio de pequenas esferas cobertas de silicone, que faz com que se comportem
como se fossem liquidos.

cama com baixa perda de ar tem estrutura de leito com um colchdo feito de varios
travesseiros, cheios de ar e conectados entre si. A pressdo em cada um dos travessei-
ros pode ser calibrada para atender as necessidades do paciente, de alivio da presséo
em diferentes proeminéncias 6sseas.
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cama com terapia cinética fornece movimentagdo passiva continua e terapia de oscila-
¢do. E usada para favorecer a mobilizagio de secrecdo das vias aéreas, prevencdo da
estase urindria e reduzir o risco de estase venosa e trombose venosa profunda. S&o simila-
res as camas com baixa perda de ar em sua construgdo e nas vantagens e desvantagens.

O Quadro 3 apresenta um resumo dos tipos de colch&o disponiveis.

Quadro 3
Superficie Descri¢do Vantagem Desvantagem Indicagdes
Estatico | Colchdo de Colchdo revestido | Custo baixo, facil | Pode ser dificil Pacientes que
espuma ou enchimento de transportar. | de limpar podem alternar de
de espuma. posi¢ao, sem
Ulcera de pressao.
Colch&o d'agua | Colchdo com Redistribuicdo | Dificil de manter, Pacientes que
enchimento d'agua. | de presséo pesado, dificil de podem alternar de
secundaria a transportar.Risco posi¢ao, sem
imersdo em de furar Ulcera de presséo.
superficie de
agua.
Colchdo com | Colch&o de plastico | Baixo custo, facil | Fuga de ar, e risco | Pacientes que
flutuacdo de ar | inflavel ou revestido | de transportar e | de esvaziamento podem alternar de
de nylon. guardar, instantaneo. Requer | posi¢éo, sem
Redistribuicdo | regulagem freqgiiente | Ulcera de pressdo,
de pressdo ou com Ulcera em
secundaria a estagio inicial.
imersdo em
superficie de ar.
Dinamico |Cama/ colchdo | Estrutura de Leve, redistribui | Custo elevado, Pacientes
de baixa perda | mdltiplas almofadas | a presséo via aquece, risco de dependentes com
de ar inflaveis que imersdo nos esvaziamento Ulceras grandes,
podem ser anexadas | compartimentos | instantaneo. profundas ou
acama de ar. multiplas Ulceras.
Colchéo de Multiplos Leve, redistribui | Custo elevado, Pacientes
pressdo de ar | compartimentos a pressdo via aquece, barulhento, | dependentes com
alternado cheios de ar. Os imersdo nos complexo para uso | Ulceras grandes,
niveis de pressdo | compartimentos | € risco de profunda ou
flutuam dentro de ar, alternando | esvaziamento multiplas Ulceras.
e entre 0s 0s niveis de instantaneo.
compartimentos. pressao.
Cama/colchdo | Contém contas Fezes e urina Custo bastante Pacientes
de ar fluidizado | (pérolas) que sdo | passam através | elevado, dependentes com
instaveis e do lencol, entre | barulhento,aquece | Ulceras grandes,
pressurizadas com | as muito, causando profundas ou
correntes de ar contas.Desnecessarial aumento nas perdas | mdltiplas Ulceras.
aquecido.Coberto | as mudancas insensiveis de agua.
com polyester. freqiientes de Diminui a mobilidade
posicao. do paciente.
Bariatrico | Cama bariatrica | Para pacientes Desenhado para | Custo e Para pacientes
acima de 150kg. se ajustar a o disponibilidade acima de 150kg
Pode ser estatico ou | peso e formato até 475kg
dinamico. do corpo.

Fonte: Registered Nurses’ Association of Ontario (2005).*




IV - Educacdo

B implementar programas educacionais para a prevencao de UPs — estruturados, organiza-
dos, compreensivos e direcionados para todos os niveis de fornecedores de servicos de sau-
de, pacientes e cuidadores. Incluir informacéo sobre:

+ a etiologia e fatores de risco para UP;

« instrumentos de avaliagdo de risco e sua aplicagao;

« avaliacdo da pele;

+ selecdo e uso de superficies de suporte;

+ desenvolvimento e implementacdo de programas individualizados de cuidados com a pele;
« demonstragao do posicionamento para diminuir o risco de perda da integridade dos tecidos;
+ documentacéo correta de dados pertinentes (Nivel de evidéncia Ill).

Cuidados preventivos podem resultar em significativa diminui¢do de custos, pois
tratamentos podem custar milhares de ddlares quando o paciente desenvolve uma UP.
Um estudo avaliando camas com suspenséo de ar em uma UTI demonstrou que somente
esse cuidado ndo previne a UP, mas resultou em uma diminuic&o de custo acima de 700
délares por paciente.?225%

o 15. Como é avaliado o risco do paciente adulto desenvolver UP?

16. Assinale V para a afirmativa verdadeira e F para a afirmativa falsa sobre a
avaliacdo de risco de pacientes para desenvolver UP.

() Séo fatores comumente utilizados na avaliagdo de risco avaliagao nivel de
consciéncia, atividade fisica, mobilidade, umidade da pele, nutri¢éo.

() Escala de Norton e Braden s&o as escalas mais utilizadas para avaliacéo de
risco de UP.

() Eimportante validar e conhecer a sensibilidade e especificidade da escala de
avaliacdo de risco para UP utilizada no nosso meio.

( ) O treinamento dos enfermeiros para aplicacdo das escalas de risco €
fundamental para acuracia dos resultados.

Respostas no final do capitulo

17. Que caracteristica deve ter um programa educacional para auxiliar na prevencéo de
up?
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o 18. De que forma o tipo de cama auxilia no alivio da carga de presséo do paciente?

19. Cite alguns fatores que podem contribuir para a melhora da tolerancia tecidual do
paciente em risco de UP.

B TRATAMENTO DA ULCERA DE PRESSAQ

Caso ocorra uma UP, as medidas preventivas devem ter continuidade. A causa exata da Ulcera e

a eficacia do programa de prevencdo precisam ser avaliadas.?

% O tratamento da UP comega com a avaliagdo do paciente e da pele. O alivio da dor deve
¥ ser prioritario.?

Para planejar o tratamento e avaliar sua efetividade, deve-se observar a UP, com relacédo a alguns
critérios:®-*2

estagio/profundidade;

localizacao;

tamanho (comprimento x largura em cm ou mm);

odor;

presenca de tineis;

exsudato;

aparéncia do leito da ferida;

condigdes da pele perilesional e das bordas da ferida. (Nivel de evidéncia IV).

Numerosos instrumentos tém sido desenvolvidos para documentar a avaliagdo das feridas. Entre
estes, estdo Pressure Sore Status Tool (PSST), National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP),
Pressure Ulcer Scale for Healing (PUSH), Wound Healing Scale (WHS) e Sussman. Contudo, o
NPUAP é o0 método mais largamente aceito. 23152

A combinacdo de multiplas técnicas de medida pode monitorar e avaliar a evolugdo da UP. As
medidas podem ser feitas com o0 uso de uma régua (largura x altura x profundidade) e outros
dispositivos como transparéncias e fotografias.®

Para determinar a adequacéo do plano de tratamento da UP, essa deve ser monitorada a

e cada troca de curativo e reavaliada pelo menos a cada semana. Uma UP limpa e com
adequada vascularizagdo deve apresentar sinais de cura dentro de duas a quatro
semanas.**



Se as condicdes do paciente ou da ferida deterioram, ou se o tratamento da Ulcera ndo mostra o
progresso esperado, deve-se reavaliar o plano de tratamento e a presencga de complicacdes.
Algumas feridas, contudo, ndo irdo cicatrizar completamente. Nesse caso, 0s objetivos do tratamento
devem ser revisados para evitar infeccéo, prevenir deterioracdo e prover conforto ao paciente.
Assim, a qualidade de vida e a dignidade do paciente podem ser mantidas.*2

As feridas, principalmente as cronicas, para se manterem apenas colonizadas, prevenir a infecgao
e reduzir o tempo demandado para a cicatrizacdo, precisam ser submetidas ao procedimento de
curativo, considerado um processo que envolve a limpeza, o desbridamento e a escolha da
cobertura. O conjunto desses eventos é também denominado terapia tépica (TT), e visa a cura
precoce das feridas.?

LIMPEZA DA FERIDA

Nas Ultimas décadas, surgiram grandes questionamentos a respeito da TT das feridas, uma vez
que, a ferida é considerada, por si s6, um insulto traumatico a integridade do corpo, e qualquer
trauma adicional infligido a mesma, durante as tentativas de cuidar, ird prolongar o tempo de
cicatrizacdo. Assim, deve-se refletir sobre a melhor forma de proceder a limpeza e ao desbridamento
da ferida.”

A cicatrizacdo da ferida € otimizada e o potencial para infec¢éo diminuido quando todo
0 tecido necrético, exsudato ou restos metahoélicos séo removidos do ferimento.

As feridas devem ser limpas a cada troca de curativo. Entretanto, ndo existem estudos com
evidéncias quanto a freqiiéncia da limpeza das feridas (Nivel de evidéncia IV).3*%* O processo de
limpar o ferimento envolve selecionar tanto uma solucédo de limpeza para o ferimento, quanto 0s
meios mecanicos de fazer com que essa solugdo chegue até a ferida. Os beneficios de se obter
uma ferida limpa precisam ser avaliados, contra os possiveis traumas da ferida, resultante de tal
limpeza.®3:%

A limpeza de rotina visa a remocdo de debris, isto é, fragmentos de tecido desvitalizado ou
matéria estranha, excesso de exsudato, residuo de agentes topicos e microrganismos existentes
no leito da ferida, além de preservar o tecido de granulagao. Deve-se manter o limiar abaixo de
105 microrganismos por cm?ou por grama de tecido, conforme estabelecido pelas pesquisas, com
o intuito de minimizar a colonizagao da ferida, evitando-se, assim, a infeccéo. Esse procedimento
deve ser feito com 0 minimo de trauma mecanico e com solugdes nao-citotoxicas, evitando 0 uso
de agentes anti-sépticos (polivinil-pirrolidona-iodo a 10% — PVP110%, clorohexidina a 4%, hipoclorito
de sodio, acido acético e agua oxigenada).?%5%

A polivinil-pirrolidona-iodo a 10% tem um efeito residual de seis horas, provocando irritagdo da
pele integra ou reagBes alérgicas. Além dessa acéo, ela modifica a coloracéo da pele, prejudicando
a avaliacdo das caracteristicas da ferida quanto a sua evolucao clinica.'**® A clorexidina a 4%,
comparada com a polivinil-pirrolidona-iodo a 10%, tem um efeito citotoxico menor, mas seu uso
prolongado pode selecionar microrganismos Gram-negativos na pele (Nivel de evidéncia Il1).2%
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A solucdo salina isotdnica (SF 0,9%) é indicada para limpar a maior parte das feridas. O SF
0,9% ndo contém preservativos, é compativel com o tecido humano e ndo causa dano celular. E
de facil aquisicao, armazenagem e tem baixo custo (Nivel de evidéncia IV).*2

Para uma limpeza adequada, um volume suficiente de irrigagdo da ferida é essencial. O
volume sugerido para a irrigagao € entre 100 e 150mL de solucéo (Nivel de evidéncia
|V).32

Deve-se utilizar uma técnica ndo-traumatica, uma pressao de irrigacéo suficiente para melhorar a
limpeza, sem causar trauma no leito da ferida. As pressdes seguras e eficazes para a irrigacéo da
Ulcera véo de 4 a 15 libras por polegada quadrada (psi). Irrigagbes com pressdo abaixo de 4psi
podem ndo limpar o ferimento adequadamente, e presséo acima de 15psi, pode causar traumas e
levar bactérias para o tecido da ferida, sendo que 8psi € a presséo adequada para remog&o, que
pode ser obtida com o uso de seringa de 35mL e agulha de calibre 19, segundo o padréo norte-
americano.

ferida de diferentes formas, utilizando seringa de 20mL conectada a agulha de calibre 12
(correspondente a 18G), ou frasco de solucdo salina isotonica (SF 0,9%) de 250mL ou
125mL, perfurados com agulhas de diversos calibres. Desconhece-se a pressao atingida
por tais mecanismos e nao se dispde de publicagdes que facam referéncia ao fato.>1822

‘ Por néo se encontrar seringas de 35mL no mercado brasileiro, faz-se irriga¢éo do leito da

Em um estudo, Rodeheaver e colaboradores demonstraram que a irrigacéo da ferida com solucdo
salina, a uma presséo de 15psi, remove do leito da ferida 84,8% dos fatores potencializadores de
infeccdo (Nivel de evidéncia lla).*

gaze umedecida com solug&o salina isotbnica, provocam trauma no tecido de granulagao,
podendo ocorrer até sangramento macroscopico. O trauma desencadeia a reagao
inflamatéria, aumentando o tempo de cicatrizagdo.?

0 A técnica de limpeza mecanica do leito da ferida, que emprega instrumental (pingas) e

A diviséo celular no organismo humano ocorre a temperatura fisiologica de 37°C. Por isso, a ferida
apos a limpeza, demanda de 3 a 4 horas para atingir a velocidade normal e divisao celular. Portanto,
para preservar esse processo celular, € importante manter a temperatura proxima de 37°C, o que
exige o uso de solugdo salina isotdnica aquecida.”

Um estudo com 420 pacientes mostrou que feridas irrigadas com solug@es refrigeradas reduziram a
temperatura do tecido irrigado por mais de 40 minutos depois da limpeza (Nivel de evidéncia Ill).*

No que se refere as técnicas de limpeza da ferida, destacam-se a limpa e a estéril. No
hospital, recomenda-se a técnica estéril, uma vez que, a existéncia de microrganismos
patogénicos e a possibilidade de infecgao cruzada sdo maiores. Preconiza-se que todo o
material utilizado seja estéril e que as feridas, durante o banho de aspersdo, sejam
protegidas com plastico fixado com fita adesiva, para que a agua do corpo ndo escorra
para o leito da les&o.?



DESBRIDAMENTO

As feridas comprometidas com tecido necrético requerem, além da limpeza mecénica,
o deshridamento (ou debridamento), que consiste na remogao do material estranho
ou tecido desvitalizado de lesdo traumatica ou cronica, infectada ou néo, até expor-se
o tecido saudével.

A presenca de tecido necrdtico aumenta o risco de infecgdo e retarda o processo de cicatrizagdo,
uma vez que as feridas epitelizam-se na auséncia desse. Outro inconveniente, € que a presenca
de tecido necrético pode mascarar a verdadeira extenséo e profundidade da ferida.”

UP em extremidades ou Ulceras em pacientes de cuidados paliativos com escara seca nédo
necessitam de desbridamento, se a ferida ndo apresentar edema, eritema, flutua¢&o ou drenagem.
A Ulcera deve ser monitorada diariamente, para avaliar a presenca de complicacfes que necessitem
de desbridamento.

Para 0 deshridamento de Ulceras em extremidades inferiores, deve-se avaliar a adequada
vascularizagdo (pulso pedioso palpéavel, enchimento capilar), descartando o comprometimento
vascular. Se o desbridamento for indicado, deve-se selecionar o método adequado, considerando
alguns critérios (Nivel de evidéncia IV):

B objetivo do tratamento;

m condi¢Bes do paciente;

B tipo, quantidade e localizacéo do tecido necrético;
m profundidade e volume de drenagem;

m disponibilidade dos recursos.

Atualmente, os métodos de desbridamento utilizados na pratica clinica séo autolitico, enzimatico,
mecanico e cirdrgico.

Método autolitico

O método autolitico usa as enzimas do proprio organismo humano para dissolver o tecido
necrético. O deshridamento pode ser bastante lento, mas é o mais seletivo. Para ocorrer esse
processo de deshridamento, é necessario que o leito da ferida seja mantido com uma umidade
fisiologica e temperatura em torno de 37°C, uma vez que, a autélise € um processo ativo que
requer enzimas e células.

Isso ocorre ao serem utilizadas coberturas oclusivas ou semi-oclusivas, classificadas como
retentoras de umidade, como os hidrocoldides, hidrogéis e os filmes de poliuretano. Tais coberturas
mantém um ambiente Umido nas feridas, reidratando o tecido desvitalizado e promovendo a
liquefacéo e eliminacéo de detritos por autélise.
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Em feridas com escara, sdo recomendaveis cortes verticais e horizontais para facilitar a
penetracdo da umidade e permitir a liquefacdo da necrose. O uso dessas coberturas podera
aumentar a exsudacéo da leséo, dependendo da quantidade do tecido necrosado a ser reidratado
e amolecido. Geralmente, ndo causam dor e requerem pouca habilidade técnica para sua realizagéo.
Mas € um método lento, se comparado ao quimico e ao mecanico.

Na presenca de infeccdo, ou em grandes extensdes de necrose, assim como em pacientes
imunodeprimidos, o uso do método autolitico é contra-indicado.®

Método enzimatico

O método enzimatico utiliza agentes quimicos que sao seletivos para o tecido necrético e causam
danos minimos em tecidos saudéveis. Podem ser utilizados em feridas extensas, com quantidades
moderadas de tecido necrético e sem evidéncias de infecgao. Podem ter custo elevado e requererem
prescricdo para compra. Os dois agentes mais comuns sao a colagenase € a papaina.®*

A colagenase € uma enzima isolada do clostridium hystoliticum. Ela decomp6e as fibras de colageno
natural que constituem o fundo da leséo, por meio das quais, 0s detritos permanecem aderidos
aos tecidos. As colagenases clostridianas sdo irreversivelmente inativadas em meio de baixo pH.
O pH ideal da ferida para o seu uso € 6-8.

Pelo mecanismo de agdo da colagenase, conclui-se que ndo existe seletividade no método
enzimatico ao ser empregado este produto, correndo-se o risco de causar a degradacgdo do tecido
de granulagdo, uma vez que é rico em colageno natural. A aplicacdo da colagenase pode
desencadear efeitos colaterais, como reagdes de hipersensibilidade, aparecimento de queimadura
local, eritema e dor.?

A papaina € uma enzima proteolitica empregada no desbridamento quimico, principalmente no
Brasil. Extraida da Carica papaya, chamada de /atex do mamoeiro e conhecida vulgarmente como
“leite do mamao”. Pode ser combinada com uréia para ativagao e sua acao ocorre com o pH entre
3-12. No Brasil, a papaina é encontrada na forma de p6, solivel em agua ou na forma de pasta. E
utilizada em concentraces diferentes de 2% a 10%, dependendo das caracteristicas da leséo.

A papaina na forma de pd, deve ser preparada imediatamente antes da execucéo do curativo, em
concentragdes que variam segundo a caracteristica da ferida. A papaina na forma de p6 tem seu
efeito de 20 minutos, na forma de pasta, de 24 horas. E inativada ao reagir com determinados
agentes oxidantes, tais como ferro, oxigénio, derivados do iodo e &gua oxigenada. Por ser uma
enzima de facil deterioragéo, o produto deve ser sempre mantido em lugar fresco, seco, ventilado
e protegido da luz.

O intervalo de troca do curativo dependera da caracteristica da ferida e da apresentacéo e
concentragdo da papaina utilizada. Em uma ferida muito exsudativa, a troca do curativo devera
ser mais freqiiente, até trés vezes ao dia, uma vez que a papaina ficara mais diluida.?® A papaina
ndo danifica os tecidos saudaveis, em virtude da agdo da antiprotease plasmatica a alfa-
antitripsina, que impede a agao das proteases nos tecidos saudaveis, agindo, assim, somente no
tecido necrotico e desvitalizado, ndo interferindo na integridade do tecido viavel. Aag&o antiaderéncia
é proporcional a quantidade, concentragao (ou ambas) da papaina.®



Método mecanico

O método mecanico usa a forca fisica para remover o tecido necrético, sendo produzido pela
friccdo com pinga e gaze, pela retirada da gaze aderida ao leito da ferida. Os curativos de gaze
ndo sdo seletivos e danificam o tecido saudavel ao remover o tecido necrético. A cicatrizagéo
pode demorar mais tempo. E um procedimento invasivo e doloroso.®

Método cirlrgico

O método cirlrgico ou com instrumental cortante é utilizado para remocéo do tecido
necrético. E freqlientemente considerado o método mais efetivo, em que pode ser feita a
remocdo rapida do tecido desvitalizado.

O deshridamento cirtrgico € o mais agressivo e rapido, indicado em grandes areas de necrose,
sepse, infeccdo (apds iniciar com cobertura com antibioticoterapia) e pacientes diabéticos. Deve
ser evitado em pacientes portadores de coagulopatias, e em uso de anticoagulantes, que
apresentam reduzida oxigenacdo tecidual, bem como o comprometimento na irrigacéo arterial
para o local da lesdo. Deve ser conduzido por pessoa qualificada (Nivel de evidéncia 1V).%

Podem ser identificados dois métodos de desbridamento, utilizando-se o instrumental cortante:

B excisdo ou resseccdo alargada de toda necrose (incluindo a margem viavel da ferida) —
demanda o uso de anestesia local ou geral, conforme a regido, extenséo e profundidade da
lesdo, sendo executada por cirurgido, geralmente no bloco cirdrgico, para minimizar o risco de
infeccdo. Envolve grandes lesbes ou feridas de estagio IV;

B retirada de necrose com abordagem conservadora — realizada acima do tecido viavel, o
qual no pode ser lesado. E empregado geralmente em feridas crénicas, como UPs, venosas
e diabéticas. Ndo demanda anestesia e geralmente restringe-se a lesées menores, pois o
deshbridamento limita-se ao plano da fascia. Pode ser realizado no ambulatdrio ou na unidade
de internacdo, conforme as condi¢ces apresentadas pelo paciente.

Ulceras estaveis no calcaneo séo uma excecdo. As llceras de calcaneo com escaras ou
crostas secas ndo precisam ser deshridadas, se elas ndo apresentarem edema, eritema,
flutuacdo ou drenagem. Deve-se avaliar essas feridas diariamente, para monitorizar a
presenca desses sinais de complicacdes que podem requerer desbridamento.®

| PROAMI| SEMCAD | &8



S
o

PREVENGAO E TRATAMENTO DE ULCERA DE PRESSAO

CURATIVOS EM ULCERAS DE PRESSAQ

Originalmente, os curativos eram vistos como meras “coberturas”, que davam alguma protecdo a
ferida. Os produtos disponiveis hoje sdo muito sofisticados. N&o existe o curativo perfeito, mas
pode-se estabelecer uma lista de critérios.?

Critérios de avaliagdo

Os curativos, geralmente sao considerados em funcéo de seu desempenho e de suas qualidades
de manuseio.

Desempenho e condigdes para cicatrizagdo

O desempenho de um curativo esta relacionado a capacidade de promover a cicatrizagdo. A
seguir sdo listadas as condi¢des que promoverdo um ambiente eficaz para a cicatrizacdo:

B manutencdo de um ambiente imido —a reparacado do tecido necessita de um ambiente local
que propicie as divisdes celulares, que promova a formagdo de colageno, que estimule a
angiogénese e a epitelizacdo, e que permita a contratura da ferida, impedindo a formacdo de
crosta. Essas exigéncias sdo mais bem atendidas em um local que mantenha 6timas condi-
¢Oes de temperatura, umidade e oxigenacdo. Para garantir esse ambiente adequado, faz-se
necessario o uso de coberturas oclusivas, interativas e impermeaveis ao meio externo.

Estudos posteriores confirmaram essa constatacéo e, também, identificaram outros beneficios,
como a dor local na ferida, que reduz consideravelmente em um ambiente Umido, talvez porque
as terminagBes nervosas nao ressecam. O ambiente imido intensifica 0s processos autoliticos
naturais, decompondo o tecido necrético;* (Nivel de evidéncia la)

B propriedades antibacterianas — todos os curativos devem possuir algum grau de proprieda-
des antibacterianas. Alguns deles tém efeitos bactericidas, enquanto outros, criam uma barrei-
ra entre a ferida e o ambiente, impedindo a contaminacao da ferida e impedindo que as bacté-
rias existentes na superficie da ferida escapem para 0 ambiente e causem infeccéo cruzada;

m propriedades no trato com fluidos — embora a superficie da ferida deva permanecer imida,
a umidade excessiva causa maceracdo da pele circundante (Nivel de evidéncia IV).
Qualidade de manuseio

As qualidades de manuseio de um produto eficaz para o tratamento de feridas podem ser descritas
de acordo com uma série de caracteristicas.

m facilidade de aplicacdo — uma grande vantagem dos produtos atuais, € serem simples e
rapidos de aplicar (Nivel de evidéncia IV).

B adaptabilidade —um curativo que se adapta ao formato da ferida ird, provavelmente, ajudar a
manter um ambiente Umido e também criard uma barreira eficaz contra as bactérias.



facilidade de remogdo — se for de facil remogédo, um curativo provavelmente ndo causara
lesdo aos tecidos recém-formados na ferida e ndo serd doloroso ao paciente (Nivel de evidén-
cia V).

conforto — produtos confortaveis aos pacientes, quando estdo in situ, significam maior proba-
bilidade de paciente concordar com o regime de tratamento (Nivel de evidéncia IV).

ndo-exigéncia de trocas freqiientes —a maioria dos produtos modernos pode ser deixada no
local durante varios dias, dependendo da ferida e, em especial, da quantidade de exsudato.
Isso poupa tempo e reduz custos, mas também, reduz a interferéncia na ferida. Reduzir a
freqliéncia das trocas de curativo ajuda a reduzir as oportunidades de queda de temperatura
na superficie da ferida. Myers estudou 420 pacientes e observou que, depois da limpeza da
ferida, passavam-se 40 minutos até a ferida retornar a temperatura original. Ele verificou, além
disso, que a atividade mitdtica levava trés horas para retornar ao seu ritmo normal. Os pacien-
tes também acham benéfica a troca menos freqliente dos curativos.*

As UPs requerem curativos para manter a sua integridade fisiolégica. Um curativo ideal
deveria proteger a ferida, ser biocompativel e fornecer uma hidratacéo ideal.®

Cuidados

A condicéo do leito da Ulcera e a funcéo desejavel do curativo determinam o tipo de curativo que
sera usado. Uma regra, neste caso, € manter o tecido da Ulcera imido e a pele ao seu redor
intacta e seca. Para isso s@o necessarios alguns cuidados:

usar um curativo que ira manter o leito da Ulcera continuamente Umido;

usar o julgamento clinico para selecionar o tipo de curativo mais adequado para manter a
ferida Umida. Estudos dos diferentes tipos de curativos imidos disponiveis no mercado néo
mostraram nenhuma diferenca nos resultados da cicatrizacao da ferida;

escolher um curativo que proteja a pele ao redor da ferida, e a mantenha seca enquanto o leito
da Ulcera é mantido Umido;

escolher um curativo que controle o exsudato, mas que ndo resseque o leito da Ulcera. O
exsudato excessivo pode atrasar a cicatriza¢do da ferida e macerar o tecido ao redor;
considerar o tempo gasto pelo profissional ao selecionar um curativo. Coberturas de filmes
transparentes e curativos hidrocoldides requerem menos tempo para a realizagdo do que 0s
curativos com gaze, que sao continuamente umedecidos com solucdo fisiologica;

eliminar os espagos mortos da ferida, completando todas as cavidades com o material de
curativo para dificultar a formagdo de abscessos, mas deve-se evitar “empacotar” demais a
ferida, pois, pode aumentar a pressao e causar danos adicionais ao tecido;

manter o curativo intacto, monitorizar os curativos aplicados préximos ao anus, pois estes sao
mais dificeis de se manterem intactos. Se necessério, colocar fitas ou esparadrapos nas bor-
das dos curativos, como se fosse uma moldura de uma fotografia, para reduzir este problema
(Nivel de evidéncia — Ib).
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Tipos de curativo

O Quadro 4, apresenta os tipos de curativos mais comuns e suas caracteristicas.

Quadro 4

CURATIVOS MAIS COMUNS

Curativo

Descrigdo, vantagens e desvantagens

Gazes

Descricdo: existem varios tipos de gazes e a verdadeira € feita com 100%
de algoddo. A gaze pode ser usada seca, Umida, ou colocada imida e
removida quando seca, porém, esta Ultima forma néo é recomendada, pois
ocasiona um desbridamento ndo-seletivo, podendo lesar também o tecido
de granulagdo. N&o deve ser usada para protecdo de Ulceras no estagio |.
Vantagens: usadas para feridas com grande volume de exsudato para
absorcéo, tém baixo custo.

Desvantagens: pode deixar particulas ou fibras na ferida. E dificil garantir
uma aplicagéo adequada, demanda mais tempo de enfermagem no
cuidado, pois geralmente necessita de duas a trés trocas diarias. Precisa
ser mantida Umida para evitar que o leito da ferida fique ressecado. A gaze
Umida com exsudato pode causar a maceracao da pele circundante,
necessitando do uso de protecdo na regido perilesional, se for colocada em
excesso dentro da cavidade da ferida pode comprometer o fluxo sangiiineo
pela compresséo, causar dor e retardar o fechamento da ferida. Pode
causar danos no tecido de granulagdo.

Filme transparente

Descrigéo: consiste em uma membrana de poliuretano com uma camada
adesiva que é permedavel ao vapor. Pode ser utilizado em Ulceras nos
estagios | e I, e nas Ulceras em estagio Ill, com pequena quantidade de
exsudato. Causam autolise do tecido necrético. Sdo mais adequadas para a
regido do trocanter, costas e bracos. Pode ser usado como cobertura
secundaria para outros curativos.

Vantagens: é impermeavel a 4gua e bactérias, fornecendo assim, uma
barreira mecanica. Mantém um ambiente Uimido para a ferida, permite a
visualizacdo, protege e mantém a ferida aquecida. N&o exige um curativo
secundario, a troca deve ser feita entre trés a cinco dias.

Desvantagens: se ndo for retirado adequadamente, pode lesar a pele. N&o
absorve exsudato. N&o adere muito bem na regido sacral ou em peles
oleosas.

(CONTINUA)



Curativo

Descricdo, vantagens e desvantagens

Hidrocoloide

Descrigdo: cobertura oclusiva para feridas composta de gelatina, pectina e
carboximeticelulose sodica em sua face interna, com uma base adesiva e
com espuma de poliuretano ou filme em espessura, forma e desenho da
borda. Pode ser utilizada em vérias regides corporais.

Vantagens: previne a contaminagéo secundaria da ferida. Protege o
desenvolvimento do tecido novo, que é fragil, permite o deshridamento
autolitico, aumenta a taxa de angiogénese, fibrindlise e epitelizacao.
Mantém a umidade dos tecidos, € trocado geralmente entre trés a cinco
dias. Pode reduzir a dor da ferida, ndo requer o curativo secundario.
Desvantagens: N&o é transparente, 0 que impede a visualizacdo da ferida;
tem odor quando removido que pode ser confundido com odor de infecg&o;
pode formar um gel amarelo que interage com o exsudato da ferida e pode
ser confundido com secrecéo purulenta; ndo pode ser usado em feridas
com grande quantidade de exsudato, pois apresenta pouca absor¢ao; ndo
deve ser usado em feridas infectadas, em feridas profundas ou tratos
sinusais; o custo inicial é elevado; tende a enrugar-se na regido sacral,
criando uma presséo extra. Ao ser cortado para adequacéo do tamanho
precisa “moldura” de micropore.

Curativos de
hidrogel

Descri¢do: A composicéo principal deste curativo é a agua e a acéo € a
hidratacéo da superficie da ferida ou escara. Sao apresentados de trés
formas: a) uma estrutura fixa plana que nao permite que se molde ou se
adapte ao formato da ferida; b) na forma de gel amorfo em tubos, sache
aluminizado, gaze saturada ou spray; c) na forma seca congelada.
Vantagens: Molda-se a superficie da ferida; é muito eficaz na hidratacéo da
ferida e desbridamento do tecido necrosado; disponivel em diferentes
formas; apresenta-se frio quando aplicado e auxilia a diminuir a dor; a
remocéo ndo traumatiza a ferida; permite a visualizacéo da ferida quando
na forma plana; pode ser usado em feridas infectadas; pode ser usado em
queimaduras e Ulceras de pressdo superficiais e profundas.
Desvantagens: Alguns necessitam de um curativo secundario para fixagéo;
podem requerer trocas freqiientes; tem pouca capacidade de absor¢ao;
podem macerar a pele.

Curativos de
espumas de
poliuretano

Descricédo: séo curativos planos ou em diferentes formatos de solugdes de
polimeros. S&o utilizados principalmente em feridas com grande quantidade
de exsudato.

Vantagens: absorvem uma grande quantidade de exsudato, ndo aderem ao
leito da ferida. Alguns tém uma acéo especial para diminuir o odor.
Protegem a ferida isolando-a e acolchoando-a. Mantém o meio Gmido que
favorece a cicatrizacdo, alguns sao faceis de aplicar.

Desvantagens: curativos de algumas marcas ndo tém a capacidade de
adesdo e precisam ser fixados com esparadrapos, filme transparente ou
atadura, podem ser dificeis de usar, pois tendem a manter a forma original.
N&o devem ser usados em feridas secas ou que néo tenham exsudato.
Podem macerar a pele perilesional se nao forem trocados quando
saturados pelo exsudato.

(CONTINUA)
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Curativo Descrigdo, vantagens e desvantagens
Curativos Descri¢do: Sdo derivados principalmente de algas. Em contato com a
de alginatos ferida e o exsudato que é rico em sodio, formam um gel. Sdo usados

principalmente em feridas com grande quantidade de exsudato. S&o
disponiveis em peliculas e fitas.

Vantagens: S&o altamente absorventes, podendo absorver até 20 vezes o
seu peso em exsudato, diminuindo a necessidade de troca do curativo;
podem ser usado em diferentes tipos de feridas; tém propriedades
hemostaticas em pequenos sangramentos; podem ser usados em areas de
tlneis e descolamentos.

Desvantagens: Podem ressecar feridas que apresentam diminuicdo do
exsudato, necessitando irrigagdo com SF 0,9% na sua aplicacdo;
necessitam de um curativo secundario; podem ser de dificil remocéo
quando ressecados; podem apresentar odor fétido na remogao.

Curativos com
carvao ativado
e com prata

Descrigdo: consistem em particulas de carvdo impregnado com prata, que
favorece os principios fisicos de limpeza da ferida. Podem ser usados em
todas as feridas cronicas com presenca de exsudato e odor.

Vantagens: Auxiliam na diminuicdo da carga bacteriana que dificulta ou
impede a cicatrizacdo, reduzindo o exsudato e o odor. Sdo confortaveis,
podem permanecer até sete dias dependendo da quantidade de secregdo.
Desvantagens: Necessitam de curativo secundario que precisa ser trocado
sempre que necessario. Ndo devem ser utilizado em feridas ressecadas ou
com crostas de necrose. Podem aderir ao leito da ferida com pouco
exsudato, causando sangramento ao ser removido. Tém poucas opcdes de
tamanho. N&o se recomenda que sejam cortados, pois pode introduzir
particulas de carvao na ferida.

Curativos
com colageno

Descrig¢do: Produzidos a partir de colageno de bovinos ou aves — uma
proteina insollvel encontrada na pele, 0ssos, cartilagens e ligamentos.
Promovem a deposicdo e organizagdo das novas fibras de colageno e
tecido de granulagao.

Vantagens: Feitos em peliculas planas, fitas e gel; faceis de usar; quando
associadas ao alginato tém maior capacidade de absorgdo; mantém a ferida
em meio Umido; podem ser usados em combinagdo com outros curativos.
Desvantagens: Necessitam de curativo secundario; podem ter custo
elevado; podem causar reagdes de sensibilidade por ser de origem animal.

Curativo com &cido
graxo essencial

Descrigéo: (&cido linoléico, acido caprilico e &cido céprico) vitaminaAe E e
leticina de soja— produto de origem vegetal.

Vantagens: Promovem quimitaxia (atracéo de leucécitos) e angiogénese
(formagdo de vasos sangiiineos), mantém o meio Umido e aceleram o
processo de granulacéo tecidual. Podem ser usados em combinagéo com
outros curativos, ndo tém contra indicagao.

Desvantagens: Necessitam de curativo secundario.®’

TERAPIAS ADJUVANTES

O papel de varias terapias coadjuvantes em melhorar o processo de cicatrizacdo da
Ulcera tem sido investigado. Candidatos a terapias adjuvantes incluem clientes com feridas
cronicas, em que houve falha na resposta ao tratamento “6timo padréo”, aqueles com
condicBes médicas pré-existentes, com demora na cicatrizacéo da ferida e/ou que preferem
tratamentos conservadores/ndo-cirtrgicos. Incluem eletroterapia, oxigénio hiperbarico,
infravermelho, ultravioleta, irradiacéo com laser de energia baixa e ultra-som.1=2




Deve-se considrar 0 uso de um tratamento com estimulag&o elétrica para UP, nos estégios Il e 1V,
nos casos em que 0s pacientes provaram ndo responder a terapia convencional. Também pode
ser (til para Ulceras do estagio Il recalcitrantes. Até agora, essa terapia tem sido limitada a um
pequeno numero de centros de pesquisa.

Os profissionais, considerando a terapia de estimulacao elétrica, devem assegurar que tenha um
equipamento préprio, uma equipe propriamente treinada, que estejam seguindo 0s protocolos
mostrados como sendo eficazes e seguros, em estudos clinicos experimentais, apropriadamente
conduzidos e planejados.

A eficacia terapéutica da oxigenacao hiperbérica, do infravermelho, ultravioleta, irradiacéo a laser
e ultra-som, ndo foi ainda suficientemente estabelecida para permitir a recomendacédo de sua
utilizacéo para o tratamento.

o 20. Quais sdo os critérios na escolha de um curativo para tratar uma UP?

21. Assinale a resposta INCORRETA quanto a importancia do curativo tmido para
a cicatrizacéo da UP.

A) Angiogénese é estimulada no ambiente imido.

B) Protecdo das terminagBes nervosas superficiais, reduzindo a dor, acelera o
processo cicatricial.

C) Previne a desidratagdo tecidual e a morte celular, promove necrdlise e
fibrindlise.

D) Mantém o meio frio, realizando vasoconstri¢do periférica, diminuindo o
colageno e aumentando cicatrizac&o.

Respostas no final do capitulo

22. Em que momento, durante a limpeza das feridas, deve ser usada a solugéo salina
isotbnica?
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24. Quais as vantagens e desvantagens de curativos feitos com:

B CASOS CLINICOS

CASO CLINICO 1

©

Paciente masculino, branco, 73 anos de idade, internado no CTI ap6s atendimento por
parada respiratoria. Investigando plrpura trombocitopénica idiopatica.

Na admissdo, paciente sedado, com escala de Ramsay 5, entubado, em ventilagao
mecanica, pressao controlada, PEEP 10cmH,0, FiO, 85%, com sonda nasoenterica,
em NPO hé& 24 horas, acesso venoso central recebendo solu¢éo de fentanil continua,
solugdo glicosada a 5% com eletrdlitos, diurese no leito. Extremidades pouco aquecidas,
pulso radial esquerdo presente, pediosos presentes. Membro superior direito com celulite,
pulso radial de dificil verificagdo, edema importante com exsudato pelas lesdes abertas.
Edema nos membros superiores e inferiores.

Sinais vitais

TA: 119/68

FC: 90bpm

FR: 20mpm

SatO,: 95

Temperatura axilar (Tax): 36,8°C.
Peso: 90Kg

Altura: 170cm

25. Que fatores de risco para o desenvolvimento da UP podem ser identificados na
situacdo do caso clinico 1?

Resposta no final do capitulo




o 26. Que medidas preventivas da Ulcera de pressdo vocé adotaria para o paciente
do caso clinico 1?

Resposta no final do capitulo

Acompanhamento do caso

Apos higiene do paciente, foi realizado cateterismo vesical de demora. Ao ser mobhilizado no leito
para troca da roupa de cama, observou-se area de hiperemia na regido sacra e gliteo direito. O
paciente foi posicionado em decubito lateral esquerdo, apds 30 minutos a area de hiperemia diminuiu
de tamanho, mas permaneceu na sua maior parte. O paciente comecou a apresentar dispnéia e
diminuicdo da saturagdo. Foi posicionado em decutbito dorsal.

° 27. Como pode ser interpretado 0 achado na regido sacra e no gliteo direito do
paciente do caso clinico 1?

28. Como deve ser tratada a leséo encontrada na regido sacra e no gliteo direito
do paciente do caso clinico 1?

Respostas no final do capitulo

Acompanhamento do caso

Dois dias se passaram, e 0 paciente encontra-se sedado, com escala de Ramsay 6, entubado,
ventilagdo mecanica PEEP 10cmH,0, FiO, 50%, recebendo solugdo com medicagdes sedativas
(midazolam, fentanil), recebendo medicamento vasoativo noradrenalina, com SNE aberta em frasco
com drenagem liquido de estase ha 48 horas, glicemia capilar elevada 198mg/dL, em uso se
solucdo de insulina conforme protocolo, em terapia renal de suporte HDLC.
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Sinais vitais

TA: 110/60 mmHg
FC: 101bpm

Fr: 22mpm.

Tax: 38,5°C

O paciente apresenta intercorréncia no sistema de HDLC ao ser mobilizado no leito, o que limita sua
mobilizagdo apenas para higiene corporal. Em um desses momentos, o hidrocoldide estava mal
posicionado. Ao ser removido, é constatada a presenca de les@o aberta na regido sacra, 3cm X 4cm,
de aspecto superficial, vascularizado.

o 29. Como € interpretado esse achado na regido sacra do paciente do caso clinico 1?

Resposta no final do capitulo

Acompanhamento do caso

Paciente evolui com momentos de instabilidade hemodinadmica, com agravamento do seu estado
clinico geral, dificultando alimentagdo entérica, mobilizagdo no leito, mantendo sedacao,
medicamento vasoativo e procedimento dialitico. A UP apresenta piora, pois no momento da
avaliagao, 5cm X 6¢m, area central com tecido pardo, 4cm X 5¢m, e tecido aspecto vascularizado
ao seu redor.

° 30. Neste momento, como pode ser classificada a lesdo do paciente do caso
clinico 1?

Resposta no final do capitulo




CASO CLINICO 2

Paciente masculino, 34 anos de idade, politraumatizado, internado no CTIl em setembro,
transferido do pronto-socorro ap6s 15 dias do acidente.
Paciente comatoso, sem mobilidade, incontinéncia fecal, com sonda vesical de demora,
higido até o acidente, 1,80m e 90kg, IMC 27,7, apresentando hipertermia e fazendo uso
de antitérmicos. Paciente de risco para o desenvolvimento de UP.

No dia 1° de outubro, 0 paciente apresentava Ulcera de presséo nas duas nadegas, com
tecido necrético em torno de 10cm de didmetro, derme e epiderme rompidas, aspecto
opaco e desvitalizado (Estagio Ill, Figura 10). Aregido dos trocanteres D e E apresentava
hiperemia persistente ao redor da lesdo, com derme e epiderme rompidas e presenga
de isquemia local (Estagio Il para Ill).

Figura 10 - Ulcera de presséo regido sacra com
(Estagio Il - Data 01/10).
Fonte: Arquivo de imagens das autoras.

No dia 6 de outubro, foi realizado desbridamento cirdrgico pelo cirurgido no Bloco Cirdrgico. As
duas Ulceras gliteas se tornaram uma, ocupando regido glitea e sacra, devido a extensédo do
tecido necrosado (15cm por 21cm, estagio 1V, fig3), também foi realizado o desbridamento dos
trocanteres D e E. Durante os curativos também era realizado deshridamento mecanico pelo
enfermeiro para retirada do tecido necrético e tecido desvitalizado (Figuras 11 A, B, C e D). Realizada
bidpsia para coleta de culturais, crescendo Pseudomonas aeruginosa e Klebsiella pneumoniae na
regido sacra, Pseudomonas aeruginosa e Acinetobacter baumanni no trocanter D e E.
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Figura 11 - A, B, C e D) Feridas com 1 més de evolugéo. Periodo de desbridamento do tecido
necrosado (Estagio 1V).
Fonte: Arquivo de imagens das autoras.

32. Diante desses achados, que conduta deve ser adotada em relagdo a lesdo do paciente
do caso clinico 2?

Paciente realizou tratamento sistémico com antibidticos para infeccéo. As feridas ndo melhoram,
enquanto permanecem com tecido necrético e desvitalizado. Como as Ulceras eram de estagio |V,
com exposicao do tecido 6sseo, foi realizado monitoramento para o controle de osteomielite (bidpsia
e raios X). A limpeza da ferida para remocao de secrecdes, tecido fibrotico e/ou necrético foi
realizada com jatos de SF 0,9% morno com seringas de 20mL e com agulhas 40 X 12, intensamente
(evitar atrito da gaze com o tecido em fase de granulag&o, a fim de que 0 mesmo néo seja lesado).

Apds realizado curativo com gaze nao-aderente, sendo mantida a ferida imida com &cidos graxos
essenciais de triglicerideos cadeia média com &cidos essenciais, sendo realizada troca do mesmo
1 vez ao dia ou quando necessario, devido a eliminagdes intestinais ou excesso de exsudatos,
procurando trocar somente a parte externa, para manter a temperatura da ferida (Figuras 12 A, B
e C). Observa-se que a cicatrizagdo vai acontecendo nas suas devidas fases (inflamatdria,
maturagdo, proliferativa e migratdria).



Figura 12-A, B e C) Feridas com 2 e 3 meses de
evolugdo. Periodo de granulagéo e retragdo
(Estagio Ill).

Fonte: Arquivo de imagens das autoras.

et e d g s i radgygy

Apb6s um més observa-se o tecido de granulagdo cobrindo o leito da ferida e o processo de
retragdo da ferida nas bordas.

O paciente, nos trés primeiros meses, permaneceu com sonda vesical. Observou-se como o tecido
de granulacdo cresceu uniforme. Apds um ano, observa-se a cicatrizagcao da ferida. Esse era um
caso para ser realizado enxerto, mas nao foi possivel, devido a problemas clinicos do paciente.

Observar a retracdo da pele na Figuras 13 Ae B.

Figura 13 — Feridas com um ano de evolug&o. Cicatrizag&o.
Fonte: Arquivo de imagens das autoras.
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CASO CLINICO 3

insuficiéncia renal, realizando procedimento dialitico. Desenvolveu uma UP grau IV, uma

G Paciente em pés-operatorio de cirurgia de bariatrica com + 160kg, veio em choque,
Ulcera profunda = 8cm e larga + 20cm (Figura 14).

Figura 14 — Ulcera de presséo em estégio V.
Fonte: Arquivo de imagens das autoras.

Durante o processo de cicatrizagdo, ocorrem tlineis ou pertuitos que tendem a fechar na superficie.
E importante examinar com cuidado e preencher com gaze esses tlneis pertuitos, para que fechem
de dentro para fora, sendo podem ocorrer abscessos e fistulas.
33. Diante das caracteristicas de cicatrizagao de lesédo do paciente do caso clinico 3, qual
0 possivel progndstico?

Essas Ulceras tornam-se feridas cronicas e necessitam um acompanhamento do enfermeiro e do
cirurgido geral ou plastico até a completa cicatrizagao.

B CONCLUSAO

Ao terminar este capitulo, as autoras resumirdo, a seguir, alguns pontos de suas experiéncias,
que sao fundamentais para uma atuacéo efetiva na prevencéo e tratamento da UP, garantindo a
seguranca dos pacientes e efetividade dos custos na UTI. S&o eles:

B necessidade de ter um protocolo de prevencdo e tratamento de UP na instituicdo (Nivel de
evidéncia IV);

B grupo multiprofissional para trabalhar essas questBes dentro da instituicdo para estabeleci-
mento das diretrizes, indicadores e auditoria (Nivel de evidéncia IV);

® monitoramento do indicador de incidéncia de UP (Nivel de evidéncia IV);



B treinamento em servico da equipe de salde (Nivel de evidéncia Ill);

B educacdo para salde e autocuidado para pacientes e familiares (cuidadores) (Nivel de evidén-
cia lll);

B pacientes de alto risco em colchdes redugéo de presséo NNT sete necessitam receber o colch&o
experimental para prevenir o desenvolvimento de uma Ulcera de pressao adicional 4 (Nivel II);

B uso de tecnologias para prevencdo das UP padronizadas na instituigdo (camas, colchdes, cu-
rativos, revisao do processo de trabalho) revisar trabalhos e custo-beneficio, para instituicao
dos mesmos;

m lavagem de m&os (Nivel de evidéncia I, Grau recomendagao A, baixo custo).

B RESPOSTAS AS ATIVIDADES E COMENTARIOS

Atividade 1

Resposta: C

Comentario: Pacientes criticamente enfermos internados em CTI ficam imobilizados no leito por
longos periodos devido & gravidade e aos procedimentos, sedados, sépticos, com disturbios de
coagulagdo e muitas vezes em colchdes de espuma comum. Desse modo, exercem maiores pressées
do tecido mole sobre proeminéncias dsseas, favorecendo a ocluséo do fluxo sangiiineo, causando
UP.

Atividade 2

Resposta: Prevaléncia € o nimero de pacientes que tem Ulcera de pressdo em um determinado
dia. E uma medida transversal que reflete um determinado dia, é uma fotografia. Prevaléncia inclui
0s pacientes que continuam com Ulcera de pressao e 0s casos novos.

Incidéncia é o nimero de novos pacientes que desenvolveram (Glcera de pressdo durante um
periodo de tempo especifico sobre uma populagéo de pacientes que tinham risco para desenvolver
tlcera de pressao. E uma medida prospectiva sobre um determinado periodo de tempo. Aincidéncia
é um indicador de qualidade desde que medido somente 0S novos casos.

Atividade 7

Resposta: Ulcera de presséo ¢ a lesdo decorrente da compresséo do tecido mole entre proeminéncia
0ssea e a superficie externa por um periodo de tempo prolongado, interrompendo a circulagéo de
sangue na area afetada pela pressao.

Atividade 8

Resposta: No Estéagio 0, a pele esta integra. No Estégio |, a pele esta intacta, mas com presenca
de eritema fixo. No Estégio Il, a pele esta rompida, com epiderme e derme comprometidas. No
Estagio ll, a lesdo chega ao subcutaneo. No Estégio 1V, a lesdo expde o misculo, 0s 0Ssos ou a
estrutura de suporte.

Atividade 9

Resposta: D

Comentério: Camada germinativa & a mais profunda, composta por células basais (queratindcitos)
e melandcitos, respondem a diversos estimulos como da matriz extracelular, fatores de crescimento,
horménios e vitaminas.

Atividade 10
Resposta: C, A, B, D
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Atividade 11
Resposta: As etapas séo coagulacéo, inflamac&o, proliferativa, contracéo da ferida e remodelacéo.

Atividade 12
Resposta: Porque através do meio imido hd migragdo de células epiteliais, do tecido de granulagéo
acelerando o processo de cicatrizacao.

Atividade 13

Resposta: A

Comentario: O processo inflamatdrio é que desencadeia a cicatrizacao, sem inflamagao o processo
de cicatrizagdo é retardado.

Atividade 15
Resposta: Através da aplicagdo de escala de avaliacdo Braden.

Atividade 16
Resposta: V, V,V,V

Atividade 20
Resposta: Os critérios na escolha de um curativo para tratar uma UP s&o estégio da leséo, custo-
beneficio e disponibilidade do material.

Atividade 21

Resposta: D

Comentario: Além do meio (imido, € importante a manutencdo da temperatura corporal para o
processo cicatricial. A taxa de epitelizagao € 50% mais rapida no meio mido. O meio seco facilita
a criacdo de crostas que diminuem o processo de cicatrizacao.

Atividade 25
Resposta: Nivel de consciéncia alterado ou diminuido pela sedacéo, umidade pela diurese no
leito, mobilidade prejudicada, percepcéo da dor comprometida e risco para cisalhamento.

Atividade 26

Resposta: Uso de colchao de alivio de pressao idealmente, ou, pelo menos, colchao de reducéo
de pressdo, uso de coxins ou almofadas para posicionamento no leito e evitar contato de
proeminéncias dsseas com o colchdo, mobilizagéo do paciente no leito de 2/2 horas, manutengdo
do paciente seco.

Atividade 27
Resposta: Ulcera de presséo estagio .

Atividade 28
Resposta: Aplicacéo de curativo de hidrocoléide ou curativo com gaze ndo aderente e hidrogel e
Alivio de pressdo nas proeminéncias 6sseas da bacia e regido sacra com uso de coxins.

Atividade 29
Resposta: Ulcera de presséo estagio 1.

Atividade 30
Resposta; Como uma Ulcera estagio Il



Atividade 31

Resposta:

1- Realizagdo de debridamento cirdrgico do tecido desvitalizado antes verificar os testes de
coagulacéo,

2 - Realizacdo de técnica square e uso de papaina. Necessidade de realizar reducdo da pressao
através de travesseiros na altura da bacia, de modo que tenha uma inclinagéo de + 30 ©°,
sempre que possivel (Figura 14).

Figura 3 - Posicéo lateral 30° para evitar pontos de presséo.
Fonte: Bryant (2000).*
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