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A Ulcera por pressao € uma lesao localizada na
pele e/ou em tecidos adjacentes, normalmente
sobre uma proeminéncia Ossea, resultante de
pressao isolada ou de pressao combinada com
cisalhamento e/ou friccdo (SCEMONS, ELSTON, 2011).

Segundo a National Pressure Ulcer Advisory Panel
(NPUAP), as ulceras por pressao sao definidas como
"areas de necrose tissular que se desenvolvem quando o
tecido de acolchoamento é comprimido entre uma
proeminéncia 0ssea e uma superficie externa por
um periodo prolongado”
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UP superficiais: causadas por irritacao cutanea local, com
maceracao da superficie

UP profundas: originadas nos tecidos subjacentes (podem
nao ser detectadas até penetrarem a pele

Mais comuns: em areas de comprometimento circulatorio
secundario a compressao

Desenvolvem-se: quando o tecido mole é comprimido
entre uma proeminéncia éssea (ex: sacro) e uma superficie
externa (colchdo, cadeira) por um longo periodo

Ocorre: diminuicao da irrigacao sanglinea para os tecidos,
gerando trombose capilar, isquemia local, hipoxia, edema,
inflamacao, morte celular (foco localizado de necrose celular)
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e Repouso no leito: em especial, diante de doenca cronica,
obesidade ou magreza excessiva;

e desidratacao;

e Diabetes Mellitus: devido a potencial perda de
sensibilidade;

e diminuicao da percep¢ao de dor;
e fraturas;
e terapia com corticosteroide;

e estado nutricional alterado: em especial, desnutricao;



* imunossupressao;
e incontinéncia: urinaria/fecal;

e déficits cognitivos: nivel alterado de consciéncia, coma,
sedacao, confusdo, doenca de Alzheimer ou outras
deméncias, depressao;

e politrauma;

e paralisia;

e circulagcao inadequada: arterial ou venosa;
e obesidade ou magreza excessiva;

* historia prévia de ulceras de pressao.



e Pressao: imobilidade, inatividade e perda da percepcao
sensorial; baixa intensidade de presséGo durante longo periodo
de tempo ou alta intensidade de pressdo durante curto periodo
de tempo;

e friccdo ou atrito: reduz a tolerancia tissular a pressao por
abrasao e lesdao das camadas superficiais da pele, camada
epidérmica e dérmica; a friccao e o cisalhamento contribuem
para o desenvolvimento de Ulceras por pressao na regiao do
sacro e/ou do coccix em pacientes na posicao semi-Fowler;

e cisalhamento: age como uma forca paralela que causa
isquemia tissular pelo estiramento de um vaso sanguineo; a
posicao semi-Fowler é a causa mais comum de cisalhamento;
friccao e gravidade compdem o cisalhamento;




e umidade: a umidade deixa a pele mais friavel; a umidade
leve a moderada causa aumento da forca de cisalhamento e
friccdo; incontinéncia urinaria (lesdao quimica) e fecal
(bactérias);

e pressao arterial (PA): quando a pressdo sanguinea sistdlica
estd abaixo de 100 e a diastdlica abaixo de 60, a cicatrizacao
de uma ferida pode sofrer retardo ou diminuicao;

* mobilidade: menos exercicio ou reducdao da mobilidade
podem aumentar a suscetibilidade ao desenvolvimento de
Ulceras de pressao;
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 lesao traumatica ou perda de epiderme: a principal causa
ocorre quando ha a retirada de curativos ou adesivos sem
utilizar a técnica apropriada. Em vista disso, o tecido deve ser
afastado do adesivo, enquanto este deve ser puxado com
suavidade;

e aumento da temperatura: em especial nos idosos; a
cicatrizacao pode demorar ou apresentar-se reduzida quando
existe alteracao da temperatura corporal por periodos
prolongados;

* medicamentos: podem prolongar ou reduzir a cicatrizacao
de feridas;
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* Outros fatores: tabagismo, hereditariedade, neoplasias,
abuso de drogas, radioterapia, guimioterapia oncoldgica,
corpos estranhos no leito da ferida ou em sua margem (por
exemplo, dispositivos de reposicao articular ou fios de

sutura), inadequado manejo do exsudato da ferida, fatores
iatrogénicos.




Quanto mais
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maior o risco

Pontua 1 2 3 4
ritérios

Percepcéo Completam Muito liritada Discreta limitagéo | Sermn comprormet

sensorial limitada

Umidade Constantern Urnido | Umido Ocasionalrmn Raramente
Urnido umido

Atividade Restrito ao leito Restrito 2 cadeira | Caminha C' minha
ocasionalm freqlientern

Mobilidade Completarn irndvel | Muito limitada Discreta limitacéo | Sem limitagdes

Nutricéo Muito deficiente Provavelrm Adequada Excelente

inadequada
Friccéo e Problema Problema Sem problem | —--eeeeeeeeee-
Atrito potencial aparentes




Quanto mais
baixo o0 escore

maior o risco

ESEAANANIE:
NEIRAEIN

CONDICOES CONDICOES ATIVIDADES MOBILIDADE | CONTINENCIA
FIsiC '\_) MENTAIS
Boa 4 | Aleria 4 | Deambula 4 | Plena 4 | Boa 4
Razodvel 3 | Apético 3 | Deambula Discreta Incontinéncia
corn ajuda 3 |limitagdo 3 | ocasional 3
Ruim 2 | Confuso 2 | Sentaem Muito Incontinéncia
cadeira 2 |limitada 2 |frequente/urina 2
Muito Torporoso 1 | Acamado 1 | Imével 1 | Incontinéncia
Ruirn 1 urinaria & fecal
TOTAL: TOTAL: TOTAL: TOTAL: TOTAL:
PONTUACAO TOTAL:

Obs: estudos demonstram baixa correlagcéo interavaliadores
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Cerca de 95% das ulceras por pressao ocorrem na
porcao mais inferior do corpo, sendo a area do sacro e do
calcanhar alguns dos locais mais comuns para lesao da
pele.

* Sacro (31%);

* nadegas (27%);

* calcanhares (20%);

* trocanteres (10%);

* membros Inferiores (5%);
e tronco (4%);

* membros Superiores (3%);
* tuberosidades isquiaticas.
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Progression of a Pressure Sore
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*A lesao é uma drea avermelhada
que pode ser endurecida e quente ao
toque;

* nao desaparece com massagem ou
alivio da pressao;

* nao ha perda de pele.

SKin layers

Subcutaneous
SOft tissue

Figural9



* Perda parcial da espessura da pele,
apresenta-se como uma ulcera superficial,
com um leito vermelho-rosado, sem
esfacelo.

Figura20
* pode também apresentar como abrasao,
uma bolha intacta ou aberta/rompida ou
ulcera superficial;

*envolve epiderme, derme ou ambas.

Figura2l



* Perda total da espessura da pele;

* dano/necrose tecido subcutianeo (ndo
atravessa a fascia);

Figura22

* cratera profunda, com ou sem destruicao
tecido adjacente.

Figura23



* Perda completa da espessura da
pele;

ecorrosao rapida e extensiva,
necrose/danos aos musculos,
ossos/estruturas de suporte (tendao
ou capsula articular...);

* formacao de tuneis ou fistulas.

Figura25



* Periferida: edema, calor, hiperemia;

* perda tecidual;

* mudang¢a caracteristicas do exudato: odor,
consisténcia, tipo;

* queixas: desconforto, prurido, dor,
inapeténcia;

*sinais sistémicos: hipertermia, calafrio,
taquicardia, inapeténcia;

* cultura positiva.



As estratégias de prevencao incluem o reconhecimento dos
riscos, a reducao dos efeitos da pressao, a avaliacao da condicao
nutricional, a prevencao contra repouso excessivo ao leito e a
conservacao da integridade da pele.

O tratamento inclui métodos de reducao da pressao, como
reposicionamento frequente para encurtar a sua duracao e o uso
de equipamento especial para reduzir a sua intensidade. Pode
envolver ainda dispositivos especiais de reducao da pressao,
como camas, colchoes, sobrecapas para colchdao e almofadas para
cadeira. Outras medidas terapéuticas de tratamentos topicos sao
limpeza da ferida, desbridamento e uso de curativos em apoio a
cicatrizacao.



Carvao ativado

Eficaz na absorcao de substancias quimicas liberadas pelas feridas
fétidas; unico curativo bactericida. Apresenta grande vantagem se
associado a outros produtos, como acidos graxos essenciais e
alginatos.

Alginato

Curativo interativo, sua estrutura se altera a medida que ele reage
com a ferida. Quando absorve 0 exsudato, muda sua estrutura
fiborosa para a consisténcia de gel. Apropriado para feridas com
exsudacao moderada/grande, podendo exigir um curativo secundario.

Gaze nao-
aderente

Preserva o tecido em granulacdao e nao adere ao leito da ferida.
Indicada para areas cruentas poOs-trauma e contra-indicada para
ferida com secrecao purulenta.

AGE

Mantém a integridade da epiderme, tornando a membrana celular mais
resistente aos estimulos agressivos, deixam o meio umido e aceleram
0 processo de granulacéao.

Hidrogéis

Capacidade de absorver o exsudato e de hidratar feridas ressecadas,
(escaras necroticas), facilitando o desbridamento. Podem ser
utilizados em feridas com exsudacdo de baixa a moderada e em
pequenas cavidades. Exigem curativos secundarios.




* Integridade da pele prejudicada;
* risco da integridade da pele prejudicada;
* integridade tissular prejudicada;

* dor aguda;

* dor cronica;

* ansiedade;

* risco de infec¢ao;

* deambulag¢ao prejudicada;

* mobilidade fisica prejudicada.



e \Virar e reposicionar o paciente, a cada 1 a 2 horas, a menos
qgue haja contraindicacao;

e para paciente que nao consegue se virar sozinho, usar
dispositivo redutor de pressao, com colchao de ar, gel ou
espuma (piramidal);

e sempre que apropriado, implementar exercicios ativos ou
passivos de amplitude de movimentos, para aliviar a pressao e
promover a circulacao;

® 30 virar o paciente, ergué-lo em vez de desliza-lo (porque
deslizar aumenta o atrito e as forcas de cisalhamento). Usar
lencol para viradas e obter ajuda quando necessario;



e usar travesseiros para posicionar o paciente e aumentar seu

conforto:

- sob as pernas, para afastar os calcGneos de qualquer superficie,
como colchdo ou descanso para pés, destinado a quem utiliza
cadeira de rodas;

- entre os tornozelos;

- entre os joelhos;

- atrds do dorso (existem controvérsias, mas é recomendado até o
momento);

- debaixo da cabeca, com apoio para o pescoco (com pressdo
minima na regido occipital).

e certificar-se de eliminar dobras do lencol que possam
aumentar a pressao e causar desconforto;




e enfatizar a importancia de trocas regulares de posicao
ao paciente e aos familiares e, encorajar sua participacao
no tratamento e na prevencao das Ulceras de pressao;

* ndo massagear diretamente a area afetada;

e evitar que o paciente seja posto, diretamente, sobre o
trocanter. Em vez disso, posiciona-lo de lado, a um angulo
de 30 graus;

Figura26
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* oferecer ao paciente confinado cadeira de rodas, bem como
almofadas que aliviem a pressdao, sempre que apropriado.
Evitar, no entanto, sentar o paciente em almofada em forma de anel
de borracha ou pldstico, porque ela pode aumentar a pressdo
localizada em pontos vulnerdveis;

 ajustar ou forrar os dispositivos auxiliares, aparelhos de
gesso ou talas, sempre que necessario;

e aplicar locdao apds o banho, para manter a pele hidratada e,
evitar massagem rigorosa, a fim de nao ocasionar danos aos
capilares;

* recomendar uma dieta que inclua calorias, proteinas e
vitaminas adequadas (pode ser necessdrio consulta @
nutricionista);

e avaliar a causa da incontinéncia fecal e urinaria;



* ocorrendo diarréia ou se o paciente estiver incontinente,
limpar e secar a pele; aplicar barreira hidratante protetora,
para prevenir maceracao da pele;

*uso de dispositivos que deixem os joelhos levemente
flexionados;

e trocar 0s curativos, sempre que necessario, para evitar o
excesso de umidade na pele integra;

* manter a pele higienizada, seca e hidratada;
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* inspecionar a pele diariamente;
e palpar pulsos periféricos;

* orientar a realizar pequenos levantamentos do corpo (leito e
cadeira);

* recomendar sabonetes neutros (evitar o ressecamento da
pele), enxaguar completamente apds o uso, secar a pele com
movimentos suaves;

* realizar massagens de conforto (nos momentos iniciais, pode
impedir a continuidade do desenvolvimento das UP);

* manter ingesta hidrica (2000/2500ml, se possivel).



Os principios do manejo das feridas sao:

- remover corpos estranhos e tecido necroético do leito da ferida;
- identificar e controlar a infecgao;

- absorver excesso de exsudatos;

- manter o leito da ferida umido;

- preencher o espaco morto decorrente de deslocamentos, tuneis
ou sinus;

- manter o leito da ferida com temperatura adequada;

- proteger a ferida contra trauma e infecgao.
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Colchao d agua

Colchao inflavel tubular
Colchao piramidal
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