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RESUMO

A lesédo por presséo (LPP) representa um importante problema de saude, que embora
nao ameace diretamente a vida, representa um grande problema para o individuo
afetado, uma vez que lhes acarreta inumeros desconfortos e influencia na
permanéncia do paciente no hospital, dificultando seu convivio social e aumentando
os custos gerais com o tratamento. Além disso, existe o constrangimento que o
paciente pode sentir ao desenvolver uma LPP. Essa realidade poder ser observada
nas instituicbes de saude que muitas vezes ndo possuem uma sistematizacédo de
assisténcia ao paciente em relacao a prevencao da UD, resolveu-se criar um protocolo
de prevencao e monitorizacdo da LPP.Apds a revisdo da literatura elaborou-se o
protocolo, tendo a Escala de Braden (EB), como instrumento para diagnosticar o
paciente com risco de desenvolver a UD. A escolha pela EB como instrumento
avaliador se deu pelo fato de dados na literatura aponta-la como um instrumento
confiavel e testado em varias realidades e também pelo fato da EB estar adaptada a
realidade brasileira. Outro fator que reforgou a opcéo pela EB é que as diretrizes da
Agency for Health Care Research and Quality (AHCPR), recomendam a EB para
avaliacédo de risco de desenvolver LPP. Espera-se que na adogao do protocolo de
assisténcia a pacientes com UD, as instituicdes de saude encontrem subsidios para
sistematizagdo dessa assisténcia, possibilitando assim a elaboragdo do diagnostico,
a prescrigao de cuidados, o registro de dados essenciais para o tratamento e evolugéo
da assisténcia, favorecendo a comunicagdo entre as equipes de saude que
acompanham o paciente.

Palavras-chaves: Lesao por presséo. Escala de Braden. Protocolo. Prevengao.
Abstract

The pressure injury represents an important problem of health, that even so does not
threaten directly the life, represents a great problem for the affected individual, a time
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that causes them innumerable discomforts and influences in the permanence of the
patient in the hospital, making it difficult its social conviviality and increasing the
general costs with the treatment. Moreover, the constaint exists that the patient can
feel when developing a pressure injury. This reality can be observed on health care
institutions that often lack a systematic assistance to the patient in relation prevention
of pressure injury, it was decided to create a protocol for prevention and monitoring of
pressure injury. After the revision of literature elaborated the protocol, having Scale de
Braden (SB), as instrument to diagnosis the patient with risk to develop the pressure
injury. The choice for the SB as instrument appraiser if gave for the fact of data in
literature to point it as an instrument trustworthy and tested in some realities and also
for the fact of the SB to be suitable to the Brazilian reality. Another factor that
strengthened the option for the SB is that the lines of direction of the Agency and
Quality will be Health Care Research (AHCPR), recommends the SB for risk evaluation
to develop pressure injury. One expects that in the adoption of the protocol of
assistance to patients with UD, the health care institutions they find subsidies for
systematization of this assistance, thus making possible the elaboration of the
diagnosis, the lapsing of cares, the register of essential data for the treatment and
evolution of the assistance, favoring the communication between health staff attending
the patient.

Kywords: Pressure injury. Scale of Braden. Protocol. Prevention.

Introducgao

Os profissionais de saude vém elaborando rotinas, padronizando e
aperfeicoando cada vez mais os cuidados com a pele e as feridas, tentando adequar
essas rotinas aos diversos ambientes de cuidado.® A estruturagcdo de rotinas de
prevencao da leséo por pressao (LPP), exige dedicacédo e reflexdo cuidadosas, é
necessario que ela inclua tanto a arte quanto a ciéncia do cuidado com a pele. A
arte refere-se a habilidade e a aplicacdo da técnica que um profissional utiliza ao
realizar os cuidados com a pele e a ciéncia diz respeito ao conhecimento e a
compreensdo do profissional sobre o processo patoléogico e o tratamento
empregado. Arte e ciéncia sdo requisitos basicos pelo impacto que causam sobre os
resultados, sejam eles clinicos ou financeiros, além do bem estar que proporcionam
ao paciente®.

Os avangos da ciéncia e da tecnologia contribuem para o progresso dos
tratamentos e cuidados com pacientes, o que implica em uma melhor qualidade da
assisténcia.* No entanto a busca pela melhoria da qualidade ndo depende somente destes
avangos, mas principalmente da utilizacdo desse conhecimento pelos profissionais
responsaveis pelo cuidar.™

O profissional de saude deve estar sempre atento a diminuigdo da integridade
da pele, em consequéncia de uma pressdo prolongada, irritacdo da pele ou
imobilidade que leva ao surgimento da LPP.10.16

Segundo Potter e Perry (2002) e Jansen et al (2020), varios termos podem ser
usados para descrever uma integridade da pele diminuida como: ulcera de pressao,
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ferida de decubito, escara e ulcera de decubito, mas o termo mais utilizado atualmente
€ lesdo de pressao.

Jansen et al (2020) afirmam que para uma ulcera se desenvolver, a forga deve
ser aplicada perpendicularmente a pele, ocasionando oclusao do fluxo sanguineo a
uma pressao de 25mmhg comprometendo assim a perfusdo e as partes moles,
causando isquemia, que se nao for tratada evoluira para uma necrose.

O sinal inicial do surgimento da LPP é o eritema (vermelhiddo na pele), dai
o tecido toma-se isquémico ou anoxico e € fragmentado ou destruido; a ulcera
resultante é dolorosa e de cicatrizag&o lenta.’

As localizagbes mais comuns de desenvolver a lesdo por prssdo sado as
proeminéncias 0sseas, ou seja, onde o corpo se apoia. Essas proeminéncias s&o
cobertas de pele e por uma pequena quantidade de tecido subcuténeo e sao: regido
sacral, trocantérica, calcaneo e com menor frequéncia maléolo, joelho, cotovelo,
orelha e nuca.'’

Se as escaras nao forem bem cuidadas logo, elas vao ficando cada vez maiores
e mais profundas, comprometendo os musculos e podendo chegar até aos
ossos. Frequentemente as ulceras infeccionam e se a infecgdo chegar aos 0ssos, a
cura se torna extremamente dificil, dispendiosa e lenta, podendo levar anos. As
vezes, mesmo quando ja se fechou a ulcera original, ela volta a aparecer por causa
da infeccao do osso que néao foi curada, essas infecgdes nos 0ssos podem levar a
deformidades graves e, ainda, serem disseminadas pelo pelo sangue afetando todo
o corpo, podendo levar o individuo, inclusive, a morte.820

Por ser de longa prevaléncia e reincidéncia frequente a LPP é considerada
uma ferida cronica e representa um grave problema para os individuos afetados, uma
vez que lhes acarreta grandes desconfortos e influencia na permanéncia do paciente
no hospital.?°

Diante dos problemas apresentados, causados pela LPP e por saber que
ainda ndo ha uma padronizagao definitiva do cuidado com a integridade da pele,
se fez necessaria uma revisdo da literatura sobre o assunto para que pudesse ser
sugeridas metas e planejadas agdes especificas para na elaboragdo de um
protocolo de prevencéo de lesao por pressao.

Criou-se entdo um instrumento de avaliagdo com o objetivo de prevenir o
aparecimento da LPP. Os dados do protocolo permitem avaliar o risco de
desenvolver LPP, se houve alteracédo da pele do paciente, principalmente, nas areas
suscetiveis ao aparecimento da LPP, além de oferecer subsidios para a
sistematizagdo dessa assisténcia, possibilitando a elaboragdo do diagndstico, a
prescri¢ao de cuidadose o registro de dados essenciais, contribuindo para uma melhor
prevencao e até o tratamento, se necessario.

A Agency for Health Care Research and Quality (AHCPR), afirma que as
avaliagdes do risco de LPP deverédo ser feitas periodicamente e destaca, ainda,
a importacia de ser criado um instrumento de avaliagdo de acordo com cada realidade
apresentada, utilizando os recursos disponiveis da instituicdo. Espera-se que com a
implantag&o do protocolo de preveng¢do, haja uma melhoria da qualidade de vida dos
pacientes, pois as LPP sao debilitantes na sua persisténcia, causam incapacidade
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funcional e dependéncia, além de aumentarem os custos com as despesas
hospitalares e de retirar o paciente do seu convivio social.?

METODOLOGIA

Diante do problema das lesdes por pressao, decidiu-se elaborar um protocolo
para prevengdo e monitorizagdo, como um instrumento pratico, rapido e objetivo,
melhorando a qualidade da assisténcia prestada ao paciente.

Dentro dos recursos disponiveis nas instituicdes, espera-se que o instrumento
possibilite diagnosticar o paciente, com risco de desenvolver lesdes por pressao
desde a internacéo.

Apos a revisdo da literatura sobre o assunto LPP, para que fossem tracadas
metas e acdes especificas, elaborou-se o protocolo, tendo a Escala de Braden,
como instrumento para diagnosticar o paciente com risco de desenvolver ulceras de
decubito. Os motivos da escolha da Escala de Braden como instrumento de avaliagao
sdo os dados da literatura que apontam esta escala como instrumento confiavel e
testado em varias realidades e também pelo fato da Escala de Braden estar adaptada
a realidade brasileira.

Outro fato que reforgou a opg¢éao pela Escala de Braden € que as diretrizes da
AHCR (Agency for Health Care Research and Quality) recomendam a Escala de
Braden para avaliagdo do risco de lesdes por pressdo.?

A construgao do protocolo para prevencao da ulcera de decubito compde-se
das seguintes areas:

1. ldentificagdo, compostas por informacdes referentes a identificagdo do

paciente (nome, endereco, idade, etc.), suas condigdes socio-econbmicas e

condi¢cbes de moradia.

2. Anamnese: interrogacdo sobre antecedentes familiares, habitos,
eliminagdes, atividades fisicas, investigagdo de queixas.

3. ldentificagcdo das areas de desenvolvimento da ulcera de decubito.

4. Caracteristica do tecido.

5. Classificagdo dos estagios da lesdo por pressao.

6. Medidas preventivas.

7. Condicdes de saida.
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O protocolo

PROTOCOLO DE PREVENGAO DE ULCERA DE DECUBITO
Data: / / Registro:
1-ldentificagcao
Nome:
Endereco:
Bairro: Telefone:
Sexo: ( )masculino  ( )feminino Data de nascimento: [
Natural de:
Escolaridade:
Estado civil:
Profiss&o:
Condigoes socio-econémicas
Renda familiar: ( )menos de 1 salario minimo

()01 salario minimo

( )mais de 2 salarios minimos
3- Condicaoftipo de moradia
( )Propria ( JAlugada ( )Cedida ( )Sem moradia fixa
Tipo: ( )alvenaria ( )madeira  ( )outros:
Agua encanada: ( )sim ( )ndo
Rede de esgoto: ( )sim ( )n&o
Proxima a unidade de saude: ( )sim ( )ndo
4-Habitos
Sono/repouso:
Dorme horas por dia Teminsbnia? ( )sim ( )ndo
Alimentacgao:
Tem restricbes alimentares? ( )sim ( )n&o
Quais?
Por que?
Fumo: ( )sim ( )ndo
Alcool: ( )sim ( )ndo

Eliminagoes:

Funcdo intestinal: ( )normal ( )obstipacéo ( )diaréia

Funcdo urinaria: ( )espontanea ( )incontinéncia ( )retenc&o urinaria
Condigoes de higiene:

( )boas ( )regulares ( )ruins

Atividades fisicas:

Exercicio regular: ( )sim ( )nédo

5-Antecedentes familiares
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Diabetes: ( )sim ( )ndo
Hipertensdo: ( )sim ( )n&o
Doengas vasculares: ( )sim ( )ndo

Outras:

6-Antecedentes pessoais

Cirurgias anteriores: ( )sim ( )ndo
Qual? Quando?

Alergias: ( )sim ( )ndo
Medicamentos em uso:

Queixas atuais:

7- Identifique com um “X” o local da LPP

Occipital I - f|
- e
L Queixo
4 /7
Escapula \
2 N\
\
\ /
Dorsal I \
~ ) l
Cotovelo iR | -
1 F— \l
Sacra . 1 3 | L
So-ay ‘ Crista 1liaca
!f-Ql“a“f._‘_‘ \ } Trocanteriana

411%

/ 1l Joelho
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| aleolz
. R
Calkcaneo ——
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Fig. 11-1: Frequéncia de ulceragdes por local.(Bryant,R.A.)
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Locais da ulkcera de decubito
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Figura 10: Locais de Ulceras de dectibito
Fonte: http:/fenfermagemcontinuada.blogspot.com/2010/09/prevencao-de-ulcera-por-pressao.himl

8-Caracteristica do tecido
( )necrose ( )granulagéo ( )epitelizagéo

9-Classificacao dos estagios da ulcera de decubito

QUADRO 1: Classificacdo dos estagios das Ulceras de Decubito
Classificagao dos estagios das ulceras de dectbito

Estagio |Definicao Apresentacgao

O rubor permanece 15 minutos ou mais apdés o

I Eritema em pele integra alivio da presséao. Pode ser dolorida.

Perda de fina camada da peie,|Peie hiperemiada com presenca de bolhas que
envolvendo a epiderme e/ou derme. |podem ou nao estar rompidas. E dolorida.

Perda significativa da pele,
envolvendo lesdo ou necrose do tecido
celular subcutdneo que pode
estender-se até a fascia.

Ulcera superficial com margens bem definidas,
geralmente com exsudato, podendo estar presente
tecido necrético. Geralmente nao é dolorida.
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Perda significativa da pele, com

o Ulcera profunda, frequentemente com tecido
extensa destruicdo e necrose do

v ; A ~ _|necrético, exsudato e infecgdo. Geralmente nio é
tecido celular subcutdneo ou lesao .
. dolorida.
de musculo ou osso.
Fonte: (POTIER E PERRY, 2002, p. 1580)®
10-Medidas preventivas
Percepgao sensorial:

e Avaliar as partes do corpo do paciente portador de paralisia ou plegia.
e Utilizar travesseiros ou coxins para proteger as proeminéncias ésseas.
Umidade:
e Usar travesseiros para proporcionar um efeito ponte, de forma que a area
atingida nao toque a superficie da cama.
e Aplicar logao ou 6leo de girassol para manter a pele do paciente hidratada.
e Lavar a area avermelhada da pele com sab&o neutro enxaguar para retirar o
sabdo e secar sem esfregar a pele.
Atividade:
e Sentar o paciente no leito ou na poltrona.
e Incentivar o paciente a realizar exercicios ativos e exercicios passivos.
Mobilidade:
¢ Realizar mudanga de decubito de duas em duas horas.
e Usar colchao "caixa de ovo".
e Inspecionar as areas de risco para desenvolvimento de UD em cada troca de
posicao.
e Manter os cotovelos em leve flexao.
e Reposicionar o paciente no leito sempre que se fizer necessario.
Nutricao:
e Checar administracédo da dieta enteral e aceitagao da dieta da VO.
Friccao e Cisalhamento:
e Usar pessoal suficiente para levantar o paciente da cama ou da cadeira.
¢ O paciente deve ser elevado e nio arrastado.
e Manter a cabeceira da cama elevada a 30 graus.
Utilizar proietores de calcanhar e cotovelo para evitar a fricgéo.
11-Condig¢oes de saida
( )alta ( )obito ( )encaminhado para outros servigos ( )outros

DESENVOLVIMENTO

Lesao por pressao (LPP)

A LPP, habitualmente conhecida como escara, constitui sério problema que
afeta aproximadamente 9% do total de pacientes hospitalizados e 23% daqueles
em atendimento domiciliar. Por esse motivo € fundamental o conhecimento dos
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fatores de risco, formas de prevengdo bem como tratamento imediato e efeito da
Lpp_10,16

De acordo com Barros, Anami e Moraes (2003), os pacientes sujeitos ao
confinamento no leito por periodos prolongados ou aqueles que apresentam
mobilidade prejudicada como os dependentes de cadeira de rodas, estdo expostos
ao risco de desenvolvimento de lesdo por pressdo, um agravante perigoso e
indesejavel que pode afetar a vida do paciente.’

Pela via sanguinea os tecidos recebem oxigénio e nutrientes e eliminam os
produtos téxicos, qualquer fator que interfira nesse mecanismo altera o metabolismo
celular e a fungao ou a vida da célula. A pressao aplicada com grande intensidade
durante um curto periodo ou com menos intensidade durante um periodo mais longo,
afeta o metabolismo celular, diminuindo ou impedindo a circulagcdo no tecido,
resultando em isquemia tecidual que leva & uma necrose.

Na definicdo de Jansen et al (2020) uma LPP é uma area localizada de tecido
necrosado que pode desenvolver-se quando um tecido mole € comprimido, por um
periodo de tempo prolongado, entre uma proeminéncia 0ssea que é revestida por
pequena quantidade de tecido subcutaneo e uma superficie externa de pele."°

Para Dealey (1996), ulcera de decubito é "uma les&o localizada na pele
provocada pela interrupgdo do fornecimento de sangue para a area, geralmente
provocada por pressao, cisalhamento ou fricgdo ou uma combinagdo dos trés".”

Em relacdo a etiopatogénese, isto €, as causas que favorecem ao aparecimento
da les&o por pressédo. Meneghin (1998) ressalta que,

"o fator mais importante no desenvolvimento de tlcera de pressdo, é a pressdo propriamente
dita, quanto aos aspectos de durabilidade, intensidade e tolerdncia tissular. Além disso, outras formas
mecdnicas contribuem para o aparecimento da ulcera de pressdo, incluindo a fric¢éo e cisalhamento.
Inumeros outros fatores também podem ser citados como, edema, umidade, idade avancada, doencas
sistémicas associadas, uso de medicamentos, deficiéncia nutricional, comprometimento neuroldgico e
disturbios metabdlicos podem influenciar sua cronicidade. Esses fatores podem ser individuais ou

associados”. 13

Classificagoes

Considerando-se fator importante no processo avaliativo, preventivo e
terapéutico do paciente com LPP, de acordo com, Hess (2002), o estadiamento
dessas lesdes, séo classificadas em estagios - I, Il, lll e IV - observando assim, o grau
de danos nos tecidos subjacentes (tecido subcutaneo, musculo, articulagdes, ossos).?

De acordo comTalbot e Marquardt (2001), as classificagdes da lesdo por
pressdo observadas na literatura avaliam a ulcera de acordo com sua manifestacéo
clinica, profundidade e/ou severidade, indo de eritema a diminuicdo de toda a parte
mais espessa da pele, com extensiva destruicdo, necrose de tecido, ou dano ao
musculo ou 0sso0."®

Segundo Ruipérez e Llorente (2001) "o Grau |, afeta, apenas, a derme. Existe
eritema, intumescimento e dor. A integridade cutanea se mantém. E o primeiro sinal
de alarme e indica-nos que, se a pressido nao se altera, ira desenvolver-se a ulcera.
No Grau Il, ocorre a perde parcial da epiderme ou da derme. Aparecem erosdes ou
flictenas. No Grau lll, ha perda de todas as camadas da pele, afetando o tecido
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subcutaneo. Apresenta-se como uma escara, ja no Grau |V, a lesdo pode afetar o
musculo, o osso e as articulagdes"."”

Para Smeltzer e Bare (2002), no estagio | observam-se a epiderme e a derme ja
lesada, mas nao destruidas, apresentando espacos de eritema bem determinado, de cor,
"vermelho escuro ou purpura".'®

No estagio Il segundo Murray (1989) a epiderme e derme estdo rompidos,
envolvendo o tecido subcutdaneo. A pele encontra-se hiperemiada, e com bolhas,
semelhantes a queimadura, que podem estar rompidas. Ao redor a pele esta vermelha ou
escurecida.'®

A Ulcera apresenta-se dolorida, pois os terminais de nervos da camada dermal
estdo expostos. Neste estagio a cicatrizagdo pode ocorrer com terapia local e
intervencgao para excluir o fator causador.™

"No estagio Ill a derme e epiderme estdo destruidas e o tecido subcutaneo é
alcangado, podendo haver presenca de drenagem de exsudato, cratera, necrose e
desenvolver infecgdo. Neste estagio, as ulceras poderdo cicatrizar por si mesmas,
porém o fechamento espontaneo pode levar meses e resultar em uma cicatriz
instavel, predisposta a repeticdo. Por este motivo, frequentemente é preferivel o
fechamento cirurgico, exceto se houver contra-indicagéo"."?

De acordo com Hess (2002), O estagio IV representa destruicao profunda dos
tecidos, havendo penetracao no tecido subcutaneo atingindo fascias e envolvendo tecido
muscular e o 0sso, com tecido necrotico, comprometimento infeccioso e drenagem. O
risco para complicagoes, tais como osteomielite € muito alto.®

Hess (2002), ainda afirma que o estadiamento reverso das ulceras de decubito tem
como base um conceito errdneo de que uma ulcera em estagio IV transforma-se em uma
Ulcera em estagio Ill, em seguida em uma Ulcera de estagio Il e depois cicatriza.®

Para melhor compreensao e visualizacdo, no processo de classificagao lesdo por
press&o, de acordo com Caliri (2002), observe as figuras abaixo:®

Paciente com risco de desenvolver lesao por pressao
PRESSAD PELD PESD DO Cm i ;

COL CHAD (CANMAY -
Figura 01: Diagrama demonstrando a press&o exercida na regido de uma proeminéncia éssea.
CALIRI (2002)8
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CAPILARES SEM CAPILARES COM
EXCESSO DE PRESSAO EXCESSO DE PRESSAO

Figura 02: Diagramas dos capilares sem excesso de pressao e com excesso de pressao.
CALIRI (2002)°

Estagios da lesao por pressao

A figura 03 mostra, o Estagio |, sendo ele, um eritema da pele intacta que n&o
embranquece apos a remogao da pressdo. Em individuos com a pele mais escura, a
descoloracdo da pele, o calor, o edema ou o endurecimento também pode ser
indicadores de danos.

Figura: 03 Estagio | da les&o por pressdo, CALIRI (2002)8

Na figura 04, o Estagio Il, mostra uma perda parcial da pele envolvendo a
epiderme, derme ou ambas. A Ulcera é superficial e apresenta-se como uma abrasao,
uma bolha ou uma cratera rasa.
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Figura: 04 Estagio Il, da les&o por presséo, CALIRI (2002)°

Na figura 05, refere-se ao Estagio Ill, com uma perda da pele na sua espessura
total, envolvendo danos ou uma necrose do tecido subcutaneo que pode se aprofundar,
n&o chegando até a fascia muscular. A Ulcera se apresenta clinicamente como uma cratera
profunda.

Figura: 05 Estagio Il da lesao por pressdo, CALIRI (2002)

Na figura 06, ocorre o Estagio IV, a uma perda da pele na sua total espessura com
uma extensa destruicdo ou necrose dos musculos, 0ssos ou estruturas de suporte como
tenddes ou capsulas das juntas.
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Figura: 06, Estagio IV da lesdo por pressdo, CALIRI (2002)°
Na figura 07 mostra a Escara, sendo ela originada de crosta ou camada de tecido

necrotico que pode estar cobrindo a lesdo em estagios mais avangados. SO apos o
desbridamento € que o estagio desta ulcera pode ser identificado de acordo com a
profundidade ou grau de comprometimento dos tecidos.

Figura 07 les&o por pressao, CALIRI (2002).5

Fatores de risco para o desenvolvimento da lesao por pressao

Potter e Perry (2002) e Jansen et al (2020), destacam os seguintes fatores

de risco para o desenvolvimento da LPP:

Diminuicao no recebimento sensorial: os pacientes com percepcao
sensorial alterada quanto a dor e a pressao correm maior risco.

Diminui¢ao na fungao motora: os pacientes podem ser capazes de perceberem
a pressao, mas sao incapazes de movimentar voluntariamente.

Baixo nivel nivel de consciéncia: os pacientes confusos, desorientados ou
que tem alteracdo no nivel de consciéncia sao incapazes de se protegerem.
Gesso, tragao, equipamentos ortopédicos e outros equipamentos: 0s gessos
e tragdes reduzem a mobilidade do paciente ou de uma extremidade, o gesso
aumenta o risco de desenvolver a LPP pela forga de fricgado rogando na pele, pela
pressdo exercida quando seca muito justo ou ainda quando existe edema de
extremidade. Também podem levar a LPP equipamentos ortopédicos como
colares cervicais,a sonda de oxigénio e a sonda nasogastrica.

Cisalhamento: pode ocorrer quando o paciente é movimentado ou
reposicionado no leito sendo puxado ou deixado escorregar enquanto na posi¢cao
de “Fowler”. A pele e as camadas subcutaneas aderem a superficie do leito,
enquanto as camadas dos musculos e 0s 0ssos deslizam na diregdo do
movimento do corpo. O osso desliza para baixo em direcéo a pele e exerce uma
forca nessa direcao, os capilares sdo comprimidos e separados pela pressao,
levando a ocorréncia de minusculos sangramentos e necrose profundamente
dentro da camada do tecido.
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Fricgao: é a forgca resultante quando a pele desliza sobre uma superficie aspera
como o lengol da cama. Sao lesbes frequentemente superficiais abrasivas,
encontradas nos cotovelos e calcanhares.

Umidade: a umidade na pele pode se originar da drenagem da ferida, perspiragao,
condensacgao dos sistemas de administracdo de oxigenio umidificado, vomito e
incontinéncia. A presenga e a duracdo da umidade podem levar ao
desenvolvimento da LPP.

Niveis de albumina: a albumina é uma variavel frequentemente usada
para avaliar o estado proteico do paciente. Niveis baixos de albumina sérica
(menores que 3g/100ml) demonsta risco maior de desenvolver LPP, além
disso, também, dificultam a cicatrizagao da ferida.

Niveis totais de proteina: os niveis totais de proteina abaixo de 5,4g/100ml
diminuem a pressao osmotica de coldide, o que leva ao edema intersticial
e a diminuigdo de oxigénio para os tecidos. O edema diminui a tolerancia da
pele e dos tecidos subjacentes a presséo, friccdo e forga de cisalhamento e os
niveis de oxigénio diminuido aumentam a velocidade de lesdo isquémica para
o tecido.

Anemia: a diminuigdo dos niveis de hemoglobina reduz a capacidade do
sangue de carrear oxigénio, diminuindo a quantidade disponivel para os
tecidos. A anemia também altera o metabolismo celular e prejudica a
cicatrizacao da ferida.

Infecgao: uma pessoa com infecgdo geralmente tem febre, aumentando as
necessidades metabodlicas do corpo, tornando o tecido hipdxico (oxigénio
diminuido) e consequentemente, mais suscetivel a lesdo isquémica. Além
disso, a febre pode produzir diaforese (suor) e aumento da umidade da pele.

Circulacgao periférica diminuida: com a diminuicdo da circulagao periférica, o
tecido torna-se hipoxico e mais suscetivel a danos isquémicos. A diminuicéo
da circulacao ocorre nos pacientes que tem doencas vasculares periféricas,
gue estdo em choque ou recebendo medicamentos vasopressores.

Declair (2002) destaca ainda:

Estado geral do paciente: dor com uso de sedativos, pressao arterial baixa,
insuficéncia cardiaca, instabilidade hemodinamica dentre outros fatores.
Idade: o idoso sofre alteragcbes na pele, como diminuicdo da sintese de
colageno. Sua pele torna-se mais sensivel predispondo ao surgimento da LPP.
Estado nutricional reduzido: pacientes desnutridos ou portadores
de hipoproteinemia tem mais risco de apresentar LPP.

Peso corpéreo: pacientes magros sofrem maior pressdo nas areas
de proeminéncia 6ssea e 0s obesos podem sofrer maceragao tecidual na pele,
devido ao excesso de suor e, também aséo dificel manipulagéo no leito.
Incontinéncia urinaria e/ou fecal: contribui para a maceragao da pele, além
de aumentar o risco de infecgdo local.

Temperatura corporal: a hipertemia aumenta o risco de maceracao tecidual além
de aumentar em 7% as necessidades metabodlicas do paciente, ja a
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hipotermia causa vasoconstrigdo prejudicando o aporte sanguineo e a nutricao
tecidual local.

o Utilizagao de superficies inadequadas: colchdes que ja perderam sua densidade
Ou que possuam capas de material que aquecem demais.

e Patologias: determinadas patologias como diabetes, anemia, doengas auto-
imune deixam o paciente mais predisposto a desenvolver LPP.

e Medicagdes: o uso de sedativos corticéides e, analgésicos pode contribuir
para o desenvolvimento da LPP.

Conforme afirmou Dealey (1996), os fatores externos podem causar a ulcera
decubito, mas ndo sao suficientes para desenvolvé-las imediatamente, enquanto as
condi¢des individuais do paciente sdo fatores determinantes. Quando o corpo esta
saudavel, pode suportar uma press&o externa maior do que quando esta doente.10:16

Avaliagao do risco de desenvolver a LPP

Conforme Knobell (2002), a prevengao das lesbes em pacientes confinados no
leito ou em cadeiras de rodas, requer avaliacdo do risco de desenvolvimento dessas
feridas. Diversos métodos de classificacdo quanto ao risco de rompimento da
integridade da pele tem sido desenvolvidos e testados. Uma vez avaliados os fatores
de risco de desenvolvimento de LPP, o paciente recebe uma pontuagdo que
permite estabelecer medidas preventivas, impede acgdes incorretas de tratamento e
reduz a incidéncia da ulcera."’

De acordo com Hess (2002) Jansen et al (2020), as escalas de avaliagao séo
os instrumentos mais utilizados para avaliar e identificar o risco de desenvolvimento
de LPP. Os instrumentos de aferi¢gao de risco incluem as escalas de Norton, Braden,
Waterlol, Gosnell, sendo a de Braden a mais utilizada, pois os dados da literatura
apontam essa escala como um instrumento confiavel e testada em varias
realidades além de ja estar adaptada a realidade brasileira.®'® Cada escala contém
diverrsos parametros numéricos, sendo que algunssdo comuns entre elas:

e condicOes fisicas gerais
funcdo mental
atividade
mobilidade
incontinéncia
condi¢des nutricionais

Escala de avaliagao de risco para lesao por pressao de Braden

A escala de Braden é composta de seis subesealas: percepc¢ao sensorial,
umidade, atividade, mobilidade, nutricdo, friccdo e cisalhamento. Das seis subescalas,
trés medem determinantes clinicos de exposi¢ao para intensa e prolongada presséo
- percepcgéao sensorial, atividade e mobilidade; e trés mensuram a tolerancia do tecido
a pressao — umidade, nutri¢cdo, friccdo e cisalhamento. As primeiras cinco subescalas
sdo pontuadas de | (menos favoravel) a 4 (mais favoravel); a sexta subescala, friccao
e cisalhamento, é pontuada de 1 a 3. Cada subescala é acompanhada de um titulo e
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cada nivel, de um conceito descritor chave e uma ou duas frases descrevendo
ou qualificando os atributos a serem avaliados.’

A contagem de pontos baixa, na escala de Braden, indica uma baixa habilidade
funcional, estando, portanto, o individuo em alto risco para desenvolver a ulcera de
pressao. A pontuacio pode ir de 4 a 23. Pacientes adultos hospitalizados, com uma
contagem igual ou menor do que 16 pontos s&o considerados de risco. Uma
pontuacgéo de 16 é considerada risco minimo; de 13 a 14, risco moderado; de 12 ou
menos, risco elevado.®

Com a utilizag&do de algumas dessas escalas, estudos demonstraram que
pacientes que foram avaliados como sendo de risco ndo desenvolveram lesao por
pressao, enquanto outros, avaliados como ndo sendo de risco, a desenvolveram.’

ESCALA DE BRADEN (Traducio feita pela Prof. Dra. Mana Helena L. Calin autorizada pela autora Barbara Braden).

Paciente: Reg: Leito:

ESCALA DE BRADEN Dan:
Percepcao Sensonal: 1. Completamente Limitado: Nao 2. Muito Limitado: F.e‘pon..e 3. Levemente Limitado: Responde 4. Nenhuma Limitacao: Responde
habilidade de responder responde a estinmulo doloroso (ndo somente 3 estmulos dolorosos. Ndo  20s comandos verbais, porem nem 203 comandos \erbag Nio tem

significativamente a pressio
rehtwlada com o
desconforto

zeme, 30 58 23qUIVA OU AZATA-58),
deudc 2 diminuigdo do nivel de

conscincia ou sedagdo, ou devido a
limitac3o da habilidade, de sentir dor
Da maior parte da superficie corporal

consegue comunicar o desconforto a
nao ser por gemidos ou inquistagdo,
ou tem um problema sensorial que
limita a habilidade de sentir dor ou
desconforto em mais da metade do
como.

Empre CONsEZUS COMmMmCAr o
desconforto ou a necessidade de ser
mudado de posigdo. Ou tem alzum
problema sensorial que limita a sua
capacidade de sentir dor ou
des:onfona em uma ou duas

s que pod
mera apxldade de senmou
verbalizar dor ou desconforto.

Umidade: Grau ao qual a
pele esta exposta 3 umidade

1. Constantemente Umida: A pele e
mantida umida‘'mothada quase
CORSTAntemente POr SUOK, Wrina, etc..
A umidade e percebida cada vez que
0 pacientss & movimentado ou
posicionado

2. Muito Umida: A pels esta muitas
vezes, mas nem sempre umida
molhada. A roupa de cama precisa
ser trocada pelo menos uma vez
durante o plant3o

3. Ocasionalmente Umida: A pele
esta ocasionalmente imida‘molhada,
necessitando de uma troca de roupa
de cama uma vez por dia
aproximadamente

4 Raramente Umida: A pele
geralments esta seca. a roupa de
cama s0 € wocada nos horarios de
rotina

Atividade: Grau de
atividade fisica

1. Acamado: Mantem-se sempre no
leito

2. Restrito a cadeira: A habilidade
de caminhar 5ta severamente
limitada ou mexistente. Nio agilenta
© Proprio peso /ou precisa ser
ajudado para sentar-se na cadeira ou
cadeza de rodas.

3. Caminha ocasionalmente:
Caminha ocasionalmente durant o
dia, porém por distancias bem curtas,
com ou s2m assisténcia Passaa
maior parts do tempo Na cama ou
cadeina.

4. Caminha frequentemente:
Caminha fora do quarto pelo menos
duas vezes por dia e dentro do quarte
pelo menos a cada duas horas
durante as horas que esta acordado

Mobilidade: habilidade de
mudar e controlar as

1. Completamente imobikizado:
Nio faz nenhum movimento do

2. Muito Limitado: Faz pequenas
mu\.am;ns ocasionais mpoﬂ;ao do

3. Levemente Limitado: Faz
mudangas fraquentes, embora

4 Nenhuma Limitacao: Faz
mudancas grande e freqientes na

posi¢des corporais COIPO POT MEnor que s2ja ou das carpo ou das no q . 0a posic3o do corpo ou posicdo sem assisténcia
extremidades sem ajuda entanto & incapaz de fazer mudangas das extremidades, sem ajuda
frequentes ou significantes sem
ajuda
Nutricao: padrao usual de 1. Muito Pobre: Nunca come todaa 2. Pr Inad d 3. Ad do: Come mais da metade 4. Excelente: Come a maior parte de
ingestio alimentar refeicdo. E raro quando come mais Raraments faz uma refeicao da maior parte das refe:;oea Ingere cada re.ea;ao Nunca recusa a

de 1/3 de qualquer comida oferscida.
Come 2 porgdes ou menos de
proteina (carne ou derivados de leite)
por dia. Toma pouco liguido. Nio
toma nenhum suplemento dietetico
liquido. Esta em jejum ou mantido
em dieta com hguidos claros ou
hidratagdo EV por mais de 3 dias.

completa e geralmente come somente
metade de qualquer alimento
oferecido. A ingestio d protema
inclui somente 3 porgdes de came

ou de derivados de leite. De vez em
quando toma um suplemento
alimentar. Ou recebe menos do que

a quantidade ideal de dieta liquida

ou alimentac 30 por sonda

um total de 4 por;oe s de proteina
(came, derivados do leite) por dia
Ocasionalments recusa uma refeicio
mas, usualmente ir3 tomar um
suplemento dietetico se oferecido
Qu esta recebendo dieta por sonda ou
Nutrico Parenteral Total que
provavelmente atende a maor parte
das suas necessidades nutricionais

alimentacao. Come geralmente um
toulde-wumlspoxoesde ame e
derivados do Jeite. De vez em
quando come entre as refeicdes. Nio
necessita de suplemento alimentar

Fricgao e cisalhamento

1. Problema: Necessita assisténcia
moderada ou assisténcia mixima
para mover-se. E impossivel
levantar-se completamente sem
esfegar-se contra o lengois.
Escarrega frequentemente na cama
ou cadeira, necessitando assisténcia
maxima para freqiente reposicao do
corpo. Espasmos, conwagoss ou
azitagdo leva 2 uma friccdo quase
constante.

2. Potencial para Problema:
Movimenta-se livrements ou
Decessita uma assisténcia minima
Durante o movimento a pele
provavelments esfrega-se em alzuma
extensio contra os lengois, cadeiras,
OU restricdes ou outros
equipamentos. A maior parts do
tempo mantem reladvamente uma
boa posi¢do na cadeira ou na cama,
porsm de vez em quando escomeza
para bamo.

3. Nenhuma Problema Aparente:
Movimenta-s2 independentements na
cama ou cadeira e tem forga
muscular suficiente para levantar o
corpo completaments durants o
movimento. Mantém o tempo todo,
uma boa posi¢do na cama ou cadeira.

TOTAL DE PONTOS
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Prevencgao
Segundo Declair (2002), a prevengao resume-se em:®
e Avaliar o grau de risco do paciente;
e Considerar todo paciente acamado ou em cadeiras de rodas como tendo fator de
risco;
Sistematizar fatores de risco individualizados;
Modificar os cuidados conforme fatores individuais;
Tratamento precoce da pele;
Otimizar o estado da pele: hidratar, tratar incontinéncia, evitar o uso de agua
muito quente, ndo massagear as areas de saliéncia 6ssea ou com hiperemia,
providenciar suporte nutricional;
Monitorar e documentar intervencdes e resultados obtidos;
Medidas de suporte mecanico;
Mudanca de decubito de duas em duas horas;
Usar colchdes redutores ou aliviadores de pressao;
Reduzir a incidéncia de UD através de programas educativos;
Realizar programas de educagao continuada para funcionarios e familiares;
Implementar protocolos de prevencao e tratamento.

De acordo com Hess (2002), nos pacientes restritos a cadeira de rodas a prevengao
devera ser feita da seguinte maneira:®

e Mudar o paciente de posi¢ao, alterando os pontos que sofrem pressao pelo
menos de hora em hora.

¢ Modificar a distribuicdo do peso a cada 15 minutos, de modo independente
ou com ajuda.

e Utilizar um dispositivo de reducao de pressao, como uma protecdo de espuma,
na superficie do assento.

e Ao reposicionar o paciente, considerar o alivio da pressao, o alinhamento
postural, a distribuicdo do peso e equilibrio.

Tratamento

Para Andrade (2001), Sem renunciar aos cuidados preventivos, o tratamento
da ulcera depende do estagio de evolugdo em que se encontra. O estagio da ulcera
identifica-se conforme o estado das suas bordas, da profundidade, da coloracéo da
presenca de infecgdo e do cheiro.' Segundo Ruiperéz e Llorente (2001), as Ulceras
tém tendéncia para a cicatrizagdo espontanea.!”

Assim, segundo esses mesmos autores o objetivo do tratamento sera
oferecer as melhores condigdes possiveis ao paciente para o processo fisiologico de
cura. Essas lesbes regeneram-se por segunda intengdo, ou seja, vao sendo
preenchidas por tecido de granulagao, até se produzir a epitelizacéo.
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Primariamente, a limpeza é o processo mais importante do tratamento. E
utilizado irrigagdo com soro fisioldgico ou a lavagem com agua e sab&o, lembrando da
importancia do enxague abundante e secagem do local.

Quando ha presencga de tecidos mortos ou purulentos ha necessidade de
desbridamento podendo utilizar o bisturi, ou gazes impreguinadas em soro fisioldgico,
sendo esse, o debridamento mecéanico. S&o utilizadas também para debridamento
quimicos, hidrocoldides, hidrogel, papaina, fribinolisina, plasmina entre outros.

Bactericidas

Essas substancias amolecem e liquidificam os restos necréticos, sem lesar o
tecido de granulag&o. Sao utilizados também como processos osmaoticos de extragéo
de exsudato o agucar e o carvao ativado. Como substancias bactericidas sao utilizados
sulfadiazina de prata, neomicina e agucar, entre outros.'?

Os cuidados gerais compreendem a manutengdo de um leito seco, promovido
pela realizagao de curativo diario, manutenc¢ao da pele, mantendo-a enxuta, mas com
hidratantes (acido oléico, linoléico, vits. A, D, E). A hidratagdo com uma nutrig&o rica,
principalmente em vitamina C devem ser implementadas, além dos cuidados basicos
de mecénica corporal.

Consideragoes finais

Acredita-se que com esse protocolo as equipes de saude tenham habilidade
para planejar agdes especificas, visando a melhoria da qualidade da assisténcia
prestada ao paciente.

Espera-se que a adogao de um protocolo de assistencia a pacientes com
lesdo por pressao, ofereca subsidios para a sistematizacdo dessa assisténcia,
servindo de guia para a avaliagdo do paciente e da ulcera, possibilitando a
elaboragdo de diagnodsticos, a prescrigdo de cuidados, o registro de dados
essenciais para o tratamento e evolucdo da assisténcia, favorecendo a
comunicacgao entre as equipes de saude que assistem o paciente.
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