Ulceras de pressao

As Ulceras de pressao representam um problema de alta relevancia na pratica médica. Os pacientes acometidos
apresentam pior evolug&o clinica, exigindo maior tempo de internamento e gerando maiores custos. Este artigo de
revisdo tem por objetivo apresentar e discutir, com base em evidéncias cientificas, as medidas que visam a preven-
cdo das Ulceras de pressao. As recomendagBes incluidas neste artigo sao baseadas em dados extraidos a partir
de revisdo bibliografica de livros técnicos e artigos cientificos obtidos nas seguintes bases de dados: 1. PubMed,
2. SciELQ e 3. UpToDate Inc. Foram priorizados artigos publicados nos Gltimos cinco anos e eles foram avaliados
criticamente, de modo a objetivar a certificagdo de que os métodos e os resultados apresentados eram vélidos. Os
pesquisadores incluiram, ainda, no estudo outros artigos consagrados pela literatura, com data de publicagdo supe-
rior a cinco anos, cujos dados foram analisados criticamente de modo a somente incluir informagdes atemporais.
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Pressure ulcers represent a high significance problem in the medical practice. The patients who develop this kind of
lesions have a worst clinical evolution, demanding a higher period of hospitalization and higher expenses. This re-
search purposes to present and discuss based on scientific evidences all the means to prevent pressure ulcers. The
recommendations included in this article were extracted from a literature review that included technical books and
scientific articles from the following databases: 1. PubMed, 2. SciELO and 3. UpToDate Inc. The researches priorized
articles published in the last five years and critically evaluated them, with the objective of certificate the methods
and the results presented were valid. The researchers also included another articles with historical expressiveness,
which were published more than five years ago. Its data were evaluated to reassure its legitimacy.
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INTRODUCAO

Apesar dos avangos nos cuidados em satide, as tlceras
de pressao continuam sendo uma importante causa
de morbidade e mortalidade, com impacto na quali-
dade de vida do paciente e de seus familiares, gerando
um problema social e econémico.

As tlceras de pressao sao lesoes decorrentes da is-
quemia gerada pela compressio extrinseca e prolon-
gada da pele, tecidos adjacentes e ossos, constituindo
um problema relevante no cendrio de atengio a sad-
de. As proeminéncias Gsseas sio os locais mais acome-
tidos, e pacientes idosos e criticamente enfermos sio
os mais afetados.

O diagnéstico das lesoes ¢ clinico e geralmente
nio oferece grandes dificuldades e o principal ponto
do tratamento é a mudanga periddica de dectbito,
com alivio da pressao no local da lesio.

A prevengio acaba sendo o principal foco dos profis-
sionais responsdveis pelo cuidado do paciente. A abor-
dagem preventiva deve ser multidisciplinar e tem inicio
na identificacio precoce dos pacientes suscetiveis, de-
vendo abranger a equipe cuidadora, além dos familiares
envolvidos e do préprio paciente, quando possivel. Me-
canismos de distribui¢ao da pressao, mudanca periddi-
ca de posigao, controle da incontinéncia, cuidados com
a pele e nutri¢ao sdo as principais medidas envolvidas.

METODOS

A partir da prdtica clinica, foi possivel observar o im-
pacto na qualidade de vida e no curso do internamen-
to dos pacientes acometidos por Ulceras de pressao.
Desse modo, verificaram-se a relevincia desse tema e
a necessidade de discutir as medidas de prevengao das
tlceras de pressao.

Trata-se de uma revisao bibliografica realizada por
meio de levantamento de dados a partir de livros téc-
nicos e artigos cientificos obtidos nas seguintes bases
de dados: PubMed, Colecio Scientific Electronic Li-
brary Online (SciELO) e UpToDate Inc.

Foram priorizados artigos publicados nos ulti-
mos cinco anos e eles foram avaliados criticamente,
objetivando-se a certificacio de que os métodos e os
resultados apresentados eram vilidos.

Inicialmente, foram selecionados 35 artigos, na-
cionais e internacionais, publicados nos idiomas por-
tugués, inglés e espanhol no periodo anteriormente
mencionado. Entre esses, sete (7) foram excluidos:
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quatro (4) por conterem relatos pessoais nao caracte-
rizando evidéncias cientificas, dois (2) por nao esta-
rem concluidos e um (1) por causa do idioma (turco);
além da inclusdo de oito (8) livros técnicos, os quais
continham capitulos sobre o tema.

O levantamento bibliografico foi realizado entre
os meses de fevereiro e maio de 2009. A revisio pro-
priamente dita, bem como a andlise critica dos dados
e a posterior confec¢do do artigo, foi realizada entre
maio e novembro de 2009.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Fisiopatologia e aspectos
clinico-epidemiologicos

Ulceras de pressio podem ser definidas como 4reas
localizadas de tecido necrdtico que se desenvolvem
quando a pele, tecidos adjacentes, ou ambos s3o sub-
metidos a pressio extrinseca, geralmente em locais
adjacentes a proeminéncias 6sseas'” ou em dreas onde

a adiposidade subcutinea ¢é escassa’.

As Ulceras de pressao desenvolvem-se em virtude de
alteragdes patoldgicas na perfusao sanguinea da pele e
tecidos subjacentes. Sua formacio depende de uma sé-
rie de fatores, porém o principal é a pressio extrinseca
sobre determinadas 4reas da pele e tecidos moles por
tempo prolongado®*. Inicialmente, ocorre a privagao
circulatéria nas camadas mais superficiais da pele e a
medida que a isquemia se aproxima de proeminéncias
4sseas, focos maiores de tecido sio acometidos.

Cada grupo histolgico apresenta uma capaci-
dade individual de suportar determinados periodos
de hipoperfusio. Se esse periodo for prolongado, hd
sofrimento tecidual, resultando em acidose local, he-
morragia intersticial, obstrucio linfdtica e acimulo de
metabdlitos produzidos a partir da morte celular e ne-
crose tissular”®. Em seguida, a atividade fibrinolitica
diminui, ocorrendo depésito de fibrina que leva a obs-
trucdo intravascular®. Esse quadro agrava ainda mais a
hipoperfusao local, tornando-se irreversivel até mesmo
com a redugio da pressdo externa. Musculos sao mais
suscetiveis, seguidos por tecido subcutineo e derme’.

Ao contrério do que ¢é verificado em objetos regu-
lares, a pressio corporal em repouso nio se distribui
homogeneamente pela superficie de apoio. Determina-
dos pontos do corpo, principalmente as proeminéncias
dsseas, concentram pressoes maiores, motivo pelo qual
eles so os mais acometidos pelas tlceras de pressao’.

No que diz respeito a localizagio das tlceras, a re-
gido sacral é a mais acometida. Sua incidéncia pode
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variar de 29,5% a 35,8%, de acordo com a amostra
estudada. O calcineo ¢ o segundo local mais acome-
tido, com incidéncia variando entre 19,5% e 27,8%.
A regido trocantérica ocupa o terceiro lugar, com
incidéncia entre 8,6% e 13,7%. Outros locais com
acometimento menos frequente (incidéncia entre 6%
e 1%) incluem pernas, pés, maléolos, gliteos, escipu-
las, regido isquidtica e cotovelo. As tlceras de pressao
também podem acometer a regido occipital, apdfises
vertebrais, orelhas, joelho, regido genital, mao, arcos
costais, antebraco, mama, nariz e abdémen, todos
com incidéncia inferior a 1%?®.

Os dados acerca da ocorréncia das tlceras de
pressio apresentam grande variagio’, decorrente de
diferencas na metodologia e referentes ao tipo de po-
pulagdo estudada. Pacientes internados por quadros
agudos apresentam incidéncia entre 0,4% e 38%' e
prevaléncia entre 10% e 18%’. Em pacientes croni-
cos, a prevaléncia varia entre 2,3% e 28% e a incidén-
cia, entre 2,2% e 23,9%'*!1,

Pacientes idosos, com lesao medular (tetraplégi-
cos, paraplégicos ou hemiplégicos), fratura femoral e/
ou internados em unidades de terapia intensiva, apre-
sentam risco maior no desenvolvimento de tlceras de
pressdo e, consequentemente, constituem a popula-
¢do estatisticamente mais acometida’.

Os fatores de risco que propiciam o desenvolvi-
mento das tlceras de pressao podem ser divididos em
extrinsecos e intrinsecos’.

Os fatores extrinsecos sio aqueles que atuam
diretamente nos tecidos'? e que independem do
paciente'>'. Nesse grupo se incluem a pressao local,
o cisalhamento, a friccio local, a umidade € o uso de
medicacoes sedativas ou hipnéticas®.

O cisalhamento ¢ o processo por meio do qual os
tecidos sofrem a agdo de forgas externas que agem em
planos diferentes, sendo criada pela interagao entre as
forgas gravitacionais e de atrito'® e pode ser entendido
ao analisar-se a movimentagio ou o reposicionamen-
to do paciente em uma cama: a partir do atrito gerado
entre o lencol e a pele do paciente, hd tor¢ao dos vasos
sanguineos' e linfdticos’, alterando sua angulagio”"
e podendo gerar trombose dos vasos na transigao der-
moepidérmica®. Nesse processo, hd a interrup¢io da
microcirculagio da pele e do tecido subcutineo®.

A fricgao ¢ gerada a partir do atrito entre duas su-
perficies. Quando o paciente ¢ movido contra uma
superficie de apoio, ocorre a abrasiao de camadas su-
perficiais da pele, causando dano tecidual.

A umidade ¢ outro importante fator no desenvol-
vimento de lesées cutineas, pois, quando nao con-

trolada, pode levar & maceragio do tecido que, por
sua vez, causa reducio na forca tensiva, facilitando
a compressio, a friccao e o cisalhamento. A transpi-
ragdo excessiva, a presenca de secregdes respiratdrias,
os vOmitos e a incontinéncia urindria e fecal sio as
principais causas de aumento da umidade’ .

Os fatores de risco intrinsecos sio inerentes ao
individuo, ou seja, relacionam-se ao estado fisico do
paciente. Os principais integrantes desse grupo sio
imobilidade, presenga de incontinéncia urindria e/ou
fecal, alteragdes na perfusio sanguinea da pele e pre-
senga de doencas neuroldgicas.

A imobilidade é o principal fator intrinseco, poden-
do ser permanente ou transitéria’. Ela estd diretamen-
te relacionada ao nivel de consciéncia e competéncia
neurolégica. Virias sao as condicoes clinicas que po-
dem alterar a capacidade de mobilidade do paciente,
entre as quais se podem citar acidente vascular cere-
bral, traumatismo craniano, sedagio excessiva, de-
pressio, fraqueza, confusio mental®, lesio medular,
pés-operatério'®, choques, grandes queimados e poli-
traumatizados®.

A incontinéncia urindria e/ou fecal ¢ outro fator
intimamente relacionado com a formagio de dlceras
de pressao”. Alguns estudos sugerem que pacientes
incontinentes apresentam risco até cinco vezes maior
se comparados a pacientes nio incontinentes'’.

Estagios das ulceras de pressao

Virios sistemas de classificacio foram desenvolvi-
dos para estadiar clinicamente as tlceras de pressao.
O mais utilizado é o desenvolvido pelo National Pres-
sure Ulcer Advisory Panel 2007. Esse sistema classifi-
ca as ulceras em quatro estdgios de acordo com o grau
de comprometimento tecidual:

Estdgio I — A pele estd intacta, mas com sinais de
ulceragao iminente. Apresenta eritema ou alteracio
da coloragao na pele integra, reversivel a digitopres-
sao devido a hiperemia reativa que pode desaparecer
ap6s 24 horas de alivio da pressao. Podem ocorrer
outras alteragoes na pele como: da temperatura lo-
cal, da consisténcia de tecido local e/ou alteracoes de
sensibilidade!*'*>. Com a pressao continua, hd evo-
lugio para eritema definido, o qual nao se torna pdli-
do com a pressdo digital e pode se tornar o primeiro
sinal externo da destruicio tissular.

Estdgio II — Ocorre perda da integridade cutinea,
parcialmente em sua espessura, podendo envolver
epiderme, derme ou ambas'. A tlcera tem aspecto su-
perficial e ¢ visualizada macroscopicamente na forma



de bolha, abrasio ou leve depressio®. Seu leito pode
apresentar-se com coloragio vermelho pélida, sem
fragmentos ou ainda como uma bolha preenchida
com exsudato seroso, intacta ou aberta rompida'®.

Estdgio III — Ocorre perda da integridade cuta-
nea, integralmente em sua espessura. H4 extensao da
necrose ao tecido subcutineo' e adiposo’, podendo
se estender até a fdscia, sem exposi¢io de osso, ten-
dao ou musculo’®. A tlcera se apresenta clinicamente
como uma depressido profunda, com ou sem desloca-
mento do tecido subjacente, podendo ocorrer ou nio
a formacio de tdneis'.

Estdgio IV - Hd perda da integridade cutinea em
sua espessura total com destruigio extensa, necrose
do tecido celular subcutineo e comprometimento do
tecido muscular, dsseo, ou de estruturas de suporte,
como tendées ou cdpsulas articulares. Ocorréncia de
amplos deslocamentos de tecidos adjacentes e forma-
¢ao de tdneis, bem como a presenca de osteomielite
com destruicdo dssea, luxagoes, fraturas patoldgicas',
piartrose ou sepse'’.

Na formagcio da lesdo, planos mais profundos sao
os primeiros a serem acometidos, fazendo com que
muitas lesdes possam nio apresentar sinais externos e
muitas lesdes aparentemente pequenas se revelam ex-
tensas no momento do desbridamento?. Dessa forma,
esse sistema de classificagao nio reflete um padrio de
progressio evolutiva, ou seja, as lesdes nio evoluem
do primeiro ao ultimo estdgio, tampouco o processo
de cicatrizacio se dd no sentido inverso'.

O diagnéstico ¢é feito clinicamente e geralmente
nio oferece grande dificuldades, pois o aspecto ¢ a
localizagao da lesdo sio altamente sugestivos' (Ta-

bela 1).
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Aspectos do tratamento

A primeira etapa do tratamento envolve uma andlise
abrangente das condigoes clinicas do paciente e da le-
sa0. As tlceras devem ser avaliadas diariamente de acor-
do com seu estdgio, dimensoes, presenga de exsudato,
fistulas, tecido necrético e tecido de granulagdo. A ani-
lise da pele circundante, o estado do curativo, a efici-
cia do plano analgésico e a presenca de complicagoes,
como infecgao, também devem ser avaliados. O proces-
so evolutivo das lesdes deve ser documentado e pode ser
facilitado pelo emprego de escalas de cicatrizagao®*.

A avaliagio do estado nutricional do paciente ¢
outro ponto fundamental do tratamento. Pacientes
com Ulceras de pressao se encontram em estado cata-
bélico, motivo pelo qual a avaliagao e a melhoria do
estado nutricional sio fundamentais, tanto no trata-
mento como na prevengao das lesdes™***23.

A limpeza das lesoes deve ser realizada somente
com soro fisiolégico e técnicas adequadas de esterili-
zacdo. Estd contraindicado o uso de solucoes a base de
povidona-iodo, perdxido de hidrogénio, detergentes
liquidos, solugao de hipoclorito de sédio e corticoste-

roides topicos*.

A escolha do curativo mais indicado para o trata-
mento das tlceras de pressao deve levar em consideracio
a quantidade de exsudato, o grau de ressecamento da le-
sd0 e a presenca de tecido infectado ou necrético. Atual-
mente, existem vdrias op¢des de curativos e nenhum
tem se mostrado superior em relagio aos outros'>.

7

O desbridamento do tecido necrético é impor-
tante tanto na promogdo da cicatrizagdo como na
prevengio da infecgio secunddria. Ressalta-se a exis-
téncia de cinco técnicas que podem ser empregadas
no desbridamento? (Tabela 2).

Tabela 1. Principais diagnosticos diferenciais das Glceras de pressao

Diagnostico diferencial

Doengas vasculares

Ulcera neuropatica

Osteomielite

Fasciite necrosante

Tuberculose

InfeccBes flngicas

Embolizagdo por colesterol

Vasculites

Linfedema

Coagulagdo intravascular disseminada

Distdrbios hematoldgicos

Trombocitopenia essencial
Trombocitopenia induzida por heparina
Necrose de pele induzida por warfarina
Hidroxitria

Sindrome de Sweet

Necrobiosis lipoidica diabeticorum
Eritema nodoso

Carcinoma de células escamosas
Calcifilaxia

Pioderma gangrenoso

Sindrome do anticorpo antifosfolipide
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Tabela 2. Técnicas empregadas no desbridamento

Tipos de desbridamento

Desbridamento cirdrgico cortante

Desbridamento enzimatico

Procedimento simples e rapido, realizado com bisturi ou tesoura e anestesia adequada. Indicado
quando houver celulite ou sepse associadas

Aplicacdo tdpica de enzimas proteoliticas como colagenase, fibrinolisina e deoxirribonuclease, que
irdo remover o tecido necrético. Pode levar a produgdo excessiva de exsudato e causar irritagdo na

pele circundante

Desbridamento mecanico

Método ndo seletivo realizado com curativos de gaze Gmidos ou secas, irrigagao e lavagem em

jato. Indicado para lesGes com exsudato abudante e tecido necrético solto

Desbridamento autolitico

Método que emprega curativos interativos Gmidos (hidrogel, alginato, hidrofilme e hidrocoloide)

que promovem a liquefagdo das crostas e a formagao de tecido de granulagdo

Deshridamento biocirtrgico

Método que envolve a aplicacdo de larvas de mosca Phaenicia sericata e Lucilia sericata

cultivadas em laboratério e que produzem enzimas que degradam o tecido necrético sem lesar o
tecido sadio. Indicado em exposicOes ésseas, articulares ou tendineas

O processo de cicatrizagao pode ser mais bem ava-
liado e descrito com o emprego de escalas de monitora-
mento evolutivo da cicatrizagdo. Essas escalas analisam
a superficie da lesio, a extensao de tecido necrético e
exsudato, além da presenca de tecido de granulagio.
A escala PUSH jé foi validada por vérias pesquisas, sen-
do uma das mais utilizadas, de fécil aplicagao e grande
utilidade no manejo das tlceras de pressio®.

A maior parte das tlceras de pressio apresenta boa
evolugio com medidas conservadoras do tratamento,
entretanto alguns pacientes necessitam de tratamen-
to cirdrgico para o fechamento da lesao, em especial
aqueles que terio uma melhora significativa na qua-
lidade de vida com o fechamento da lesio em curto
espaco de tempo.

Existem vdrias técnicas e opgOes terapéuticas
que incluem enxertos, retalhos de pele ou muscu-
locutineo***. A escolha da melhor técnica deve
levar em consideragao as caracteristicas do paciente, o
tamanho e a localizagao da lesao, além da experiéncia
do cirurgiao.

Embora promova o fechamento ripido da lesao,
o beneficio do tratamento cirdrgico em longo prazo
ainda ¢ incerto. A recidiva é verificada em 13% a 61%
dos pacientes?*.

A principal complicagio das ulceras de pressao ¢
a infec¢do, cuja apresentagio clinica pode incluir ca-
lor local, eritema, secregao purulenta e odor fétido.
Entretanto, as manifestacoes clinicas sio varidveis, e
a demora na cicatrizagio da lesio pode ser o dnico
sinal da infec¢ao®?*. Os principais microorganismos
envolvidos sao Enterobacter sp, Staphylococcus sp e En-

terococcus faecalis™.

O tratamento das complicagdes infecciosas inclui
drenagem de abscessos, desbridamento cirdrgico,

obliteragio de espago morto, prote¢io da lesio e anti-
bioticoterapia especifica. Preferencialmente, a antibio-
ticoterapia deve ser estabelecida mediante cultura, e
uma resposta parcial ou ausente deve ser interpretada
como falha terapéutica e indica a troca do esquema’'.

O prognéstico pode ser determinado pela combi-
nagdo do estado geral do paciente, comorbidades as-
sociadas e a qualidade do servico assistencial aplicado.
Ulceras pequenas (menores que 1 cm) levam em mé-
dia 30 dias para cicatrizar enquanto dlceras maiores
que 4 cm podem levar mais de 70 dias'*.

Consideracoes sobre a prevencao

A prevengio da tlcera de pressio é uma tarefa mul-
tidisciplinar que deve ser exercida diariamente com
objetivo de identificar mudangas precoces no estado
clinico do paciente. A pele deve ser examinada cons-
tantemente com o objetivo de identificar lesdes em
seu estdgio precoce. Desse modo, medidas profildticas
podem ser intensificadas impedindo a evolugao das

lesoes®*.

O conjunto de agdes profildticas tem inicio na
identificagio do paciente suscetivel. O exame fisico
e a histdria clinica sio, na maior parte dos casos, su-
ficientes para a estimativa do risco, que determinard
as intervengoes a serem despendidas. A estimativa do
risco individual deve ser realizada periodicamente, e
o emprego de escalas quantificativas de risco pode ser
Gtil no manejo preventivo®. As mais utilizadas sio as
escalas de Norton e de Braden.

A escala de Norton avalia a condigio fisica, a con-
dicao mental, a atividade, a mobilidade e a inconti-
néncia, atribuindo uma nota que varia de 1 a 4, num
sistema graduado em que escores inferiores a 14 indi-

cam um risco elevado para formagao de tlceras®.



A escala de Braden analisa a percep¢io sensorial,
grau de umidade em contato com a pele, atividade,
mobilidade, nutrigio e forcas de friccao e cisalhamento.
Para cada ponto analisado ¢ atribuida uma notade 1 a 4
ou 1 a 3 nas forgas de fric¢ao e cisalhamento. Pacientes

com escores inferiores a 18 apresentam alto risco™°.

A sensibilidade das escalas estd compreendida entre
70% e 90% e a especificidade entre 60% e 80%, en-
tretanto a escala de Norton apresenta um desempenho
superior se comparada a de Braden na identificacio
de pacientes com risco elevado. A principal limitacao
do emprego desses métodos ¢ a necessidade de equipe
capacitada na aplicagao do instrumento®*.

A primeira medida preventiva deve ser a orienta-
¢ao adequada do paciente e de seus familiares. Essas
orientagoes devem ser reforcadas por todos os pro-
fissionais da saide ligados ao paciente e tém como
objetivo a busca pela autodisciplina e a participacio
colaborativa da familia durante o tratamento®.

O alivio da pressio é a medida profildtica mais im-
portante e pode ser alcangado por meio do posicio-
namento adequado do paciente no leito e do uso de
dispositivos redutores da pressao. Em pacientes sem
lesao, o reposicionamento deve ser realizado continua-
mente, com intervalo de duas horas, objetivando a
alternancia seriada dos pontos de apoio, diminuindo
a pressio persistente sobre dreas vulnerdveis**. Para o
posicionamento no leito, poltrona ou cadeira de ro-
das, devem ser considerados: o alinhamento postural,
a distribuicio do peso corporal, a redugio da pressiao
sobre dreas suscetiveis e a estabilidade do paciente.
A mudanga na posigao deve ser realizada gentilmente,
com o auxilio de dispositivos para evitar a fric¢ao e as
forcas de cisalhamento®343,

Se o paciente ndo apresentar nenhuma contrain-
dica¢io ao posicionamento em decubito lateral, este
deve ser incluido no plano de cuidados, com as se-
guintes particularidades: o plano frontal do pacien-
te e o leito devem formar um 4ngulo de 30°, obtido
com o uso de coxins para evitar pressio direta sobre o
trocAnter maior; a cabeceira do leito deve estar em 4n-
gulo igual ou menor a 30°, para diminuir a tendéncia
a0 deslizamento que pode gerar atrito e cisalhamento;
almofadas ou espumas devem ser colocadas entre tor-
nozelos, joelhos e sob os calcanhares de modo a evitar
a pressio persistente nesses locais™.

A cada mudanca de decubito a pele deve ser reava-
liada quanto a temperatura, turgor, umidade, presen-
ca de eritema ou bolhas, de modo a identificar sinais
precoces de lesdo e evitar o ressecamento excessivo e
a descamacio®.

a1

Na higienizagao do paciente, deve-se utilizar dgua
morna e sabonete neutro, evitando a forca ou friccao
excessiva sobre a pele. Em seguida, deve-se aplicar lo-
cdo hidratante®.

Pacientes cadeirantes podem apresentar pressoes
concentradas sobre as tuberosidades isquidticas, de-
vendo ser reposicionados pelo menos a cada hora,
com movimenta¢io da cadeira de rodas ou inclinan-
do o acento para reduzir o contato entre as nddegas
do paciente e a superficie de apoio™.

A utilizagao de dispositivos de redistribui¢iao da
pressio tem por objetivo a redu¢do dos fatores extrin-
secos. Estdo indicados para pacientes que apresentam
risco de desenvolvimento de tlceras, para melhor dis-
tribuicio do peso em pacientes que j4 apresentam lesoes
ou para pacientes com lesdes que nio estdo evoluindo
conforme o esperado. Atualmente, existem vdrios tipos
de superficies de apoio ou equipamentos redutores de
pressdo e podem ser classificados como elétricos e nao
elétricos de acordo com as novas defini¢coes do Natio-
nal Pressure Ulcer Advisory Panel 20074343,

Em pacientes cadeirantes devem ser empregadas
almofadas especificas para redistribuigao de peso. Os
tipos mais utilizados s3o: almofadas ajustdveis elétricas,
almofadas ajustdveis nio elétricas e almofadas de gel e
espuma. Assentos autoajustdveis possuem em seu inte-
rior estruturas ocas com formato de favo de mel, preen-
chidas de ar, as quais sao inicialmente infladas, colocadas
sob o paciente e entdo parcialmente esvaziadas por uma
valvula de alivio para melhor conformagio ao corpo do
paciente. Almofadas em forma de rosca nio devem ser
utilizadas, pois agravam o edema e a congestao venosa,
concentrando a pressao nos tecidos adjacentes’.

A utilizagio de colchées com superficie redis-
tribuidora de pressio em mesas operatérias e leitos
hospitalares diminui a probabilidade de formagao de
novas lesdes. Embora exija maior investimento, essa
medida pode ser custo-efetiva ao diminuir o tempo
de hospitalizagao.

A escolha do dispositivo mais apropriado deve le-
var em consideracdo caracteristicas do equipamento
(custo e facilidade de uso) e do paciente (risco para
desenvolvimento de lesdes, presenga de comorbida-
des, progndstico).

O incentivo a mobilizagio precoce e continuada
¢ importante para a prevengao das Ulceras de pres-
sa0, podendo esta ser realizada mediante a fisioterapia
em pacientes imobilizados e emprego de relaxantes
musculares ou bloqueios nervosos em pacientes com

espasticidade grave®.
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O excesso de umidade pode ocasionar a fragili-
zagdo da pele, e o contato prolongado com urina e
fezes pode causar irritagio local, motivo pelo qual
pacientes incontinentes exigem aten¢do especial.
A utilizacio de fraldas geridtricas e forros absorventes,
associada com higiene adequada da pele, ¢ suficiente
para o controle da incontinéncia.

O emprego de cateteres de longa permanéncia
pode ser uma alternativa no tratamento de tlceras em
pacientes incontinentes. A confecgio de colostomia
como medida adjunta do tratamento pode ser neces-

sria, porém sua indicagdo deve ser precisa*?*“.

A implementagio do conjunto de préticas profi-
ldticas pode diminuir significativamente a incidéncia
de Ulceras de pressao. Entretanto, ainda ¢ incerta a
real eficdcia dessas medidas em pacientes de alto risco
e mais estudos ainda devem ser realizados para com-
provar essa hipdtese.

CONCLUSAO

As tlceras de presso caracterizam-se como uma das
condigbes mais comumente encontradas em pacien-
tes criticamente enfermos e assumem cardter de gran-
de relevincia na prética clinica. Sua incidéncia estd
diretamente relacionada com a gravidade do quadro
clinico do paciente e pode refletir a qualidade dos ser-
vigos em satide prestados, uma vez que sua preven¢io
¢ de facil realizacio e baixo custo.

Além de determinarem pior progndstico, as tlce-
ras de pressao aumentam o tempo de hospitalizacio e
o custo do internamento. Em adigao, as repercussoes
fisicas, psicoldgicas e sociais dessas lesdes sio inco-
mensuraveis.

A identificagao dos pacientes suscetiveis e a reali-
zagdo sistemdtica de medidas de prevengao das lesoes
devem ter inicio no momento da interna¢io, deven-
do ser mantidas durante todo o internamento.

O emprego de dispositivos redistribuidores da
pressao pode exigir investimento considerdvel, que,
em longo prazo, com a redugio dos custos do inter-
namento prolongado e das medidas empregadas no
controle de complicagdes, acaba sendo custo-efetivo.

O custo do tratamento das tlceras de pressao é
maior que o custo da prevencio delas, outro motivo
pelo qual a sistematizagio das medidas profildticas se
faz fundamental.

As principais dificuldades na efetivagio de tais
medidas s3o a escassez de profissionais e materiais, a

auséncia de treinamento adequado e a impossibilida-
de de desprendimento de recursos financeiros.

Desse modo, ressalta-se que medidas profildticas
em relagdo as tlceras de pressio sio de fundamental
importancia, principalmente para os pacientes critica-
mente enfermos. Para que a prevengao das tlceras de
pressao seja efetivada, é necessirio que haja um trei-
namento adequado dos profissionais de saude, jun-
tamente com o apoio financeiro das institui¢des que
disponibilizem treinamento e materiais adequados.

Ainda, com rela¢io aos aspectos financeiros, cita-
se 0 emprego de dispositivos redistribuidores da pres-
s30, que apresentam alto custo para as instituigoes,
porém a eficicia desses produtos faz com que esse
investimento possa reduzir o tempo de internamento
e reflita positivamente na qualidade dos servicos de
satde prestados.
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