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Introducao

As Ulceras de Presséo (UP) sdo consideradas um problema grave,
tanto nas internacoes hospitalares, quanto na rede de atencao
basica, principalmente em idosos, acamados ou pessoas em
situacdes de adoecimento cronico-degenerativo (MEDEIROS;
LOPES; JORGE, 2009).

As UPs sao definidas como areas de necrose tissular que tendem
a se desenvolver quando o tecido mole é comprimido entre uma
proeminéncia 6ssea e uma superficie externa por um longo
periodo de tempo (CHAYAMITI; CALIRI, 2010). Sabe-se que a
prevencao das UPs, em qualquer contexto de assisténcia, requer
uma abordagem sistematica e qualificada, que deve ser iniciada
com uma avaliacao criteriosa, quando o usuario € admitido em
um servico. Independente da sua situacao, ele deve ja ser avaliado
quanto ao risco de ter novas lesdes ou nao, prosseguindo com
a adocao de medidas apropriadas envolvendo toda a equipe de
saude (LUCENA et al., 2011).

Durante a realizacdo de atividades de monitores, preceptores
e tutores do Programa de Educacdo para o Trabalho em
Saude (PET-Saude) (BRASIL. SECRETARIA DE GESTAO DO



TRABALHO E DA EDUCACAO EM SAUDE, 2014) no Distrito
Gloria/Cruzeiro/Cristal (DGCC) do municipio de Porto
Alegre, foi constatada a necessidade de unificar informacées
e cuidados relacionados ao cuidado de UPs, de forma que os
usuarios atendidos na atencao basica tenham um cuidado
continuado, buscando ndo somente sua cura ou recuperacao,
mas também a sua prevencao. Para tanto, vé-se a necessidade
da elaboracdo de um protocolo que norteie os cuidados
relacionados ao tratamento e prevencao das UPs na atencao
basica de forma interdisciplinar.

Sabe-se que a prevencdo da UP, em qualquer contexto de
assisténcia, requer uma abordagem sistematica, iniciada com
a avaliacdo do usuario admitido em um servico, considerando
os riscos presentes e prosseguindo com a adocao de medidas
apropriadas envolvendo toda a equipe de satide. Em geral
quando se dialoga sobre cuidados em UP, pensa-se em um
cuidado exclusivo de médicos e enfermeiros, entretanto esses
cuidados devem ser vistos de forma ampla, onde a prevencao
e a recuperacao sao as grandes estratégias, principalmente
na rede de atencdo basica. A participacdo de uma equipe
inter e multidisciplinar nas UP é imprescindivel, iniciando
com a educacao dos usuarios para o cuidado a sua saude,
passando pelos agentes de comunitarios e de endemias até
o adequado encaminhamento ao servico especializado de
referencia do distrito.

A prevencao de UP, além de depender de uma habilidade
de observacdao para avaliar o risco, necessita ainda de
um instrumento que o mensure, para que assim se possa
estabelecer as condutas e as acdoes preventivas. Para o
presente protocolo optou-se pela utilizacdo da escala de
Braden, que possui indices de validade preditiva, sensibilidade
e especificidade adequadas, além de ja ter sido traduzida e
validada para o portugués (PARANHOS; SANTOS, 1999). A
escala mensura seis itens para a avaliacdo do risco de UP:
percepcao sensorial, umidade, atividade, nutricao, friccao e
cisalhamento.

Atualmente, no DGCC, o tratamento de UP é realizado de
acordo com os conhecimentos que cada profissional das
unidades de saude possui, o que muitas vezes interfere no
adequado tratamento utilizado, nos registros da evolucao da
lesao, nas condutas de educacdao ou mesmo na escala de risco
utilizada.
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Os protocolos de UP ainda sdo utilizados predominantemente
em instituicoes hospitalares, porém é de suma importancia que
os servicos da atencdo basica de saude se apropriem deste tipo
de ferramenta para a prevencédo de agravos nesse tipo de lesao
na populacao atendida.

Objetivo

Propor a elaboracdo de um protocolo que sistematize a prevencao
e o tratamento da UP para os pacientes que tenham risco ou
apresentem este problema e que possa ser implantado na Rede
de Atencao Basica.

Metodologia

Através da revisao de literatura, com busca de documentos em
bases de dados do LILACS, Scielo e Medline.

Discussao

Para a prevencao das UPs, é necessario realizar avaliacao do
risco do paciente para desenvolver a lesdo. A Escala de Braden
(Quadro 1) avalia o risco para o desenvolvimento da UP e
determina o resultado menor ou igual a 13 no somatério total
desta escala. A partir do resultado, é desenvolvido um plano
junto aos usuarios e familiares, buscando estabelecer condutas
que orientem os mesmos para a prevencao deste agravo (BRASIL.
MINISTERIO DA SAUDE; ANVISA; FIOCRUZ, 2013).

Percepcao | 1 - Totalmen- |2 - Muito limi- | 3 - Levemen- 4 - Nenhuma
sensorial: | te limitado: tado: Somente | te limitado: limitacao:
Capaci- Nao reage (ndo | reage a esti- Responde ao Responde aos
dade de geme, nao se mulo doloroso. | comando ver- comandos
reagir segura a nada, | Nao é capaz bal, mas nem verbais. Nao
significa- nao se esquiva) | de comunicar sempre é capaz | tem déficit
tivamente | a estimulo o desconforto de comunicar sensorial que
a pressao doloroso, exceto através | o desconforto limitaria a
relacio- devido ao nivel | de gemito ou ou expressar capacidade de
nada ao de consciéncia | agitacdo. Ou necessidade de | sentir ou ver-
desconforto | diminuindo ou | possui alguma | ser mudado de | balizar dor ou
devido a seda- | deficiéncia posicao ou tem | desconforto.

............................................................................................................................................

cao, ou capaci-
dade limitada
de sentir dor
na maior parte
do corpo.

sensorial que
limita a capaci-
dade de sentir
dor ou descon-
forto em mais
da metade do
corpo.

um certo grau
de deficiéncia
sensorial que
limita a capaci-
dade de sentir
dor ou descon-
forto em 1 ou 2
extremidades.

.......



Umidade: 1. Completa- 2. Muito mo- | 3. Ocasional- |4. Raramente
Nivel ao mente molhada: | lhada: A pele mente molha- | molhada: A
qual a pele | A pele mantida esta frequen- da: A pele fica | pele geralmen-
é exposta molhada quase | temente, mas ocasionalmen- | te esta seca,
a umidade | constantemente | nem sempre, te molhada re- | a troca de
por transpira- molhada. A querendo uma | roupa de cama
¢ao, urina, etc... roupa de cama | troca extra de | & necessaria
A umidade é deve ser troca- | roupade cama | somente nos
detectada as da pelo menos | por dia intervalos de
movimentagbes | uma vez por rotina
do paciente turno
Atividade: | 1. Acamado: 2. Confinado a | 3. Anda oca- 4. Anda frequen-
Grau de confinado a cadeira: A capa- | sionalmente: temente: Anda
atividade cama cidade de andar | Anda ocasional- | fora do quarto
fisica esta severamen- | mente durante pelo menos duas
te limitada ou o dia, embora vezes por dia e
nula. Nao é ca- distancias muito | dentro do quarto
paz de sustentar | curtas, com ou pelo menos uma
0 proprio peso sem ajuda. Pas- | vezacadaduas
e/ou precisa ser | saamaior parte | horas durante
ajudado a se de cada turno na | as horas em que
sentar. cama ou cadeira | esta acordado
Mobilida- 1. Totalemen- | 2. Bastante 3. Levemente | 4. Nao apre-
de: Capa- te Imovel: limitado: Faz pe- | limitado: Faz | senta limi-
cidade de Nao faz nem quenas mudan- | freqlientes, tacoes: Faz
mudar e mesmo peque- | casocasionais na | embora peque- | importantes
controlar a | nas mudancas | posicdodocorpo | nas mudancas | e freqiientes
posicao do | na posicao ou extremidades | na posicao mudancas de
corpo do corpo ou mas é incapazde | do corpo ou posicéo sem
extremidades, | fazer mudancas extremidades, | auxilio
sem ajuda frequentes ou sem ajuda
significantes
sozinho
Nutricao: 1. Muito 2. Prova- 3. Adequado: 4. Excelente:
Padrao pobre: Nunca | velmente Come mais Come a maior
usual de come uma re- inadequada: da metade da parte de cada
consumo feicdo comple- | Raramente maioria das refeicao. Nun-
alimentar ta. Raramente | comeumaare- | refeicoes. Con- ca recusa uma
come mais de feicdo completa | some um total refeicao. Ge-
1/3 do alimen- | e geralmente de 4 porcdes de | ralmente come
to oferecido. come cerca alimento rico em | um total de 4
Come 2 porgoes | da metade do proteina (carne | ou mais por-
ou menos de alimento ofere- ou laticinio) todo | ¢oes de carne
proteina (carne | cido. A ingestao | dia. Ocasional- ou laticinios.
ou lacticinios) de proteina mente recusara | Ocasionalmen-

por dia. Ingere
pouco liquido.
Nao aceita
suplemento ali-
mentar liquido.
Ou é mantido
em jejum e/

ou mantido em
dieta liquida ou
IV por mais de
5 dias

inclui somente 3
porgoes de carne
ou laticinios por
dia. Ocasional-
mente aceitara
um suplemento
alimentar. Ou
recebe abaixo
da quantidade
satisfatoria de
dieta liquida ou
alimentacéo por
sonda

uma refeicao,
mas geralmente
aceitara um
complemento
oferecido. Ou é
alimentado por
sonda ou regime
de Nutricao
Parental Total,

o qual provavel-
mente satisfaz a
maior parte das
necessidades
nutricionais

te come entre
as refeicoes.
Nao requer
suplemento
alimentar



Friccao e 1. Problema: 2. Problema 3. Nenhum
cisalha- Requer uma as- | em potencial: | problema:
mento siténcia mode- Move-se, mas, | Move-se sozi-

rada a maxima
para se mover.

sem vigor ou
requer minima

nho na cama
ou cadeira e

E impossivel assisténcia. tem suficiente
levanta-lo ou Durante o forca muscular
ergué-lo com- movimento para erguer-se
pletamente sem | provavelmen- | completamente
que haja atrito | te ocorre um durante o mo-
com o lencol. certo atrito vimento. Sem-
Frequentemente | da pele com o | pre mantém

escorrega na ca-
ma ou cadeira,

lencol, cadeira
ou outros. Na

boa posicao na
cama ou na

necessitando maior parte do | cadeira
frequentes ajus- | tempo, man-

tes de posicao tém posicao

com maximo relativamente

de assisténcia. boa na cama
Espasticidade, ou cadeira,

contratura ou mas ocasio-

agitacdo levaa | nalmente

quase constante | escorrega

friccao
Quadro 1. Escala de Braden
Fonte: PARANHOS; SANTOS (1999)

A avaliacao para risco de UP deve ser continua, necessitando que
a ferramenta seja aplicada regularmente a cada avaliacdo, seja
na US ou no domicilio. Sdo medidas de prevencao para ulcera
de pressdo (PARANHOS; SANTOS,1999; BRASIL. MINISTERIO
DA SAUDE; ANVISA; FIOCRUZ, 2013; HOSPITAL DE CLINICAS
DE PORTO ALEGRE, 2006): elevar cabeceira do paciente em 30°,
quando néo existir contra indicacao; mudar posicado do paciente a
cada 2h; ndo massagear proeminéncias 6sseas; aliviar a pressdo
sobre as proeminéncias 6sseas; fazer uso de hidratante/é6leos;
manter nutricdo adequada; orientar pacientes e cuidadores a
respeito das formas de evitar lesdes na pele; manter lenc¢éis limpos
de farelos e bem esticados; realizar limpeza do perineo apés cada
eliminacao; usar hidratantes (orientado pela equipe) na pele seca
e em areas ressecadas, principalmente apés banho, pelo menos
1 vez ao dia; estimular saida do leito; e utilizar TCM ou 6xido de
zinco como barreiras da pele em casos de incontinéncia.

Na etapa de prevencao, os agentes comunitarios sdo membros
importantes da equipe, pois tém a possibilidade de detectar
precocemente os riscos de algum membro das familias que
eles acompanham, encaminhar para um atendimento na US e
acompanhar a prevencao e evolucao de tratamento. Os agentes
comunitarios tém como cenario de trabalho o territério e sua
permanéncia junto aos usuarios fazem deles efetivos educadores
em relacado aos manejos de prevencao de UP.




A avaliacao das lesdes, conforme o Instituto Nacional do Cancer
(INCA, 2009), seguem os seguintes estagios:

* Estagio I: apresenta area hiperemiada, podendo haver
uma ou mais das seguintes condicdes: aquecimento ou
resfriamento do local, sensacao de firmeza ou amolecimento,
dor ou prurido.

* Estagio II: rompimento da pele envolvendo epiderme ou
derme. Apresenta-se por abraséo, bolha ou cratera rasa.

* Estagio III: lesdo envolvendo o tecido subcutaneo com
presenca de necrose ou nao. Apresenta cratera profunda,
com ou sem comprometimento subjacente do tecido
adjacente.

* Estagio IV: dano extenso em tecido muscular, 6sseo, tendéo
ou capsula articular, que pode ou néo apresentar necrose.

* Inclassificaveis /nao graduaveis: profundidade indeterminada.
Perda total da espessura dos tecidos, na qual a profundidade
atual da tulcera esta bloqueada pela presenca de tecido
necrotico (amarelo, acastanhado, cinzento, verde ou castanho)
e/ou escara (tecido necrético amarelo escuro, castanho ou
preto) no leito da ferida (PARANHOS; SANTOS, 1999).

Apés a avaliacao da ferida procede-se na realizacdo do cuidado.
Apesar de cada lesdo ser diferente uma da outra, existem
caracteristicas a ser observadas em todos os cuidados (ROLIM
et al., 2013; INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2009): manter
a umidade no leito da ferida; manter a temperatura do leito da
ferida em torno de 37 °C; propiciar a absorcao do excesso de
exsudato; prevenir a infeccdo, realizando-se o adequado cuidado
de assepsia; nao causar traumas no tecido de granulacao; nao
deixar residuos no leito da ferida; limitar a movimentacao dos
tecidos em torno da ferida; proteger contra traumas mecanicos;
a cada troca de curativo, proceder a limpeza da ferida com soro
fisiologico 0,9% através de pequenos jatos; remover o exsudato
utilizando uma gaze embebida em soro, executando movimentos
leves e lentos para nao prejudicar o processo cicatricial. Conforme
as caracteristicas da lesdo procedem-se o cuidado conforme
descrito abaixo (Figura 1):
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( Estagio | |—»{ Aplicagao de TCM ou AGE |

[ Hidrocoloide extra-finode 3a 7 dias]
Estagio Il
Oxido de zinco ou AGE ou Hidrogel
Grande:exsudato + gaze ndo aderente

Hidrogel ou AGE em toda extensao
e preencher cavidade com gaze ndo
Auséncia necrose aderente (se muito exsudato gase
absorvente). Duragdo de 24h ou
quando curativo saturado.

Limpeza da
ferida com jatos
SF 9% morno.

Limpeza da
ferida com jatos
SF 9% morno.

Estagio IlI

P
~
Colagenase ou Papaina 8% sobre a
necrose + preencher cavidade com

gaze n&o aderente (se muito
exsudato gaze absorvente)

Presenca de necrose

Hidrogel ou AGE em toda extenséo
Auséncia necrose + preencher cavidade com gaze
nao aderente (se muito exsudato
gase absorvente). Duracéo de 24h
ou quando curativo saturado.

Limpeza da
ferida com jatos
SF 9% morno.

Estagio IV

Solicitar consultoria

OBS.: O Alginato de Calcio &
indicado para feridas necrosadas e

com presenga de grande quantidade

de exsudato, quando pouco

exsudato irrigar o leito da ferida com Colagenase ou Papaina 8% sobre a
SF 9%. Aplicar o produto na necrose + preencher cavidade com
extensdo da ferida evitando contato gaze n3o aderente (se muito

com a pele integra. Trocar curativo a exsudato gaze absorvente)

cada 48h ou quando saturado.

Figura 1. Fluxo de cuidado de acordo com estéagio da Ulcera de Pressédo
Fonte: INCA (2009); FRANCO; GONCALVES (2008); BRUNNER; SUDDARTH (2009)

Consideracoes finais

A rede de atencao basica de saude tem buscado aumentar a sua
capacidade resolutiva e absorver cada vez mais o nivel primario,
que sao os conjuntos de acdes de saude, no ambito individual
e coletivo, que abrangem a promocao e a protecdo da saude, a
prevencao de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitacao
e a manutencao da saude. A reorganizacédo e o fortalecimento
constituem a prioridade do Ministério da Saude. As lesdes de
pele pelo aumento de pacientes acamados no domicilio sdo um
dos grandes problemas demandados pela populacéao.

Neste cenario, € importante ter uma rede sistematizada de
atencao a lesdoes que contemple a organizacdo das unidades de
saude e os centros de referéncia, buscando acolher os usuarios e
dar encaminhamentos adequados a este processo. A experiéncia
de aproximacao entre a academia e os servicos, através do PET-
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Saude e das residéncias multiprofissionais, possibilitam que o
conhecimento e os relatos de experiéncia dos processos de trabalho
aproximem os profissionais de satude e os futuros profissionais e
a universidade, e que as experiéncias que estao sendo iniciadas
comecem a ser divulgados de forma mais sistematica.
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