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Procedimento Operacional Padra ulceras pressio

1.Conceito

A Ulcera por pressdo ¢ uma complicagdo comum em pacientes criticos ,
devido suas limita¢des fisicas, e/ou pelo diagnostico médico, bem como
pela elevada demanda de cuidados, sendo, a prevengdo deste tipo de
complicacdo, um desafio para a assisténcia de enfermagem .Outra defini¢do
de Ulcera por pressdo ¢ a de uma area localizada de morte celular, que se
desenvolvem quando um tecido mole ¢ comprimido entre uma
proeminéncia 6ssea e uma superficie dura. Varios sdo os termos utilizados
inadequadamente para as ulceras por pressdo, tais como ulcera por
decubito, Ulceras isquémicas e escaras. No entanto, a terminologia ulcera
por pressao vem sendo consagrada internacionalmente a medida que a
pressdo ¢ o fator etiologico mais importante na génese dessas lesoes.
As ulceras por pressao ocorrem geralmente na pele e no tecido subcutdneo
que recobre as proeminéncias Osseas, principalmente no sacro, grande
trocanter, calcanhares, maléolos e cotovelos e no periodo de hospitalizagdo
ou falta de motilidade, onde varios fatores de risco expdem os pacientes a
desenvolverem ulceras por pressdo ou a terem este problema agravado

2. Finalidade
Promover a prevencao da ocorréncia de tlcera por pressdo (UPP) e outras
lesoes da pele. Caso intalagdo da mesma o processo curativo.

3. Justificativa

A manutencao da integridade da pele dos pacientes restritos ao leito tem
por base o conhecimento e a aplicagdo de medidas de cuidado
relativamente simples. A maioria das recomendacgdes para avaliagdo da
pele e as medidas preventivas podem ser utilizadas de maneira universal, a
UPP tem sido alvo de grande preocupagdo para os servigos de saude, pois a
sua ocorréncia causa impacto tanto para os pacientes e seus familiares,
quanto para o proprio sistema de saude, riscos de infec¢ao e outros agravos
evitavels.
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4. Abrangéncia (Ambito, Ponto de Assisténcia e Local de Aplica¢ao)

As recomendagdes para a preven¢do devem ser aplicadas a todos os
individuos vulneraveis em todos os grupos etarios. As intervengdes devem
ser adotadas por todos os profissionais de satde envolvidos no cuidado de
pacientes e de pessoas vulneraveis, que estejam em risco de desenvolver
tlceras por pressdo.

5. Definicao

Para estabilizacdo de cuidador intermediarios de saude, estabelece a
defini¢ao das ulceras para cuidado ou trtamento.

5.1. Ulcera por pressio (UPP): lesio localizada da pele e/ou tecido
subjacente, geralmente sobre uma proeminéncia &ssea, resultante da
pressdo ou da combinagdo entre pressdo e cisalhamento, causado pela
friccdo. Outros fatores estdo associados a UPP, mas seu papel ainda ndo foi
completamente esclarecido

5.2. Cisalhamento: deformagao que sofre um corpo quando sujeito a a¢ao
de for¢as cortantes

5.3. Estadiamento de UPP: classificacdo da UPP, que auxilia na descrigdo
clinica da profundidade observavel de destrui¢do tecidual5.

6. Intervencoes

A maioria dos casos de UPP pode ser evitada por meio da identificagdo dos
pacientes em risco e da implantacdo de estratégias de preven¢do confidveis
para todos os pacientes identificados como de risco 5.

ETAPA 1

6.1. Avaliagio de tlcera por pressiio na admissio de todos os pacientes

A avaliagdo de admissdo dos pacientes apresenta dois componentes:

6.1.1. A avaliacdo do risco de desenvolvimento de UPP e;

0.1.2. A avaliacdo da pele para detectar a existéncia de UPP ou lesdes de
pele jainstaladas.

A pronta identificagcdo de pacientes em risco para o desenvolvimento de
UPP, por meio da utilizagdo de ferramenta validada, permite a adog¢do
imediata de medidas preventivas. A avaliagdo de risco deve contemplar os
seguintes fatores:

a) mobilidade;

b) incontinéncia;

¢) déficit sensitivo e;

d) estado nutricional (incluindo desidratagdo).

Obs. A escala de Braden ¢ a ferramenta mais amplamente utilizada dentre
as varias disponiveis. Em casos de pacientes pediatricos, deve-se utilizar
uma ferramenta apropriada,

como por exemplo, a escala de Braden Q.
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ETAPA 2

6.2. Reavalia¢io diaria de risco de desenvolvimento de UPP de todos os
pacientes comprometidos.

A complexidade ¢ a gravidade dos pacientes debilitados ou acamados
resultam na necessidade de reavaliagdo diaria do potencial e do risco de
desenvolvimento de UPP. A reavaliag¢@o diaria permite aos profissionais de
saude ajustar sua estratégia de prevengdo conforme as necessidades do
paciente. O grau de risco, conforme especificado em varias ferramentas,
permite que os profissionais implantem estratégias individualizadas para os
pacientes.

Recomendac¢ao: Use uma abordagem estruturada de avaliagdo de risco
para identificar individuos em risco de desenvolver UPP (Nivel de
Evidéncia C)6. Todo paciente deverd ser avaliado sistematicamente. Essa
avaliagdo deve levar em consideragdo as fragilidades, vulnerabilidades e
fatores de risco para o desenvolvimento de altera¢des de pele. Devem ser
utilizadas escalas preditivas, com elevado grau de confiabilidade e
especificidade.

A avaliagdo do risco para desenvolvimento de UPP devera ser executada
através da Escala de Braden Q para criangas de 1 a 5 anos e Escala de
Braden para pacientes com mais de5 anos.

As escalas de Braden e Braden Q caracterizardo o paciente sem risco, com
risco  baixo,moderado, alto ou muito alto para desenvolver UPP. A
classificagdo do risco da-se de maneira inversamente proporcional a
pontuacdo, ou seja, quanto maior o numero de pontos, menor ¢ a
classificagdo de risco para a ocorréncia dessa leséo.

As escalas preditivas sdo, entretanto, um pardmetro que deve ser utilizado
em assoclacdo a avaliag@o clinica do enfermeiro. Assim, qualquer que seja
0 escore alcangado na escala, a avaliacdo clinica deverd ser soberana
perante a existéncia de fatores de risco para UPP e de comorbidades
inerentes ao desenvolvimento desta lesdo cutanea. Um plano de cuidados
especificos para prevengdo de alteragdes cutaneas, portanto, deve ser
implementado.

A avaliagdo e a prescricdo de cuidados com a pele ¢ uma atribuicdo do
enfermeiro,sendo que a participagdo da equipe multiprofissional na
prevencao das alteragdes ¢ fundamental na contribui¢do para a prescri¢ao e
no planejamento dos cuidados com o paciente em risco.

Poderdo ser necessarios ajustes nutricionais, interven¢des para auxiliar a
mobiliza¢do ou mobilidade dos pacientes, entre outras medidas.



ETAPA 3

6.3. Inspecio diaria da pele

Pacientes que apresentam risco de desenvolvimento de UPP, de acordo
COm etapas 1 e Z, necessitam de inspe¢do didria de toda a superficie
cutdnea, da cabega aos pés. Estes pacientes, em geral debilitados rstrito ao
leito, podem apresentar deteriora¢do da integridade da pele em questdo de
horas. Em virtude da rapida mudanca de fatores de risco em pacientes
agudamente enfermos, ou estagio cronico, a inspegdo didria da pele ¢
fundamental. Deve ser dada atengdo especial a éareas de alto risco para
desenvolvimento de UPP.

A identificagdo das lesdes da pele, como ulcera por pressdo, deve ser feita
de acordo com a definigdo e classifica¢do internacional.

6.3.1. Procedimento operacional da inspecao da pele

Recomendacao: Examine a pele do paciente cuidadosamente para
identificar a existéncia de UPP (Nivel de Evidéncia C) .Identificar
alterag¢des da integridade cutanea e ulceras por pressao existentes. Para uma
apropriada inspecdo da pele, deve-se ter especial atencdo as dreas corporais
de maior risco para UPP, como as regides anatomicas sacral, calcaneo,
Isquio, trocanter, occipital, escapular, maleolar e regides corporais
submetidas a pressao.

A realizagdo de diagnéstico diferencial para a distingdo entre os tipos de
lesdes (ulcerapor pressdo, ulcera arterial, Ulcera venosa, ulcera neuropética
¢ dermatites) melhora o tratamento e gerenciamento do cuidado .

6.4. Manejo da Umidade: manutencio do paciente seco e com a pele
hidratada

Pele umida ¢ mais vulneravel, propicia ao desenvolvimento de lesdes
cutaneas, e tende a se romper mais facilmente. A pele deve ser limpa,
sempre que apresentar sujidade e em intervalos regulares. O processo de
limpeza deve incluir a utilizagado cuidadosa de um agente de limpeza suave
que minimize a irritagdo e a secura da pele.

Deve-se tomar cuidado para minimizar a exposi¢do cutanea a umidade
decorrente de incontinéncia, transpiragcdo ou exsudato de feridas. Quando
estas fontes de umidade ndo puderem ser controladas, a utiliza¢do de
fraldas e absorventes ¢ recomendada, com o objetivo de minimizar o
contato da pele com a umidade. Agentes topicos que atuam como barreiras
contra a umidade e hidratam a pele também podem ser utilizados, 0léo
dersani como preventivo.

O tratamento da pele ressecada com hidratantes tem se mostrado
especialmente efetivo na prevengdo de UPP.
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6.4.1. Procedimento Operacional das medidas preventivas para higiene,
hidratagdo e manejo da umidade da pele (Etapa 4).

a) Higienizacdo e Hidrata¢@o da pele

Limpe a pele sempre que estiver suja ou sempre que necessario. E
recomendada a utilizagdo de dgua morna e sabdo neutro para reduzir a
irritagdo ¢ o ressecamento da pele .
| Use hidratantes na pele seca e em areas ressecadas, principalmente apos
banho, pelo menos 1 vez ao dia (nivel de evidéncia B). A pele seca
parece ser um fator de risco importante e independente no desenvolvimento
de Ulceras por pressdo.

Durante a hidratagdo da pele, ndo massagear areas de proeminéncias
Osseas ou areas hiperemiadas. A aplicagdo de hidratante deve ser realizada
com movimentos suaves e circulares (nivel de evidéncia B).

A massagem esta contra-indicada na presenca de inflamacdo aguda e
onde existe apossibilidade de haver vasos sanguineos danificados ou pele
fragil. A massagem nao devera ser recomendada como uma estratégia de
prevengao de ulceras por pressao (nivel de evidéncia B).

b) Manejo da umidade
_ Proteger a pele da exposi¢do a umidade excessiva através do uso de
produtos de barreira, de forma a reduzir o risco de lesdo por pressdo. As
propriedades mecanicas do estrato corneo sdo alteradas pela presenga de
umidade, assim como a sua fun¢do de regulagdo da temperatura (m’vel de
cvidéncia C).

Controlar a umidade através da determinacdo da causa. Usar absorventes
ou fraldas)6.
~ Quando possivel, oferecer um aparador (comadre ou papagaio) nos
horarios de mudanca de decubito.
Observagdo: Além da incontinéncia urinaria e fecal, a equipe de
enfermagem deve ter atencdo a outras fontes de umidade, como
extravasamento de drenos sobre a pele, exsudato de feridas, suor e
extravasamento de linfa em pacientes com anasarca que sdo potencialmente
irritantes para a pele.

ETAPA S

6.5. Otimizacao da nutri¢ao e da hidratac¢io

A avaliagao de pacientes com possivel risco de desenvolvimento de UPP
deve incluir a revisdo de fatores nutricionais e de hidrata¢do. Pacientes com
déficit nutricional ou desidratagdo podem apresentar perda de massa
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muscular e de peso, tornando os ossos mais salientes e a deambula¢do mais
dificil.

Edema e menor fluxo sanguineo cutineo geralmente acompanham o0s
déficits nutricionais e hidricos, resultando em lesdes isquémicas que
contribuem para as lesdes na pele.

Pacientes mal nutridos podem apresentar uma probabilidade duas vezes
maior de lesdes cutaneas.

6.5.1. Procedimento operacional para Nutri¢do (Etapa 5)

a) Notificar todos os individuos em risco nutricional ou em risco para
tlcera por pressdo ao nutricionista a fim de instituir as medidas nutricionais
especificas (avaliar a necessidade calorica, vitaminica, minerais e demais
nutrientes) para a prevencado de UPP.

b) Avaliar ¢ comunicar o nutricionista e a equipe médica sobre a presenca
de sinais clinicos de desnutri¢do ou que podem predispor alteragdes no
estado nutricional: edema, perda de peso, disfagia, inapeténcia,
desidratagdo, entre outros. Na vigéncia de baixa aceita¢io alimentar
(inferior a 60% das necessidades nutricionais num periodo de cinco a sete
dias), discutir com a equipe a possibilidade de sondagem.

¢) Avahar junto ao nutricionista e a equipe médica a necessidade de
oferecer suplementos nutricionais, com alto teor protéico, além da dieta
habitual, a individuos em risco nutricional e de tlcera por pressdo (nivel de
evidénciaA).

d) O nutricionista deverd avaliar a necessidade de instituir as medidas
especificas nutricionais para a prevengdo de UPP (vide Apéndice especifico
para nutri¢ao).

ETAPA 6

6.6. Minimizar a pressao

A redistribuigdo da pressdo, especialmente sobre as proeminéncias 0sseas,
¢ a preocupacdo principal. Pacientes com mobilidade limitada apresentam
risco maior de desenvolvimento de UPP. Todos os esforgos devem ser
feitos para redistribuir a pressdo sobre a pele, seja pelo reposicionamento a
cada 02 (duas) horas ou pela utilizagdo de superficies de redistribuicdo de
pressao.

O objetivo do reposicionamento a cada 2 horas ¢ redistribuir a pressdo
e.consequentemente, manter circulagdo nas areas do corpo com risco de
desenvolvimento de UPP. A literatura ndo sugere a frequéncia com que se
deve reposicionar o paciente, mas duas horas em uma tUnica posicdo ¢ o



maximo de de tempo recomendado para pacientes com capacidade
circulatoria normal.

O reposicionamento de pacientes de risco alterna ou alivia a pressdo sobre
areas suscetiveis, reduzindo o risco de desenvolvimento de tlcera por
pressdo.Colchao casca de ovo, travesseiros e coxins Ssio materiais
facilmente disponiveis e que podem ser utilizados para auxiliar a
redistribui¢do da pressdo. Quando utilizados de forma apropriada, podem
expandir a superficie que suporta o peso. Geralmente a pele de pacientes
com risco para UPP rompe-se facilmente durante o reposicionamento,
portanto, deve-se tomar cuidado com a fric¢do durante este procedimento.
Os profissionais de satde devem implantar estratégias de prevencédo, como
garantir o reposicionamento do paciente e sua colocagdo em superficies de
redistribui¢do de pressdo, para todos aqueles com risco identificado.

6.6.1. Procedimento Operacional para Minimizar a Pressdo (Etapa 6).

a) Mudanga de decubito ou reposicionamento

i. A mudanga de decubito deve ser executada para reduzir a duracdo e a
magnitude da pressdo exercida sobre areas vulneraveis do corpo (nivel de
evidéncia A) 6.

ii. A frequéncia da mudanga de decubito sera influenciada por variaveis
relacionadas ao individuo (tolerdncia tecidual, nivel de atividade e
mobilidade, condi¢do clinica global, objetivo do tratamento, condicdo
individual da pele, dor (nivel de evidéncia C) e pelas superficies de
redistribui¢do de pressdo em uso (nivel de evidéncia A)6.

iii. Avaliar a pele e o conforto individuais. Se o individuo nio responde ao
regime de posicionamentos conforme o esperado, reconsiderar a frequéncia
¢ método dos posicionamentos (nivel de evidéncia C)6.

iv. A mudanga de dectbito mantém o conforto, a dignidade e a capacitagdo
funcional doindividuo (nivel de evidéncia C)6.

v. Reposicionar o paciente de tal forma que a pressdo seja aliviada ou
redistribuida.  Bvitar sujeitar a pele a pressdo ou forcas de
tor¢ao(cisalhamento). Evitar posicionar o paciente diretamente sobre
sondas,drenos e sobre proeminéncias dsseas com hiperemia nio reativa. O
rubor indica que o organismo ainda ndo se recuperou da carga anterior e
exige um intervalo maior entre cargas repetidas (nivel de evidéncia C)6.

vi. O reposicionamento deve ser feito usando 30° na posicdo de semi-
Fowler e uma inclinag@o de 30° para posi¢des laterais (alternadamente lado
direito, dorsal e lado esquerdo), se o paciente tolerar estas posi¢des e a sua
condi¢do clinica permitir. Evitar posturas que aumentem a pressdo, tais
como o Fowler acima dos 30° a posi¢do de deitado de lado a 90°, ou a
posigdo de semi-deitado (nivel de evidéncia C).
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ii. Se o paciente estiver sentado na cama, evitar elevar a cabeceira em
angulo superior a 30°, evitando a centraliza¢do e o aumento da pressao no
sacro ¢ no coccix (nivel de evidéncia C).

viii. Quando sentado, se os pés do paciente nio chegam ao chéo, coloque-
os sobre um banqumho ou apoio para os pés, o que impede que o pamente
deslize para fora da cadeira (nivel de evidéncia C). A altura do apoio para
os pés deve ser escolhida de forma a fletir ligeiramente a bacia para frente,
posicionando as coxas numa inclina¢do ligeiramente inferior a posigdo
horizontal .
ix. Deve-se restringir o tempo que o individuo passa sentado na cadeira
sem alivio de pressdo (nivel de evidéncia B). Quando um individuo esta
sentado numa cadeira, o peso do corpo faz com que as tuberosidades
isquiaticas fiquem sujeitas a um aumento de pressdo. Quanto menor a area,
maior a pressdo que ela recebe. Consequentemente, sem alivio da presséo,
a UPP surgirda muito rapidamente.
b) Medidas preventivas para friccdo e cisalhamento
i. Elevar a cabeceira da cama até no maximo 30° e evitar pressdo direta nos
trocanteres quando em posicdo lateral, limitando o tempo de cabeceira
clevada, pois o corpo do paciente tende a escorregar, ocasionando fricgdo
¢ cisalhamento (nivel de evidéncia C).
ii. A equipe de enfermagem deve usar forro movel ou dispositivo mecanico
de elevacdo para mover pacientes acamados durante a mudancga de
decubito. Sua utilizagdo deve ser adequada para evitar o risco de fric¢do ou
forcas de cisalhamento. Deve-se verificar se nada foi esquecido sob o corpo
do paciente. para evitar dano tecidual (nivel de evidéncia C).

- Avaliar a necessidade do uso de materiais de curativos para proteger

proemincncias Osseas, a fim de evitar o desenvolvimento de tlcera por
pressao por fricgdo.

Ventilagdo — PAV.,

¢) Materiais ¢ equipamentos para redistribuicdo de pressao
i. Uso de colchdes e camas na prevenc¢io de UPP

Utilizar colchdes casca de ovo altamente especifica em vez de colchdes
hospitalares padrao, em todos os individuos de risco para desenvolver UPP
(nivel de evidéncia A)6.

A sele¢do de uma superficie de apoio adequada deve levar em
considerag¢do fatores como o nivel individual de mobilidade na cama, o
conforto, a necessidade de controle do microclima, bem como o local e as
circunstancias da prestagdo de cuidados. Todos os pacientes classificados
como “em risco” deverdo estar sob uma superficie de redistribui¢ao de
pressdo (nivel de evidéncia C).

Ndo utilizar colchdes ou sobreposi¢des de colchdes de células pequenas




de alternancia de pressdo com o didmetro inferior a 10 cm (nivel de
evidéncia C)o0.

- Use uma superficie de apoio ativo (sobreposi¢do ou colchdo) para os
pacientes comindividuo (nivel de evidéncia C).

7. classificacio de risco

7.1. Risco baixo (15 a 18 pontos na escala de Braden).
_ Cronograma de mudanga de decubito;

| Protec¢do do calcanhar;
~ Manejo da umidade, nutrigdo, fric¢@o e cisalhamento, bem como uso

de supertficies de redistribuicao de pressao.

5.7.2. Risco moderado (13 a 14 pontos na escala de Braden).
_ Continuar as interven¢des do risco baixo;
Mudanga de dectbito com posicionamento a 30°.

7.3. Risco alto (10 a 12 pontos na escala de Braden).
_ Continuar as interveng¢des do risco moderado;
~ Mudang¢a de decubito frequente;
Utilizacao de coxins de espuma para facilitar a lateralizagdo a 30°.

7.4. Risco muito alto (< 9 pontos na escala de Braden).
- Continuar as intervengdes do risco alto;
Utilizacdo de superficies de apoio dindmico com pequena perda de
ar, se possivel;
Manejo da dor.

8. Tratamento de Ulceras instaladas e o cuidado da ulcera deve ser

otimizado:

« S¢ houver necrose ou esfacelos, considere o desbridamento para remover
o tecido desvitalizado no leito da ferida™*

» Limpe a ulcera por pressdo com soro fisioldgico e remova detritos em
cada mudanca de curativo para minimizar a contaminagdo, sempre
avaliando as condic¢oes da ferida:

Apresenta processo de necrose: realiza limpeza com solugdo fisiologica e
topico adequado como papaina e hidratagdo de borbas;
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Apresenta fibrina: utiliza de curativo habitual didrio com utiliza¢do de
pomada adequada( colagenase) e hidratagdo de bordas com dersani;

Apresenta tecido de granulagdo: realiza limpeza com solugdo fisiologica e

hidratacao com dersani;

Apresenta processo infeccioso: Avaliagdo médica se caso instalagdo de

antibiotico topico para tratamento;
« Use coberturas apropriadas para a manuten¢do da umidade

9 Escala de Branden: classificac¢ao de risco

Pontuagao
1 2 3 4
Percepcao Totalmente Muito Levemente Nenhuma
Sensaorial limitado limitado limitado limitagéo
Umnidade Complelamente Muito Ocasionalmente  Raramente
molhado molhado molhado molhado
8 Atividade Acamado Lonﬁn§do = ‘Anda Anda
§ cadeira ocasionalmente  frequentemente
@
©
w 4 = 3 .
g Mobilidade Totalmente Saété'jte Lqunente Nao gpre:senla
% limitado limitado limitagbes
w
: . Provavelmente
= ‘ i
Nutrigio Muito pobre e Adequada Excelente
Fﬁcgéo e Problema Problema Nenhum 2
Cisalhamento potencial problema
ot Risco Brando Risco Moderado  Risco Severa o
15a16 12a14 Abaixo de 11

Variacao da Pontuacao da Escala: 6 a 23 pontos.

. Médio Risco: 15 a 18 pontos
. Risco Moderado: 13 a 14 pontos
. Alto Risco: 10 a 12 pontos

Altissimo Risco: 9 a 6 pontos




Fluxograma para aplicagdo da Escala de Braden e Braden Q

Medidas Preventivas:

# Qrientar troca de
decubito 2f2horas
reposicionando ar

mais suscetivels

MO Piramidal
# Avaliar areas de maior
risco acada

#Utilizar pelicula
fransparente em areas

sujeitas a friccao
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