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Resumo

Este estudo tem como objeto de andlise o cuidado do enfermeiro na prevencio e tratamento da tlcera por pressio. Trata-se de
uma andlise bibliogréfica realizada por meio de busca de dados na Biblioteca Virtual de Saide (BVS), valendo-se do material
publicado sobre o assunto pela Scielo e Lilacs, além de obras de autores de expressao sobre o assunto, com recorte temporal
entre 2003 e 2008, cujos objetivos foram identificar os fatores de risco para o aparecimento e desenvolvimento da tilcera por
pressdo e analisar o papel do enfermeiro diante da prevengio do problema em questdo. Os resultados apontam que o enfermeiro
deve se envolver no trabalho de prevencao e tratamento das tlceras por pressio, para que essa enfermidade seja tratada de
forma mais eficaz, com o objetivo nio s6 de cura, mas de minimizar o sofrimento do paciente e de seus familiares.

Palavras-chave: tlcera de pressio, fatores de risco, cuidados de enfermagem.

Abstract
Risk factors and nursing care in preventing pressure ulcer

The aim of this study was to analyze the nursing care to prevent and treat the pressure ulcers. This is a literature review carried
out through search in Virtual Health Library, using Scielo and Lilacs database, as well as studies from other important authors
on the same topic, from 2003 to 2008. The objectives were to identify risk factors for the onset and development of pressure
ulcer and to analyze nurse’s role in preventing the problem in question. The results show that the nurse should get involved
in the prevention and treatment of pressure ulcers aiming not only to cure, but to minimize suffering of patients and their
relatives.
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Factores de riesgo y la atencion de enfermeria en la prevencion de tlcera por presion

Este estudio tiene como objeto de andlisis la atencién de enfermeria en la prevencién y tratamiento de dlcera por presion.
Se trata de una investigacion bibliogréfica que utilizé la Biblioteca Virtual en Salud y como fuentes de consulta las bases de
datos Scielo y Lilacs, ademds de otros autores de expresion en el tema, entre el 2003 y 2005. Los objetivos fueron identificar
los factores de riesgo para la aparicién y desarrollo de la tlcera por presion y analizar el papel del enfermero en la prevencién
del problema en cuestién. Los resultados muestran que el enfermero debe focalizar e intensificar los cuidados para prevenir y
tratar Ulceras por presién con el objetivo no sélo de curar, pero de minimizar el sufrimiento del paciente y de los familiares,

Palabras-clave: ulcera por presidn, factores de riesgo, atencién de enfermeria.

Introducao

A decisao de estudar os fatores de risco para
tllcera por pressao e o papel do enfermeiro na sua
prevengio e tratamento, decorreu de nossa vivéncia
durante o estdgio académico na drea hospitalar, no
qual observdvamos que pacientes com limitagoes de
movimentos fisicos e restri¢cio ao leito desenvolviam,
com muita freqiiéncia, tlceras por pressio.

A dlcera por pressio é descrita como a lesio
localizada na pele, provocada pela interrupgao do
fornecimento de sangue para a drea afetada, geral-
mente provocada por pressio, cisalhamento, fric¢ao
ou uma combinagio dos trés fatores [1]. Este tipo
de lesdo resulta em danos aos tecidos subjacentes
— tecido subcutineo, musculo, articulacoes, ossos,
levando a4 diminui¢io da circulagao sanguinea e
conseqiientemente a morte e necrose da pele [2].

O prejuizo da integridade da pele pode ser
causado por diversas condicoes fisiopatolégicas,
degenerativas, ou ambas, mas em todos os casos, a
formacio da tlcera por pressio pode interromper
funcoes que sdo importantes para a homeostasia
orginica, ocorrendo quando ¢ aplicada sobre a
mesma uma pressdo maior do que a pressio capilar
normal [3]. Destaca-se que a pressio exercida por
uma for¢a perpendicular a pele, resultante da agao
da gravidade, ocasiona a oclusao do fluxo sangiii-
neo do paciente que fica em uma mesma posi¢ao
no leito. A pressio maior que 25 mmHg impede
o fluxo sangiiineo dos capilares nos tecidos moles,
causando hipéxia que, se ndo for avaliada a tempo,
evolui para eventual necrose [3].

Por ser de longa duracdo, apresentar reinci-
déncia freqiiente e cicatrizago dificil, a dlcera por
pressio é considerada uma ferida cronica e repre-
senta um problema para os individuos afetados,
uma vez que lhes acarreta considerdvel desconforto
e influencia no aumento de dias de permanéncia

no hospital, dificultando seu retorno ao convivio
familiar [4]. Também induz 4 necessidade de trata-
mentos cirtirgicos e fisioterdpicos, além de afetar a
auto-imagem e auto-estima dos pacientes, levando-
os a evidenciar problemas emocionais, psicossociais
e econdmicos [5].

Desta forma, o problema traz para o enfermei-
ro uma vasta variedade de responsabilidades com as
quais se depara ao longo das fases de planejamento,
coordenacio e implementacio da assisténcia, nas
quais deve atuar com equipamentos e materiais
especificos, como educador e elaborador de rotinas
e procedimentos, bem como no envolvimento e no
desenvolvimento das pesquisas a ele relacionadas
[6].

Apesar de tudo o que jd se sabe sobre o assun-
to, a Ulcera por pressio constitui uma preocupacio
secular para os enfermeiros que prestam assisténcia
a pacientes acamados. Entretanto, os avangos cien-
tificos observados, no que tange & questdo, nio se
mostram suficientemente satisfatérios para erradicar
o avango deste agravo e as complicagoes que dele
derivam.

Diante desse contexto, elegemos para o de-
senvolvimento deste estudo as seguintes questoes
norteadoras:

1. Quais sdo os fatores de risco para o desenvolvi-
mento da tlcera por pressao?

2. Como o conhecimento acerca dos fatores de
risco pode orientar o enfermeiro na prevencio e
tratamento da ulcera por pressio?

Neste sentido, este estudo tem como objeti-
vos identificar os fatores de risco para o inicio da
tlcera por pressao e analisar o papel do enfermeiro
diante da prevencio e tratamento do problema em
questio.

Acreditamos que o correto entendimento dos
fatores de risco para o desenvolvimento das tlceras
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por pressao, bem como a necessidade premente
em se reduzir seus elevados indices nas instituicoes
hospitalares mostram-se relevantes e justificam a
intencio em realizar este estudo, num momento
em que se busca consumar na prética o discurso da
qualidade da assisténcia em satude.

Dessa forma, pressupomos que este trabalho
possa contribuir com subsidios teéricos que pode-
rio fundamentar o enfermeiro na orientagio dos
profissionais de sua equipe, resgatando e ampliando
seus conhecimentos prévios acerca da temdtica em
discussdo, levando-os a refletir sobre suas acoes e
os estimulando a buscar e lutar por medidas mais
efetivas na prevencdo e tratamento da dlcera por
pressao.

Materiais e métodos

A fim de atingir o objetivo proposto, utilizamos
como estratégia metodoldgica a revisio bibliogréfica,
que pode ser bastante util no processo de familia-
rizacdo do pesquisador com a teoria relevante e de
indicar as estratégias, procedimentos e instrumentos
especificos que possam trazer resultados na solugio
do problema objeto do estudo e aumentar a proba-
bilidade de ser feito um novo estudo que trard uma
contribuicio diferente ao conhecimento [7,8].

Para elucidar o problema da pesquisa, utiliza-
mos os dados levantados na biblioteca Virtual de
Satde (BVYS), valendo-nos do material publicado
sobre o assunto pela Scientific Eletronic Library
on-line (Scielo) e pela Literatura Americana e do
Caribe em Ciéncias da Saide (Lilacs), no periodo
de 2005 a 2008. Foram utilizados os descritores:
tlcera por pressio, fatores de risco, cuidados de
enfermagem. Os dados foram analisados de forma
critica e reflexiva, e procuramos articular o nosso
pensamento com o de autores de expressio, em
obras consideradas de maior relevincia e interesse
para a temdtica em questao.

Resultados e discussao

As tlceras por pressao sdo freqiientes em pa-
cientes acamados por longos periodos, podendo
trazer sérias complicagoes, como osteomielite, sep-
ticemia, amputagdes, ou mesmo levar o paciente a
6bito. Além das perdas financeiras ocasionadas ao
paciente e aos familiares, o problema traz, também,
transtornos psicoldgicos que impedem ou dificul-
tam a participa¢io do individuo em programas de

reabilitagio [5]. Assim, a prevengio e tratamento
no estdgio inicial deve ser a meta da assisténcia que
vise a qualidade [5,9].

A tlcera por pressio é um dos principais
exemplos de integridade da pele prejudicada e
representa uma ameaca direta para o individuo,
causando desconforto, prolongamento da doenga,
demora na reabilitagdo e alta, visto que dd origem
a uma perda notdvel de proteinas orginicas, fluidos
e eletrdlitos, originando uma debilidade progressiva
que pode permitir, ao longo do tempo, a entrada
de microrganismos infecciosos no corpo humano,
refletindo sistemicamente [5,6].

Por todos os efeitos nocivos que pode ocasionar
a0 paciente, a presenca das tlceras por pressio tem
sido apresentada como um indicador da qualidade
de assisténcia dos servigos de saide e despertado em
intiimeros profissionais que atuam neste ramo espe-
cifico um maior interesse pela adogao de medidas
adequadas que visem a educagio para prevengao
dirigida a profissionais, pacientes e familiares [6,9].
Embora outros profissionais da equipe de satde
devam estar envolvidos pela natureza multicausal
do problema, a manutencio da integridade de pele
e tecidos subjacentes tem sido, tradicional e erro-
neamente, considerada uma responsabilidade quase
que especifica da equipe de enfermagem.

Neste sentido, as equipes de enfermagem,
preocupadas com a questio, tém-se utilizado de pro-
tocolos e escalas de estratificagao preditiva de riscos,
principalmente as escalas de Norton e Braden, como
complementos na avaliagio e conduta [10].

Com rela¢do ao fato, a literatura pesquisada
destaca uma extensa referéncia a fatores de risco
intrinsecos e extrinsecos para tlcera por pressao.
Fatores extrinsecos sao aqueles relacionados a0 me-
canismo de lesio, influenciando a tolerancia tissular
pelo impedimento da circulagio sobre a superficie
da pele e refletem o grau em que a pele é exposta a
forga de pressao, 4 umidade, ao cisalhamento ¢/ou
a fricgao. Por outro lado, fatores intrinsecos sao os
relacionados as varidveis do estado fisico do paciente,
que influenciam tanto a arquitetura e integridade da
pele e estruturas de suporte, e/ou o sistema vascular
e linfdtico que servem a pele e estruturas internas,
quanto ao tempo de cicatrizagao [3].

A literatura mostra, ainda, que foi descrito
um esquema conceitual para o estudo da tlcera por
pressdo. De acordo com este esquema, a intensidade
e duragio da forga de pressio no corpo e a tolerincia
do tecido determinam o desenvolvimento da tlcera



por pressio. Ficou provado também que existe um
relacionamento inverso entre a duracio e a inten-
sidade da forca de pressdo na criagio da isquemia
tissular [2]. Uma forca de pressao de intensidade
baixa, por um longo periodo de tempo, pode gerar
dano ao tecido, do mesmo modo que uma forga de
alta pressao, por um periodo curto de tempo. Isto
estd relacionado 2 tolerincia tissular que pode estar
reduzida [10].

Efeitos similares sao ocasionados pela fricgao
que provoca a descamagao epitelial e enfraquece a
barreira natural da epiderme [1] e é apontada como
um importante fator de risco que ocorre quando a
pele do paciente sofre forca de atrito contra uma
superficie, freqlientemente quando o paciente ¢
arrastado na cama.

O cisalhamento é outro fator de risco. Trata-se
de uma pressao exercida quando o paciente ¢ movi-
do ou reposicionado na cama ou na cadeira [5,10].
Quando o paciente desliza pelo leito ou cadeira,
a pele adere a superficie enquanto as camadas de
tecido subcutineo e até mesmo os ossos, deslizam
na dire¢do do movimento do corpo. Nota-se que
fricgao estd sempre presente quando o cisalhamento
acontece [1].

Por outro lado, a umidade prolongada também
contribui para as tlceras por pressio, causando ma-
ceragoes a pele e reduzindo sua resisténcia a tragao.
Neste caso, a pele pode se tornar imida, pela sudore-
se, pelas eliminagoes vesicais, eliminagoes intestinais
ou drenagem de fistulas ou feridas [1]

A auséncia de rotina na mobilizagio do pacien-
te acamado ¢ o fator de risco mais apontado para
o desenvolvimento da tlcera por pressao. Todos
os estudos sobre a prevengao da tlcera por pressao
deixam bem clara a necessidade de mobilizar pe-
riodicamente os pacientes acamados em intervalos
nao superiores a duas horas [6,9], uma vez que a
mudanga de posi¢io do paciente alivia a pressao
sobre o tecido afetado e aumenta o fluxo sanguineo
no local.

Para nés, enfermeiros, este fator se acirra,
sobretudo nos casos em que o paciente apresenta
habilidade diminuida para perceber ou responder
aos estimulos, pois a diminuigao da sensagio cuti-
nea interfere na percepcio da dor. Nao estando
consciente do distirbio associado com a pressao
prolongada sobre a pele, ele nao reposiciona seu
corpo na inten¢ao de aliviar a pressio [9]. Até
mesmo nos pacientes com alguma habilidade para
mudar a posigao do corpo como os paraplégicos, a
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sensagio de necessidade dessa mudanca pode nao
estar presente [2].

A higiene inadequada do paciente é citada
também como um fator de risco, uma vez que, sendo
realizada, mantém-se o paciente livre de impurezas,
tais como umidade por suor, diurese, fezes e outras
secrecoes; ativa-se a circulag;éo sangﬁinea €, a0 mes-
mo tempo, mobiliza-se o paciente, contribuindo,
de maneira significante, para a manutengio da
integridade da pele [10].

Outro fator destacado pela literatura refere-se
ao leito sobre o qual repousa o paciente, que deve ter
pelo menos 13 cm de espessura e, como a espuma
tem uma vida Gtil em torno de 04 anos, ¢ necessdrio
ter um programa de reposi¢io do mesmo. O col-
chao deve ser adequado as condi¢oes do paciente e
seu forro nao deve possuir dobras que favorecam a
formagao de tlceras de pressao [2].

Ainda em relagdo a riscos extrinsecos para
tlcera por pressio, alguns autores [1,3,9], obser-
vam que deve ser dada atengio a roupa de cama do
paciente. Os len¢dis devem estar sempre limpos,
secos ¢ bem esticados, sem dobras e sem presenca
de corpos estranhos que possam irritar a pele do
paciente, favorecendo assim a formacio das dlceras
de pressao.

Como jd se afirmou, os fatores de risco catego-
rizados como intrinsecos s3o aqueles relacionados as
varidveis do estado fisico do paciente [4]. O estado
geral do paciente é importante, uma vez que o corpo
pode enfrentar uma pressao externa maior quando
estd sauddvel do que quando estd doente.

Desta forma, a mobilidade ou a atividade redu-
zida, que pode estar também associada a alteragoes
neuroldgicas, tais como paraplegia, hemiplegia,
tetraplegia, acidente vascular cerebral, contribui
para o desenvolvimento de dlceras por pressio. A
imobilidade diminui a capacidade do paciente em
aliviar a pressao devido a habilidade diminuida
para mudar e controlar a posi¢io do corpo, o que
aumenta a probabilidade de que ele esteja exposto a
prolongada e intensa pressio e, consequentemente,
a0 desenvolvimento de tlceras por pressao [1].

Acreditamos que este fator se mostra ainda
mais relevante no envelhecimento, fase em que
diversas mudancas ocorrem na pele, tais como:
diminui¢io da massa corporal; diminui¢ao dos
niveis de soro albumina; diminui¢io da resposta
inflamatéria; redu¢io na quantidade de fibras
eldsticas; diminuicio do coldgeno dérmico, tanto
em quantidade como em qualidade e a diminui¢ao
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da adiposidade do tecido subcutaneo. Os idosos
apresentam, também, diminui¢io da eficiéncia do
sistema respiratério, circulatério, renal, muscular,
sensorial e nutricional, justificando, portanto, a
unanimidade entre os pesquisadores em indicd-los
como predisponentes para o desenvolvimento de
tlceras por pressio [3].

Como outro agravante, pode-se destacar tam-
bém que a nutrigio deficiente tem sido indicada
por intimeros estudos como um fator significante
no desenvolvimento de tlceras por pressao, uma
vez que a deficiéncia de proteinas e vitaminas deixa
os tecidos mais susceptiveis a integridade da pele
prejudicada, quando expostos a pressio. A defici-
éncia de certas vitaminas, em particular a vitamina
C, que ¢ necessdria a pele para vitalidade e cicatri-
zagao tissular, produgio de fibroblastos, formagio
do coldgeno e aumento da resisténcia do individuo,
também contribui para o desenvolvimento de tlcera
por pressdo. Ressalta-se que a vitamina C em quan-
tidades inadequadas contribui para a fragilidade
capilar, ficando os tecidos predispostos a traumas e
a interrupgao do fluxo sangiiineo [10-12].

No que tange a questio, diversos autores
[1,4,9-13] também apontam os casos extremos
de emagrecimento e obesidade como fatores de
risco para tlcera por pressio. No emagrecimento, a
musculatura se torna hipotréfica e o paniculo adi-
poso escasso. Os pacientes que emagrecem nao tém
enchimento de gordura sobre as saliéncias dsseas,
portanto tém menos protegdo a pressio [1]. Na
obesidade, o paciente estd com o peso corpéreo em
torno de 20% ou mais do peso ideal, o que provoca
um isolamento térmico excessivo, e pode causar
uma redugdo das perdas de calor normais [4,10].
Existe, também, maior dificuldade em se mobilizar
os pacientes obesos e, geralmente, s3o arrastados na
cama ou cadeira durante a mobiliza¢io, o que pode
levar a lesao do tecido [13].

Por sua vez, a anemia, seja qual for a causa,
diminui a capacidade de transporte de oxigénio
no sangue e predispde a formagao da ulcera por
pressdo [3]. Certas doengas como o diabetes, a do-
enca cardfaca, a doenca vascular periférica causam
uma diminui¢ao no fornecimento de sangue para a
periferia, diminuindo a pressio capilar, provocando
nutri¢io inadequada dos tecidos [1].

Em uma pesquisa desenvolvida para identificar
as varidveis associadas com tlcera por pressio foi
identificado que os principais fatores preditivos para
tilcera por pressdo foram: nivel de atividade e mobi-

lidade, lesdao medular completa, presenca de incon-
tinéncia e disreflexia autondmica. Os pesquisadores
concluiram que as pessoas com risco mais elevado
precisam ser avaliadas de forma mais freqiiente e
participar de programas de prevengao [9].

Assim, a atuacio da equipe de enfermagem
na prevengio do problema foi destacada nas dire-
trizes para a prdtica clinica do 6rgao do governo
norte-americano, Agency for Heath Care Policy and
Research [2]. Tais diretrizes foram construidas por
especialistas e tém sido utilizadas no mundo todo
para nortear a assisténcia dentro do modelo da
Medicina Baseada em Evidéncias.

Deste modo, intimeras s3o as recomendagoes
no sentido de se enfocar as a¢des necessdrias para a
prevencio da tlcera por pressao dentro de quatro
aspectos bdsicos: avaliagao do risco do paciente e
dos fatores que o colocam em risco; cuidados com
a pele e tratamento precoce da dlcera; redugio da
carga mecénica pelo reposicionamento e utilizac¢io
de superficies especiais de suporte, como almofadas
e colchées; educacio de pacientes, cuidadores e for-
necedores de servigos [2]. Essas diretrizes trouxeram
o enfoque para os fatores de risco, relacionados as
questdes psicossociais, como os comportamentos,
condigoes econdmicas, estilos de vida e adaptagao
psicolégica de pacientes e familiares [11-13].

Assim, tendo em vista a grande dificuldade
na sua cura, acreditamos que todo esse panorama
ocasiona as enfermeiras e enfermeiros de todo o
mundo muitas oportunidades de assisténcia direta
e preventiva as tlceras por pressio nos pacientes
acamados, o que nos induz a pensar que o papel da
enfermagem se torna mais importante na preven¢io
do que na cura [2].

A nosso ver, essas diretrizes vém, paulatinamen-
te, modificar e desmitificar um antigo paradigma,
pois durante muito tempo a enfermagem carregou
a culpa pela ocorréncia da tlcera por pressao, sendo
a mesma considerada como resultante de uma assis-
téncia de enfermagem precdria [5]. Hoje, a equipe
de satide deve ter consciéncia da série de fatores que
podem influenciar a resposta tecidual a pressdo e a
busca de solu¢oes para os mesmos deve ser uma pre-
ocupagio inerente a toda a equipe, tendo-se como
meta a diminui¢io ou redugio do risco do paciente
para desenvolver a tlcera através da instituigao de
estratégias de prevengao apropriadas [5,12,14].

No que diz respeito a assisténcia prestada
pelo enfermeiro, sugere-se que esta seja pautada
na prética atualizada, abarcando a coordenagio,



a educacio, o planejamento, o interesse e a parti-
cipagdo nas pesquisas e na produgio cientifica, de
modo a facilitar o uso de equipamentos, a educagio
em satde, a elaboragio e implementagao de rotinas
e a realizagio dos cuidados de forma correta para
atender as reais necessidades apresentadas pelos
pacientes [10,15].

Acreditamos que a conscientiza¢io do enfer-
meiro sobre a complexidade da assisténcia de enfer-
magem, com qualidade em dermatologia pode ser
considerada como decisivo fator para a prevencio
da tlcera por pressao com uma técnica padronizada,
simples e possivel de ser delegada aos profissionais
de nivel médio da enfermagem [9].

Entretanto, salientamos que em todos os casos,
tanto a prevencio quanto o tratamento requerem
um planejamento individualizado, precisa e exige
dedicacio, intenso preparo, especializacio e atuali-
zagdo constante do profissional, tanto nas questoes
tedrico-priticas como em relagio aos avangos tec-
noldgicos, para uma intervengio de enfermagem
competente e eficaz [2,5].

Evidentemente, por permanecer a maior parte
do tempo ao lado dos pacientes, cabe aos profissio-
nais enfermeiros, entre outras responsabilidades,
a manutengio da integridade da pele do paciente,
sendo necessdrio para isto, que se estabelecam con-
dutas que garantam a auséncia ou que minimizem
a agao dos fatores que contribuem para a alteracio
dessa integridade. Para garantir uma assisténcia de
enfermagem qualificada a pacientes acamados, ten-
do como meta a prevenc¢io da ocorréncia de tlceras
por pressio, tem sido recomendado o conhecimento
e a utilizagio de escalas para avaliagao do risco a que
essa clientela estd submetida [3].

Afirma-se que um sistema de classificagio ¢é
atil para planejar os cuidados que serdo prestados
a0 paciente, mas que estes sio limitados, uma vez
que sao aplicados de acordo com a descrigao visual,
nio representando de forma exata a extensio das
lesdes nos tecidos [9]. Refere-se que a abertura na
pele superficial é quase sempre menor do que o
orificio na musculatura subjacente [3], de modo
que uma lesdo da pele pode representar somente a
ponta do iceberg, a exemplo das tlceras fechadas
ou que estdo na fase inicial, necessitando, para que
sua avaliagdo seja objetiva e mais agressiva, através
de desbridamento [3].

No que tange a assisténcia de enfermagem,
as pesquisas identificam que algumas abordagens
devem ser revistas e levadas em consideragao pelos
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enfermeiros para prevenir a tlcera por pressao. As
mudancas de decidbito dos pacientes acamados ou
debilitados devem ser realizadas de 2 em 2 horas
e sempre evitar deixar o paciente em atrito com a
drea lesada. Para as mudancas de dectibito devem
ser considerados os déficits neuroldgicos, lesao
musculo-esqueléticas ou dreas particulares da pele
com risco elevado de formacgao de tlceras [1,9]. O
paciente nunca deve ficar posicionado diretamente
sobre a tlcera, e se isto ndo for possivel, ele deve estar
sobre uma superficie redutora de pressao.

Para evitar as lesdes causadas pelo contato
das proeminéncias ¢sseas umas com as outras,
recomenda-se o uso de travesseiros, cunha de espu-
ma ou outros dispositivos para manter os joelhos e
os tornozelos separados. Ratifica-se que qualquer
pessoa com mobilidade comprometida que esteja
restrita ao leito deve ter um dispositivo que alivie
totalmente a pressio sobre os calcanhares fora do
leito. Isto pode ser feito simplesmente colocando-se
travesseiros sob as pernas ou pode incluir dispositi-
vos mais complexos. Almofadas em forma de rosca
nunca devem ser usadas pelo paciente com risco de
desenvolver tlceras de pressao. Nao se devem utilizar
luvas de ldtex, nos calcanhares do paciente, pois este
procedimento pode ocasionar o aparecimento de
tlceras por pressao. Colchonetes especiais contendo
ar, espuma, gel ou dgua, devem ser utilizados com a
profundidade recomendada de 13 cm para os com
gel e de 7,5 cm para os com dgua [1,2,4,9].

Quanto as massagens de conforto com 4ci-
dos graxos essenciais, ressalta-se que estas podem
ocasionar um alivio da dor e auxiliar na circulagao
sanguinea, evitando o aparecimento das tlceras por
pressao. Porém, devem ser evitadas as massagens
nas proeminéncias dsseas, pois as evidéncias atuais
sugerem que massagem pode causar mais danos a
pele [1,2,4,9].

Com relagdo 2 higienizagao, a pele deverd ser
limpa no momento que se sujar ou em intervalos de
rotina. A freqiiéncia de limpeza deve ser individua-
lizada de acordo com a necessidade ou preferéncia
do paciente [1,2,4,9]. Faz-se necessdrio, também,
diminuir os fatores ambientais que levam ao resse-
camento da pele como: umidade baixa (menos que
quarenta por cento) e exposi¢ao ao frio e tratar a
pele seca com cremes hidratantes.

Cabe destacar também que a exposi¢io da pele
a umidade devido & incontinéncia urindria, perspi-
racio ou drenagem de feridas deve ser minimizada.
Quando essas fontes de umidade nio podem ser
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controladas, o enfermeiro deve encorajar o uso de
fraldas descartdveis ou forros feitos de materiais
que absorvam a umidade e que mantenham seca a
superficie em contato com a pele. Para tanto, agen-
tes topicos que agem como barreira para umidade
como cremes, peliculas protetoras ou 6leos também
podem ser usados [6].

Para evitar as lesoes da pele devido a fricgdo e
forga de cisalhamento, o enfermeiro deve dispensar
uma atengio especial para instituir um posiciona-
mento adequado e uso de técnicas corretas para
transferéncia e mudanca de dectbito. Além disso,
deve ter em mente que os danos causados pela fric-
¢ao podem ser reduzidos pelo uso de lubrificantes,
peliculas protetoras (como curativos transparen-
tes e selantes para a pele) e curativos protetores.
Recomenda-se também que os pacientes nio sejam
arrastados durante a movimentagao, mas que sejam
erguidos utilizando-se o lencol mével [11].

Se existe um potencial para melhorar a mo-
bilidade do individuo e o estado de atividade, o
enfermeiro deve atuar conjuntamente com outros
membros da equipe multidisciplinar para ampliar
o nivel atual de atividade, mobilidade e amplitude
de movimentos [6].

Quanto ao estado nutricional, pode-se dizer
que a participagdo do enfermeiro é de extrema
importincia para os pacientes acamados, pois a
dificuldade de se alimentar pode ocasionar uma
perda de peso involuntdria, imobilidade, estado
mental alterado e déficit cognitivo [9]. As diretrizes
recomendam que esse profissional deve encorajar e
auxiliar a ingestdo dietética e a suplementagio da
dieta. Se o individuo estiver desnutrido, recomenda-
se auxilio nutricional através de sonda ou outros
meios necessarios [10].

Os aspectos psicossociais necessitam muito
do auxilio dos enfermeiros, pois inclui o fato de
que o paciente precisa compreender o plano de
tratamento e estar motivado para aderir ao que foi
planejado, necessitando compreender valores, e se
adaptar a um estilo de vida adequado [11]. Estes
recursos nao sio apenas financeiros, mas também
incluem a capacidade de entender e acompanhar o
plano de tratamento.

Quando individuos aparentemente bem
nutridos desenvolvem uma ingestao inadequada
de proteinas ou calorias, os enfermeiros devem
primeiro tentar descobrir os fatores que estao com-
prometendo a ingestao e entdo oferecer uma ajuda
na alimentacio [12]. As vezes outros suplementos

nutricionais podem ser necessirios. Se a ingestao
dietética continuar inadequada e se estiver de acor-
do com os objetivos gerais da terapia, intervengoes
nutricionais mais agressivas como alimentacio pa-
renteral ou enteral devem ser consideradas.

Para individuos comprometidos nutricio-
nalmente um plano de suporte nutricional e ou
suplementacio deve ser implementado desde que
atenda as necessidades do individuo e esteja dentro
dos objetivos gerais da terapia [13].

Todas as intervengoes e resultados devem ser
monitorados e documentados no prontudrio. Estes
parAmetros auxiliam na preven¢io da ulcera por
pressao, mas para cada paciente deve se criado um
plano de mudanca de dectbito, pois este plano deve
ser individual uma vez que depende da imobilidade
de cada paciente, porém, para que seja prestada
uma assisténcia adequada ao paciente, é necessdria
a cooperagio principalmente do paciente e de sua
familia [14].

Para finalizar, cabe ainda destacar que alguns
aspectos na educacio para prevencdo das ulceras
por pressao apontam essa diretriz como uma das
principais implica¢oes para a pratica do enfermeiro
que deve encorajar a independéncia dos pacientes
nas fases mais tardias do programa de reabilitacio,
sabendo que para os pacientes constitui-se uma meta
conseguir sua independéncia nas atividades da vida
didria [15]. No entanto, para que se consiga isso,
¢ preciso ensinar ao paciente como cuidar da pele
e como evitar outras lesdes similares, pois a cada
lesdo, o programa fica praticamente interrompido,
retardando o processo de reabilita¢io [15].

Deste modo, acreditamos que a prevengio deve
ser abordada pelo enfermeiro como um hébito a
ser desenvolvido pelo paciente e sua familia e, para
tanto, é necessario buscar compreender a dinimica
familiar, identificar e caracterizar o cuidador ou o
familiar com potencial para isso e, principalmente,
possibilitar que sejam ativamente participes destes
cuidados, conhecendo fatores de risco e atuando
na elaboragao do programa de prevengao de tlcera
por pressio o mais precocemente dentro de suas
condic¢oes gerais e de evolugio clinica [13].

Concluséao

Na literatura pesquisada, foi possivel observar
que as Ulceras por pressio sio apresentadas como
deficiéncia na qualidade da assisténcia de enferma-
gem prestada. Entretanto, a nosso ver, afirmativas



como essas penalizam excessivamente a profissio por
nao levar em considera¢io aspectos administrativos
e organizacionais dos hospitais e servigos de satde
que, certamente, estdo envolvidos na questio da
qualidade da assisténcia. Inclui-se aqui a adequacio
qualitativa e quantitativa de recursos humanos e
materiais para a presta¢do de um cuidado de enfer-
magem livre de riscos para o paciente.

Faz-se notar, também, a preocupacio de alguns
pesquisadores em eximir o sentimento de culpa que
recai, principalmente, sobre a enfermagem, quanto
ao aparecimento da lesao, demonstrando, através das
evidéncias cientificas, que o problema vai além do
cuidado em enfermagem, dividindo com extrema
critica e bom senso sua responsabilidade com outros
membros da equipe multidisciplinar, destacando,
portanto a necessidade de haver uma participagio
coletiva e compartilhada desses mesmos atores na
luta pela diminui¢io do problema em questao no
Ambito das competéncias de cada um.

Nao ¢é raro se notar que em institui¢oes hospita-
lares, o paciente acamado com perda da mobilidade
e sensibilidade torna-se dependente de outra pessoa
para se mobilizar. Mas a estrutura da instituigdo e o
processo de cuidar, na maioria das vezes, nio atende
as necessidades do paciente e dos profissionais enfer-
meiros, ratificando que, para prevenir o problema,
torna-se necessdrio a utilizagao de abordagens que
lidem com todo o sistema, integrando o paciente e
o ambiente institucional de forma adequada.

Apés a alta, o problema persiste, pois se a fami-
lia ndo tem conhecimento a respeito da prevencio,
nio prestard os cuidados adequados em casa. Dessa
forma, cabe ao enfermeiro desenvolver agoes que
visem educar e orientd-la quanto aos cuidados com
o paciente acamado, visando & prevengio da ulcera
por pressao.

E necessério que o enfermeiro esteja preparado
para realmente cuidar integralmente dos pacientes
que buscam qualidade de vida mesmo no estado de
doenga. Para tanto, deve realizar revisoes periddicas
na literatura para a atualizagio de seus procedimentos,
pois tudo isso influi na pratica e no desenvolvimento
da melhoria na qualidade da assisténcia. A constru-
¢do do conhecimento e a utilizacio dos resultados
sao processos interdependentes, e essenciais para o
avanco da prdtica cientifica de enfermagem, e para
que se efetivem é importante a selegao de um modelo
tedrico para a difusio desse conhecimento.

Assim, o resultado desta pesquisa demonstra
que o enfermeiro deve estar sempre ampliando

seus conhecimentos, no sentido de atualizar seus
procedimentos, compartilhando os achados com
sua equipe, com o paciente e com sua familia, pois
¢ esse conhecimento que ird influir na melhoria da
qualidade da assisténcia, além de tornar os enfer-
meiros profissionais mais competentes e capacitados
para exercer com dignidade a nossa profissao.
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