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m dos principais motivos para o

aumento da sobrevida das pessoas
idosas € o avanco das ciéncias medicas,
permitindo que doencas antes fatais
tornem-se apenas limitantes.

[dosos incapazes funcionalmente implicam
diretamente nos sistemas de saude e social,
pois ha necessidade de recursos humanos
e instituicdes capacitados a lidar com

essa demanda. As chamadas sindromes
geriatricas, manifestacdes clinicas de
diferentes orgaos e sistemas resultantes de
um somatorio de fatores da interacdo do
processo de envelhecimento com o meio,
sdo um grande desafio para quem lida com
este grupo etario. Entre estas sindromes,
figuram as Ulceras por Presséo (UP), leses de
pele comuns em pacientes restritos ao leito,
conhecidas popularmente como escaras.

As UP podem estar presentes entre os
idosos residentes em Instituicdes de Longa
Permanéncia (ILPIs,), chamando a atencdo
nao so pela instalacdo de forma rapida e
dificuldade de manejo, como também pela
inexisténcia de um protocolo a ser seguido
para a prevencao do problema.

Embora existam varias revisdes de diversos
comités e painéis sobre UP, o foco é

quase exclusivo a pacientes agudamente
enfermos internados em ambientes
hospitalares. Sua presenca em ILPIs
demonstra que as UP acometem também
aquelas pessoas que se apresentam
cronicamente doentes e, por algum motivo,
reunem os fatores de risco necessarios para
desenvolver esta afeccéo.

Com o objetivo de contribuir para a
educacao dos cuidadores de idosos,

a Sociedade Brasileira de Geriatria e
Gerontologia promove a publicacdo
"Prevencéo de Ulcera por Pressdo em ILPIs
— Guia para Cuidadores de Idosos’, uma
ferramenta que ira auxiliar em medidas de
promocao, protecao e prevencao da saude
dos idosos em nosso Pais. O conteudo foi
elaborado pelo Grupo FAVI - Fundacao de
Apoio e Valorizacdo do Idoso que procurou
padronizar os protocolos de orientacdo
para os cuidadores de idosos que atuam
em ILPIs, visando a prevencao de UP entre
idosos institucionalizados.

A abordagem das UP deve ser item
essencial no planejamento e nas acdes de
cuidado em ILPIs, ja que podem:

» para os idosos, trazer um alto risco de
adoecer gravemente e também elevar
0s (ndices de mortalidade;

» para os cuidadores, acarretar uma
sobrecarga nos cuidados diarios e exigir
mais recursos para o tratamento.

Por meio do entendimento dos fatores que
predispdem o surgimento destas lesoes,
pode-se agir ativamente na prevencao.

Este Guia foi feito com o objetivo
de apresentar estes fatores de risco
e determinar quais sdo as medidas

reconhecidamente eficazes
para evita-los.



Pressao
exercida

A UP ¢ definida como a ferida na pele e nos tecidos moles
situados logo abaixo dela, causada pela falta de circulacdo de
sangue. Deste modo, ndo ha nutrientes para a pele se manter
saudavel. Os fatores que levam a este corte no suprimento
de sangue sao principalmente: o peso do proprio corpo do
paciente (pressao) e as lesGes dos tecidos causadas pela
manipulacao inadequada (cisalhnamento e atrito) na hora da
acomodacdo na cama ou mesmo durante a troca das roupas.

As areas mais acometidas sdo aquelas regides em que
as proeminéncias osseas ficam logo abaixo da pele, ndo

havendo protecdo de camadas de tecido muscular e de
gordura, conforme apresentado na figura abaixo.

Proeminéncias
osseas

Camadas
de tecidos

Superficie

Regides acometidas

A UP é um mal que pode ser prevenido com rotinas de
cuidados diarios e gerais com a pessoa idosa, especialmente
em ambientes de ILPIs, pois ha cuidadores disponiveis em
tempo integral.

Varias pesquisas tém sido feitas sobre UP e todas afirmam
que o melhor remédio para o problema € a prevencgao para
evitar seu aparecimento. No entanto, os guias que orientam
como prevenir UP sdo sempre direcionados aos profissionais
da saude que trabalnam principalmente em enfermarias e
unidades de terapia intensiva dos hospitais.

Este é o primeiro guia brasileiro, confeccionado diretamente
para os cuidadores de idosos que trabalham em ILPIs,
visando contribuir com sua nobre tarefa de garantir melhor
qualidade de vida para os 1dosos que estdo sob seus
cuidados.

As pessoas idosas sdo muito gratas a quem as ajuda. [sso
eleva sua autoestima e as ajuda a viver e conviver com a
familia e com a equipe de cuidadores de um modo mais
digno e saudavel.

Cuidar é antes de tudo um ato humano. O bom cuidado e
os bons tratos sdo atos de amor e de responsabilidade.

Cuidador, ajude a dar este exemplo!



Mobilidade

A mobilidade afeta
as condi¢des da
pressdo exercida na
pele e nos tecidos.

Qualis pessoas podem
desenvolver mais facilmente
estas lesodes?

Os IDOSOS que apresentam um ou mais dos fatores de risco
descritos abaixo:

Idade avancada: Quanto mais idosa a pessoa, maior o
numero de mudancas no seu corpo que predispdem ao
aparecimento de UP: o envelhecimento da pele provoca seu
espessamento e aumento das rugosidades (pregas em todo
corpo), além de reduzir a acdo das glandulas que produzem
a umidade e as gorduras naturais da pele. Estas alteracdes
aumentam o atrito da pele sobre os tecidos da cama,
facilitando o surgimento de ferimentos.

A pele é o maior drgao do corpo
humano. Ela também ¢é o limite
entre o que é interno e o que €
externo a nos. Ela protege todo o
corpo e desempenha uma funcéo
de equilibrio organico.

Mudanca da mobilidade: Pessoas idosas naturalmente

tém maior dificuldade de andar. Algumas, por motivos de
doencas, estdo com a mobilidade prejudicada ou até mesmo
ausente. Estas situacdes acarretam na necessidade de ajuda
de um cuidador para sair da cama ou da cadeira.

Imobilidade: Ha pessoas que estdo acamadas por uma
doenca aguda, como uma perna fraturada. Existem outras
com doencas como um derrame grave ou deméncias,
que ficam restritas a cama para o resto de suas vidas. Estas
situacdes sdo chamadas de imobilidade.

Alteracdes do nivel da consciéncia ou da cognicao:

a consciéncia € o estado mental que nos mantém alertas.
Se alterada, ha confuséo, sonoléncia e até mesmo o estado
de coma. Ja a cognicédo € o que mantém as pessoas
orientadas, lucidas e independentes. Quando a consciéncia

Estado mental

Quanto mais alterado
o estado mental do
1doso, maior a sua
dependéncia dos
cuidadores.



Incontinéncias

As Incontinéncias
prejudicam a higiene,
umedecem a pele,
maceram os tecidos
€ aumentam
o risco de UP.

O uso de Protetores
Absorventes
Ajustaveis, que
utilizam tecidos
suaves, com
maior velocidade
de absorcéo e
capacidade de
retencéo,contribuem
para evitar o excesso
de umidade e para
diminuir o calor
local. [sto beneficia a
saude da pele e traz
maior conforto para
O paciente, porem
precisam ser trocados
regularmente para
manter sua eficacia e
protecao.

Ou a cognicao estao alteradas, as pessoas ficam dependentes
da ajuda de cuidadores. Isto engloba os quadros de doencas

degenerativas do cérebro, como a deméncia de Alzheimer,

e 0s idosos que usam medicamentos que atuam no sistema

nervoso central como os sedativos.

Problemas circulatoérios: as alteracdes da circulacao
sanguinea atrapalham o correto fluxo do sangue para

os tecidos prejudicando a sua oxigenacao. Quando
pressionados, estes tecidos demoram mais para recuperar

a coloracdo rosada. Isto indica que o sangue nao esta
circulando bem. Estes problemas acometem as pessoas que
tém doenca circulatoria, diabetes, doencas pulmonares ou
infeccdes generalizadas.

A circulacdo do sangue € responsavel pela
nutricdo e saude da pele e dos tecidos.

Incontinéncia urinaria: a perda involuntaria de urina nas
pessoas idosas, pode variar desde pequenos escapes de
urina até o esvaziamento total da bexiga, € pode provocar
aumento da umidade nas roupas intimas ou mesmo nos
protetores absorventes. A urina possui substancias quimicas
que irritam a pele, além da propria umidade ser agressiva
para a pele local, expondo a macerac¢des e predispondo o
aparecimento de UP.

Incontinéncia fecal: a falta de controle do esfincter anal
e a perda involuntaria das fezes prejudicam a higiene e
predispdem a infeccdes, além de irritar a pele e facilitar a
ocorréncia de feridas que levam a formacao de UP.

Sudorese aumentada ou diminuida: fatores como estados
febris ou excesso de roupas podem levar uma pessoa a suar
em excesso. O suor excessivo aumenta a umidade da pele,
tirando sua protecdo natural. O contrario, porém, também

€ prejudicial, uma vez que a falta de hidratacéo leva ao
ressecamento da pele. Estas duas situacdes sdo nocivas e
facilitam o aparecimento das UP.

Alteracao da sensibilidade da pele: doencas dos nervos,
como diabetes e deficiéncias de vitaminas, diminuem

a sensibilidade para sentir a dor, a pressao sobre a pele,

a sensacao de umidade e as pregas das roupas. Esta
perda da sensibilidade pode acarretar em lesdes graves,
principalmente nas saliéncias osseas.

Higiene inadequada: a higiene é um dos principais
componentes da saude da pessoa. A deficiéncia deste
aspecto dos cuidados pode predispor as pessoas a situacdes
diversas de risco. Cabe ao cuidador primar pelo estado de
higiene do idoso incapaz de realizar seu proprio banho.

Desnutricdo ou sobrepeso: as pessoas que apresentam
modificacdes importantes nas suas condi¢cdes nutricionais
ficam mais expostas a doencas. A lesédo e a cicatrizacdo dos
tecidos cutaneos estdo muito ligadas ao estado nutricional.
Deve-se sempre ter em mente acompanhar a maneira como
0 idoso vem se alimentando, criando um alerta quando ha

mudanca de quantidade de nutrientes ingeridos por refeicao.

Pele

Sudorese excessiva
e pele ressecada s&o
Importantes fatores
de risco para feridas.

Nutricao

A modificacao da
nutricdo interfere
nas condi¢cdes da
pele e dos tecidos
do organismo.
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Fatores de rnsco

Pressao

A pressdo é o mais
grave e nocivo fator
de risco para a UP.

Camadas
da pele

Gordura

Musculo

Osso

Categoria I

Fatores Ambientais

Alguns fatores de risco para o desenvolvimento de UP
estédo relacionados com a interacdo do idoso com o meio
ambiente, em especial a relacdo com o colchdo em que ele
esta apoiado.

Pressdo: considera-se o principal fator no aparecimento
das ulceras e por isso compde o0 nome desta doenca —
Ulcera por Pressdo. A pressdo modifica o fluxo do sangue na
pele e nos tecidos abaixo dela, principalmente nas regides
com maior saliéncia ossea. A pressdo feita sobre a pele se
espalha por camadas mais profundas em formato de cone,
causando lesdes internas que muitas vezes ndo podem ser
visualizadas. Verdadeiros tuneis sdo formados e podem nao
ser identificados facilmente, acarretando em lesdes muito
avancadas e trazendo sofrimento ao paciente.

Categoria II Categoria III Categoria IV

A pressao esta presente sempre que a pessoa se deita

ou senta, sendo tolerada apenas por algumas horas. Por
isso mudamos as posicdes do corpo varias vezes quando
sentados ou mesmo durante o sono. Este mecanismo € uma
defesa natural do organismo contra as agressdes que 0s
tecidos sofrem oriundos da pressdo aplicada a estas regides
do corpo. Muitos idosos perdem esta defesa quando sofrem
de doencas que modificam sua mobilidade. Isto expde

seus tecidos a uma pressao prejudicial, diminuindo o fluxo
sanguineo, obstruindo a circulacao linfatica e originando
edema e lesdo. Danos ja podem ser observados apos 1 ou 2
horas de pressdo constante sobre a mesma regido.

Friccao: ¢ a resultante entre o atrito da pele com a superficie
sobre a qual ela esta exposta e contribui para causar:

e abrasdo das camadas superficiais da pele

¢ dano dos tecidos internos
e lesdo da pele

¢ cisalnamento interno



Cisalhamento: quando duas camadas de células sédo
puxadas em sentidos contrarios, ocorre ruptura das
conexdes entre elas, lesionando os tecidos. O cisalhamento
€ comum nas trocas de leito e nas cabeceiras elevadas em
demasia, pois nestas ocasides acontece atrito da pele com o

tecido da cama.

Movimento
do osso

Cisao dos
tecidos
internos

Atrito da /»

Superficie

Fatores Institucionais

Além das condicdes proprias de cada pessoa e dos fatores
ambientais que podem causar UP, destacamos os seguintes
aspectos relacionados as ILPIs:

o desmotivacao dos cuidadores por falta de
informacdes;

e auséncia de planejamento de cuidados;

¢ auséncia ou inadequacdo de medidas de prevencao.



As medidas de prevencédo estao associadas aos cuidados, a
promocao do bem-estar, & qualidade de vida e a saude da
pessoa idosa, mesmo na presenca de doengas crénicas.

As orientacdes de prevencdo das UP envolvem quatro
aspectos principais:

1. Avaliacao frequente
Identificar e avaliar periodicamente individuos de risco

para programar medidas de prevencao.

2.Higiene otimizada
Prover e garantir medidas para manutencao das
condi¢cOes adequadas para a integridade da pele,
zelando pelo cuidado, evitando sobrecargas de fatores

irritantes, especialmente nos pacientes incontinentes.

3.Alimentacao adequada
Estimular a adequada ingesta de alimentos e liquidos de
acordo com as recomendacdes nutricionais para cada

individuo.

4.Protecéo contra os efeitos
ambientais
Promover a protecao da pele e dos tecidos associados
contra os efeitos de fatores biomecanicos ambientais

(externos): pressao, friccao e cisalhamento.

Avaliacao frequente

Avaliar da cabeca aos pés.

Para verificar se a pessoa esta correndo o risco de
desenvolver uma UP precisamos levar em consideracao os
fatores de risco descritos acima e examinar sistematicamente
todas as regides do corpo onde as UP correm maior risco de
aparecer.

Zonas do corpo que
devem ser vigiadas e
que sao susceptiveis a
formacio de UP.

decubito visdo posterior do
lateral decubito dorsal



Medidas
S&o medidas para
proteger a pele
exposta a umidade
por urina ou fezes:

« Utilizar protetores
absorventes
ajustaveis com
maior velocidade
de absorcédo e
capacidade de
retencéo, evitando o
contato prolongado
da urina com a pele.

» Fazer limpeza da
pele gentilmente
a cada troca do
protetor absorvente
ajustavel, com agua
morna e sabdo
neutro ou com
toalhas umedecidas
para adultos

» Observar se ha
cremes protetores
prescritos (creme
barreira) para
aplicacéo local.

Isto pode ser feito durante o banho diario, ou durante
as trocas de roupas, sem precisar expor a pessoa idosa a
situacdes desconfortaveis ou constrangedoras.

O cuidador de idosos ndo deve deixar seu posto de trabalho
sem ter verificado os seguintes itens na pessoa sob seus
cuidados:

1. Fiz arevisdo diaria da integridade da pele.
2. Avaliei todos os fatores de risco.

3. Adotei todas as medidas de prevencao que preciso para
evitar o aparecimento de ulceras por pressao.

4. Realizel todas as acdes necessarias para evitar friccao,
pressao e cisalnamento que séo os pilares da prevencao
das ulceras por pressao.

Higiene otimizada

Primar sempre pelas boas condi¢des de higiene corporal:
e Manter a pele limpa, seca e hidratada.
* Banho diario com agua morna e sabonete neutro.
e Lavar e secar a pele sem esfregar.
o Aplicar creme hidratante por toda superficie corporal.

* N&o usar solucdes alcoodlicas ou coldénias.

Alimentacao adequada

Nutricéo e alimentacao
o Oferecer e disponibilizar alimentos naturais e frescos.
« Vigiar a dieta prescrita dando bastante importancia
para proteinas do leite, clara do ovo, peixes e cereais.

« Evitar gordura animal.

» Observar se ha suplementos nutricionais prescritos
para administracao oral.

o Oferecer a alimentacdo mais vezes ao dia e em menor
quantidade.

 Evitar desnutricdo e obesidade!

Hidratacéo
Oferecer de 1,5 a 2 litros de liquidos ao dia incluindo: agua,
sucos e chas.



Protecao contra os efeitos
ambientais

» Estar atento ao correto posicionamento do corpo,
nas diferentes posicdes e decubitos.

» Mudar a posicdo de 2 em 2 horas e colocar sobre
superficie de suportes especificos que redistribuam
a pressao.

decubito lateral decubito
esquerdo dorsal

Eoy—

Tempo
maximo em
decubito 4 oras decubito
lateral direito lateral direito

decubito decubito
dorsal lateral esquerdo

Reldgio de Reposicionamento no Leito
No intuito de promover esta importante medida, idealizamos
este Guia para utilizacédo pratica. A contra-capa serve como
relégio posicional de beira do leito. Use-o!

o Nao arrastar a pessoa sem levar em conta a tensao do

movimento, a friccdo e o cisalhamento.

» Observar as alteracdes do ambiente entre a pele e o
colchdo, em especial a umidade e a temperatura.

 Evitar exposicdo a umidade, friccdo ou deslizamento.

» Usar roupas de cama sem rugas e preferencialmente
de algodéao.

e Nao arrastar o idoso para baixo ou para cima sem as
medidas protetivas.

o Evitar elevar a cabeceira mais de 30¢.

Travessas

Deve-se erguer a
pessoa por meio
de travessas em
movimento continuo
e ordenado, evitando
o deslizamento.



Como prevenir as UP

Uso de materiais e equipamentos de protecao

» Providenciar colchdes especiais ou colchonetes para
pacientes de risco. Estaticos tipo caixa de ovos para os
de baixo risco e dinamicos que insuflam e desinsuflam
ar para os de maior risco.

* Almofadas e apoios possibilitam diminuir a pressao
sobre os locais com maior risco e devem ser usados
como suporte nos decubitos laterais.

» Nao usar almofadas com furos centrais pois
predispdem a isquemia (falta de circulacdo de sangue).

As ulceras por pressao ou de decubito constituem um
problema de saude publica e podem ser evitadas por meio
de medidas adotadas sistematicamente como parte da rotina
diaria da ocupacéao dos cuidadores.

Se a pessoa sob os cuidados diretos do cuidador ja possuir
ulcera por pressao as orientacdes de tratamento deverado vir
de um profissional habilitado.

No entanto, o cuidador deve manter-se atento sempre a
todas as orientacdes acima.

Lembre-se de que vocé,
cuidador, € um recurso
inestimavel na Prevencao da

Ulcera por Press3ol!!

Mantenha-se atualizado!
Busque treinamento!




Informacoes

Organiza¢do: Dr. Carlos Augusto Sperandio Junior

Prof. Dra. Ana Lucia Fiebrantz Pinto
Colaboradores: Dr. Adriano Mehl
Nutricionista Simone Fiebrantz Pinto

Enfermeira Cleonice Monteiro

Contato: gerigero@gmail.com

Apoio. FAVI - Fundacéo de Apoio
e Valorizacdo do Idoso

www.favipr.com.br
facebook.com/favi.idoso

Projeto grafico a u ru s

€ ilustragGes: estudio de design

www.aurus.art.br

Tabela de 1dentificacao

dos sinais de alerta para UP

Esta tabela ira auxilia-lo na sua tarefa didria de cuidados com os idosos. Devera ser utilizada
na admiss&o e a cada mudanca de estado clinico. Os itens assinalados ( X ) deverdo servir
de alerta para toda a equipe, proporcionando clara identificacdo das situacdes de risco e
permitindo melhor abordagem de prevencao e cuidado.

Nivel da
consciéncia ou
da cognigdo
(mental)

Circulacao
sanguinea

Percepcao
sensorial

Umidade da
pele

Sudorese

Fricgdo/
cisalhamento

Pressao

A Tabela acima foi desenvolvida para auxiliar o cuidador de idosos, pois contém todos
os itens relevantes a serem observados. Ainda ndo ha pontos de corte definidos, uma vez
que o estudo de validacdo da mesma encontra-se em andamento.

Pele
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Relogio de
Reposicionamento no Leito

decubito decubito

ateral qd/> | e

bi Tempo maximo decubito
decupltq P P lateral direito
lateral direito em cada posicao:

) : S

2 horas

D

decubito

decubito
lateral esquerdo

dorsal
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