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RESUMO

Apesar da modernizacdo dos cuidados de saude, a prevaléncia das ulceras de pressao
permanece elevada, particularmente nos doentes hospitalizados. Estas tlceras sdo uma
importante causa de morbilidade e mortalidade, afectando a qualidade de vida do doente
e dos seus cuidadores, e constituindo uma insustentavel sobrecarga econdémica para
os servicos de saude.

Uma precoce e regular estratificagdo do risco de desenvolver uma ulcera de pressao ¢
fundamental para a adopg¢ao de medidas preventivas adequadas e para a implementacao
de uma estratégia terapéutica atempada. Esta inclui métodos para redugdo de factores
predisponentes a hipoperfusao tecidual, a optimizag@o do estado geral e nutricional do
doente, e cuidados locais da ulcera de pressdo.

A estratégia terapéutica permanece em grande medida dependente da experiéncia pessoal,
divergindo entre os diferentes centros, e carecendo da necessaria comprovagao
cientifica.

Esta revisdo partiu da necessidade de fundamentar, segundo as evidéncias actuais, as
diferentes intervengdes terapéuticas de modo a elaborar um protocolo de actuacao
uniformizado no internamento do Servigo. Apds uma exaustiva pesquisa bibliografica
e dado as tlceras de pressao permanecerem um problema de alta prevaléncia, resolvemos
publicar este trabalho como uma base directiva para a prevengdo e tratamento das
ulceras de pressdao em doentes de alto risco.

Palavras-chave: ulceras de pressdo, prevengdo de ulceras de pressdo, tratamento de ulceras
de pressdo, revestimentos

PRESSURE ULCER MANAGEMENT - EVIDENCE-BASED INTERVENTIONS

Despite improved awareness and quality of care among health care personnel, pressure
ulcers prevalence remains high especially in the inpatient setting. Pressure ulcers are
associated with increased morbidity and mortality, affecting the quality of life of patients
and their caregivers, and significantly increasing direct and indirect healthcare costs.
Early risk assessment for developing a pressure ulcer is essential to decide on the
appropriate preventive measures and for initiation of a tailored therapeutic approach.
Interventions include strategies to reduce extrinsic and intrinsic risk factors associated
with tissue ischemia, optimization of patient’s nutritional status, and local wound care.
This revision intends to review current evidence-based therapeutic interventions in pressure
ulcer care, and support implementation of management protocols in an inpatient ward.
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DEFINICAO DE ULCERA DE PRESSAO

Areas localizadas de isquemia e necrose tecidular, que se
desenvolvem pela compressao prolongada dos tecidos mo-
les entre proeminéncias 6sseas ¢ a superficie externa

Localizagdes mais frequentes: isquidtica (24%), sacrococ-
cigea (23%), trocantérica (15%), e calcanea 8(%). Outras lo-
calizagoes incluem maléolos laterais (7%), cotovelos (3%),
regido occipital (1%), e regido escapular!.

EPIDEMIOLOGIA

Incidéncia global nos doentes hospitalizados: 2,7-29%23.

Incidéncia em doentes internados na UCI (Unidade de
Cuidados Intensivos): 33%>2.

Incidéncia em doentes com lesdo medular:

A 34% desenvolvem tlceras de pressdo durante o perio-
do de internamento inicial?.

A 30-40% desenvolvem tlceras de pressao nos primei-
ros 5 anos apos lesio™>.

A 50-80% desenvolvem ulceras de pressao pelo menos
uma vez na vida’.

A sua existéncia tem importantes repercussoes a nivel de
morbilidade, mortalidade e gastos em cuidados de saude:

A Associa-se aum prolongamento da duragao do inter-
namento hospitalar até 5 vezes 8.

A Alta taxa de recorréncia de 36% independentemente
do tratamento ser médico ou cirargico?.

A Aumenta o risco de morte 4,5 vezes, comparando com
doentes com o mesmo risco prévio de mortalidade, que ndo
desenvolvam tlceras de pressaol®]

ETIOPATOGENIA'>510-12

A susceptibilidade individual para o desenvolvimento
de tlceras de pressao ¢ dependente da actuacdo de factores
extrinsecos que se conjugam com as alteragdes da perfusao
tecidular resultante de factores intrinsecos (Quadro I).

ESTRATIFICACAODORISCO

Objectivo: Identificar o doente em risco de desenvolver
ulceras de pressdo e adoptar medidas preventivas

A avaliagdo global do risco deve incluir:

1) Avaliagao clinica global incluindo o grau de mobilida-
de, incontinéncia urinaria/fecal, alteragdes da sensibilidade,
alteragdes do estado de consciéncia, doenga vascular, e es-
tado nutricional!-10:13. 14,

2) Inspecgdo periodica da pele em areas de risco ou de
ulceras prévias: ensino ao doente (se necessario usando es-
pelho) e familiares!3: 15,

A avaliacao do risco de desenvolver ulceras de pressao
devera ser efectuada nas primeiras seis horas apos a admis-
53010, com reavaliagdo as 48 horas!®.
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Quadro I- Factores intrinsecos e extrinsecos associados ao
desenvolvimento de ilceras de pressao

FACTORES EXTRINSECOS

Muito dependentes dos cuidados de enfermagem
= Pressao (factor mais importante)

+ Excede a press&o de perfuséo tecidular
(32mmHg)

« Menor tolerancia a periodos prolongados de
presséo

+ Dependente da intensidade e duragéo, e da area
de superficie sobre a qual actua

= Forgas de tracgdo

+ Deslocamento do corpo sobre a pele fixa a
superficie externa

+ Angulagao e trombose dos vasos na transigéo
dermo-epidérmica

« Risco: cabegeira elevada acima 30° (area

FACTORES INTRINSECOS

= Imobilidade
+ Lesoes medulares (niveis altos e lesdes
completas), encefélicas, e pos-operatorio
principalmente de cirurgia ortopédica e
cardiotoracica
= Alteragoes da sensibilidade
+ Lesdes neurologicas (polineuropatias, lesdes
medulares)
= Incontinéncia urinaria e/ou fecal
= Alteragdes do estado de
= [dade (<5 e >65 anos de idade), sexo masculino
= M perfusao/oxigenagdo tecidular
+ Doenca vascular, anemia, DPCO, farmacos
vasopressores, tabagismo, diabetes mellitus,

mal

(arrastar o doente e nao eleva-lo)
= Forgas de fricgdo
+ Resulta do atrito entre duas superficies
+ Lesao epidérmica (stratum corneum)
+ Resultam de transferéncias mal executadas
= Maceragdo/Humidade excessiva
+ Alteragdo mecanica e quimica (pH), com
aumento da susceptibilidade & les&o provocada
pelos outros factores
+ Causas: incontinéncia urinaria efou fecal,
sudorese, secregdes respiratorias, vomito,
exsudagao de Ulcera

= Estado nutricional
+ Marcadores: diminuigéo do peso corporal
(>10%), linfopenia (<1800/mms),
hipoalbuminemia (<3,5mg/dL), hipoproteinemia
(<6,4g/dL)n
+ Risco de UP com albumina < 3,5g/dL (75%)
versus doentes com albumina normal (16%) &!

A periodicidade das reavaliagdes seguintes depende do
risco inicial, e das alteragdes subsequentes no estado clinico

do doente!0:12,

* ESCALAS DE AVALIACAO DO RISCO
As escalas de estratificacao do risco devem ser usadas
como complemento e nio em substituicio da avaliacio clini-

cal416,

As escalas de Braden e a de Norton demonstraram um
maior valor preditivo € uma maior reprodutibilidade inter-

-observador!” .

AVALIACAO DAS ULCERAS DE PRESSAO

Devera incluir!©:

1) Localizagéo anatomica ¢ estadio EUAP (European
Pressure Ulcer Advisory Panel)

2) Dimenséo (comprimento, largura ¢ profundidade)

3) Existéncia de trajectos fistulosos, cavitagdo

4) Aspecto do leito da tlcera: tecido granulacéo e necro-
tico, sinais inflamatorios, exsudado e suas caracteristicas
(quantidade, consisténcia, odor e coloracao),

5) Aparéncia da pele circundante

O registo fotografico a cores inicial e nas reavaliacdes ¢
especialmente 1til na monitorizacdo da resposta as medidas

terapéuticas'©.

¢ ESTADIAMENTO (quadro IT)

Definido European Pressure Ulcer Advisory Panel
(EPUAP) - revisto em 19992413,

Se o leito da ulcera ndo for visualizavel pela presenca de
tecido necrético (escara), ndo podemos classificd-la até que
seja efectuado o desbridamento'- .
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Quadro II- Estadiamento EPUAP para as ulceras de pressdao

ESTADIO ‘ ‘ DEFINI(;AO

| = Alteragoes observaveis da pele intacta:

+ Eritema que no desaparece a pressdo, persistente (>30min)

+ Alteraces da temperatura (celor, frio)

+ Edema localizado

4 Induragéo
Leséo dermo-epidérmica
= Aspecto macroscopico

 Ulcera superficial

+ Abraséo

+ Flictena
Lesdo e necrose do tecido celular subcutédneo, sem envolvera
fascia muscular subjacente
= Aspecto macroscopico

¢ Ulcera profunda com eventual cavitagio

Extensa destruicdo e necrose estendendo-se ao muisculo,
050 e outras (tendo: iculagdes e cavidade
corporais)
= Frequente existéncia de trajectos fistulosos
= Associada a osteomielite, sépsis e alta mortalidade

PELE INTACTA

LESAO CUTANEA
PARCIAL

<
LESAO CUTANEA TOTAL
.

Ulceras de pressio em fase de cicatrizacio nio
sao classificaveis com a tabela (ex: uma ulcera tipo II
nunca passa a tipo I, apenas a tlcera de tipo I em fase
de cicatrizagio)!®.

As ulceras de pressdao formam-se em profundida-
de, junto ao osso ¢ tecidos musculares profundos, ¢
vao erodindo os tecidos até alcangarem a superficie.
As tlceras de pressiao nao progridem de estadio, pelo
que uma ulcera tipo IV ¢é tipo IV desde o seu inicio,
ndo resultando da progressio de uma ulcera tipo I112.

¢ MEDICAO

Para avaliar a evolugdo das ulceras de pressdo ¢
necessario complementar o estadio EUAP, com a me-
digdo das suas dimensdes (comprimento x altura=cm?).

Outros instrumentos de medi¢ao (PUSH — Pressure
Ulcer Scale for Healing, PSST, Sessing scale)?->:13 fo-
ram criados para incluir parametros de cicatrizago adi-
cionais: quantidade de exsudado ¢ de tecido necroti-
co. No entanto ndo demonstraram validade e
reprodutibilidade adequadas!?.

ABORDAGEM TERAPEUTICA

A abordagem terapéutica de uma ulcera de pres-
sio deve incluir:

1. Medidas para a reducdo ou eliminacdo dos fac-
tores desencadeantes

2. Optimizag¢do do estado geral e nutricional do do-
ente

3. Tratamento local (conservador ou cirirgico)
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1. ESTRATEGIAS DE PREVENCAO (QUADRO I1I)

A adopc¢do de medidas preventivas reduz o risco de
desenvolver tlceras de pressio entre 2514 a 50%5.

A prevengdo ¢ a abordagem mais eficaz, reduzindo sig-
nificativamente os custos

Objectivos primarios (4gency of Health Care Policy
and Research — AHCPR 1994)

e Identificacdo dos doentes em risco e adopgdo de
medidas preventivas.

* Manutencao e optimizagao da tolerancia tecidular a
pressao.

* Protec¢do dos efeitos nocivos da pressao, friccao e
cisalhamento.

* Programas educacionais ¢ de formagéo para reducéo
da incidéncia de ulceras de pressdo.

¢ DISPOSITIVOS DE REDUCAO DE PRESSAO
(quadroIV)

Dispositivos utilizados para a prevengdo e como com-
plemento fundamental do tratamento

Nao substituem a necessidade de reposicionamentos
regulares e adequados

O processo de decisdo ¢ dindmico, ajustavel as modi-
ficagdes do estado clinico do doente (Quadro IV)

Conclusio: Apesar das indicagdes consensuais refe-
ridas no quadro IV, ndo existe actualmente evidéncia sufi-
ciente para recomendar a op¢ao por um ou outro disposi-
tivo de redu¢do de pressdo, em termos da relagdo custo-
-beneficio e das caracteristicas clinicas do doente!-2-21-23,

2.OPTIMIZACAO DO ESTADO GERALE
NUTRICIONAL DODOENTE

A estabilidade clinica e hemodinamica do doente ¢ fun-
damental para optimizar a perfusao e oxigenagao tecidular,
essenciais para a cicatrizagio”18:24,

Critérios antropométricos e bioquimicos de ma-
-nutri¢do estdo associados a um aumento da incidéncia e
gravidade das ulceras de pressao!3-22:25,

Indicadores bioquimicos do estado nutricional: Pré-
-albumina, albumina sérica, proteinas totais, colesterol to-
tal, triglicerideos, creatinina e a contagem de linfocitos
totais>-24, Quadro I.

Indicadores antropométricos de ma-nutrigdo: peso
corporal (inferior a 80% do peso ideal), indice de massa
corporal (IMC< 17,6+4,6), prega tricipital (PT<3mm nas
mulheres e < 2,5mm nos homens)?2.

Nao foi demonstrada a eficacia da suplementacdo
nutricional entérica ou parentérica na prevencao e trata-
mento das tlceras de pressio>24.

Recomenda-se uma dieta geral equilibrada com refor-
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Quadro IlI- Fluxograma das medidas de prevenc¢do

Admissao

M

Baixo risco

v

Reavaliar se a evolugéo clinica
o justificar

Estratificagdo do risco de UP
(avaliagdo clinica e Braden)

Risco moderado a alto

%v

« Inspecgao diaria/bidiaria (visual e tactil) da pele

em areas de alto risco

« Cuidados gerais da pele

* Manter limpa e seca (livre de exsudados)

* Usar agente de limpeza suave

« Evitar agua quente e friccdo

« Usar emoliente/hidratante com fungédo de barreira

-+ Nio massajar a pele sobre proeminéncias 6sseas®"”!

« Controlo do esvaziamento vesicall/intestinal

* Quando néo for possivel, limpeza imediata apés evacuagéo,
aplicagéo de agentes hidratantes barreira e fraldas altamente
absorventes"”

« Suporte nutricional

* Quando necessario instituir suplementagao proteico-calérica

(proteinas totais: 1,25-1,5g/Kg/dia)""”!

« Calcanheira, cotoveleira

« Almofada anti-escaras para cadeira

« Dispositivos de redugao da pressao para o leito
Cama, colchao, cobertura
Estaticos versus Dinamicos

co da ingestdo proteica (1,25-1,50 g/Kg/dia)!-2

teor calérico diario 30-40Kcal/Kg/dia2.

, com um

3. TRATAMENTO LOCAL DA ULCERA DE
PRESSAO
A identificagdo e o tratamento precoce permitem uma
reducdo significativa dos custos, prevenir a progressao e
acelerar a regeneragdo da ulcera de pressao
O custo global do tratamento de uma ulcera de pres-
sdo grau IV é 10 vezes superior ao de uma tlcera grau 1127,
Devera ser efectuada uma inspeccio diaria da area
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Identificagcdo e correccao dos factores de riscos

intrinsecos, extrinsecos e precipitantes

* Reposicionamentos no leito (no minimo de 2/2h)

Iniciar logo que a situagéo clinica e neurolégica esteja estabilizada

Decubitos laterais de 30° (1 presséo sobre o trocanter)

» Cabeceira da cama sempre inferior a 30° (! tracg&o area
sacrococcigea)

* Uso de almofadas ou cunhas em espuma para evitar contacto directo
das superficies ésseas (joelhos) >

* Uso de almofadas ao nivel da face posterior da perna para elevagao dos
calcanhares"”!

» Nao esta recomendado a protecgdo com luvas com agua, almofadas
tipo “donut”, ou protecggo de calcanhares em palo''!

» Mobilizagdo precoce (passivalactiva) Assistida/Activa

* Lengdis sempre secos, sem vincos e sem restos alimentares

* Reposicionamentos na cadeira

1 O posicionamento na cadeira deve ter em conta a distribuicdo do peso,
alinhamento postural e apoio dos pés.

2 Sempre que possivel, o doente deve ser instruido para realizar, a cada

15-20 minutos, transferéncia de peso através de push-up e/ou

inclinag@es laterais do tronco!'*""!

w

Caso nao consiga efectuar redistribuicdo do peso, o doente ndo devera
permanecer na cadeira mais de duas horas consecutivas!'?'>'>""}

4 Quando néo for possivel, deve ser prescrita cadeira com mecanismo
automatico de transferéncia de peso.

Transferéncias

Nao arrastar o doente, devem ser usados dispositivos de elevagdo
(elevador, trapézio), de rolamentos, ou lengéis de transferéncia

ulcerada, e efectuado um registo semanal das suas carac-
teristicas objectivas: estadio, dimensdo, exsudado, pre-
senga de tecido necrotico, tecido de granulacdo, re-
-epitelizagdo ou sinais de celulite[28]

O tratamento local inclui os seguintes componentes:

3.1 - Desbridamento

3.2 - Limpeza

3.3 - Revestimento (penso)

3.4 - Abordagem da colonizagdo e infec¢ao

3.5 - Agentes Fisicos

3.6 - Tratamento cirtrgico
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Quadro 1V- Dispositivos de redugdo de pressdo

ESTATICOS ‘ DINAMICOS ‘

Redistribuicéo constante de pressao | ibuigéo de pressao varia cicli |

(uso de uma fonte de energia externa)

1 Superficie de contacto com a pele
* | Forga exercida por unidade de
superficie

+ Alternancia periodica dos pontos de apoio de
modo a reduzir a pressdo cumulativa por area
cuténea

« Controlo da humidade e

OBJECTIVOS

« Colchéo/coberturalalmofada
cadeira

+ Espuma

+ Gellagua

< Ar

para + Presséo altena (‘low-air-loss”, “altemating air”)
« Células de ar com insuflago alternada
EXEMPLOS + Colchdes/coberturas/almofadas de cadeira

+ Fluxo de ar aquecido em gel de silicone (“Air

fluidized beds”)

A drea ulcerada**"
- Novas ticeras de presso apesar das medidas
preventivas e terapauticas adequadas™

- Ulceras de pressao muiltiplas, com areas grau lll e IV*
- Pés-operatério (enxerto e transposicao misculo-
cutanea)

pressio
sobre a drea ulcerada’™

3.1-DESBRIDAMENTO

A remocgao de tecido necrdtico ou desvitalizado esti-
mula a angiogénese ¢ a formagdo de colagénio, reduz o
risco de infecgdo, e permite o correcto estadiamento e ava-
liagdo da resposta ao tratamento®>-17-26:29,

Existem 4 métodos distintos:

1) Mecanico com lamina/bisturi (cirtirgico)

2) Mecanico (gaze salina “wet to dry”’; irrigagdo direc-
ta com solugdo salina, turbilhdo)

3) Enzimatico (colagenase, estreptoquinase,
firinolisina)

4) Autolitico (revestimentos oclusivos/suboclusivos
como hidrofilme, hidrogele, hidrocoldide )

O método mecéinico com uso de lAmina ou bisturi ¢ o
mais eficaz para remogao rapida e eficaz de tecido necroti-
co endurecido em ulceras extensas, particularmente quan-
do existem sinais de infeccio (celulite ou sépsis)>-10-25-29,

Em caso de celulite extensa ou septicemia, s6 deve ser
efectuado no bloco operatorio, e apds introducdo de anti-
bioterapia sistémica’?.

Devera ser efectuada a remocgao total do tecido necro-
tico com exposi¢ao de um leito ulceroso sangrante, pro-
porcionando uma aceleragdo dos processos de reparagao
e regeneragio tecidular?.

Os outros métodos mecanicos sdo pouco selectivos,
removendo simultaneamente tecido necrético e tecido vi-
4vel, pelo que ndo sdo geralmente recomendados'®:3132,
O uso do turbilh@o pode ser considerado em tlceras alta-
mente exsudativas e com tecido necroético abundante, por
um curto periodo de tempo?.

Os desbridamentos enzimatico e autolitico, sao méto-
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dos selectivos de acgdo lenta, podendo ser uma opgao
eficaz em tUlceras nio infectadas, nomeadamente nos do-
entes ndo hospitalizados®7-13:18:31.33 para facilitar a sua
penetracdo e optimizar o seu efeito necrolitico, deve ser
efectuada previamente escarificag¢do superficial do tecido

necrético3?.

3.2-LIMPEZA

Deve ser efectuada sempre que se substitui o penso
(ou revestimento) e apds o debridamento

A solucio salina (soro fisiologico) ¢ o agente de lim-
peza ideal em todo o tipo de tlceras de pressao, devendo
o traumatismo do leito ulceroso ser o menor possivel: usar
baixa pressdo de irrigagdo (seringa 35ml, agulha 19G) ou,
no caso de se usarem gazes humedecidas exercer pressao
e fricgdo suaves!0-33-36,

A utilizacio de antisépticos locais incluindo peréxido
de hidrogénio, soluto de hipoclorito, iodopuvidona,
clorohexidina e o acido acético demonstrou efeitos citoto-
xicos directos in vitro sobre os fibroblastos, podendo re-
tardar a re-epitelizagao?-13-18:22.36.37 () seu uso deve ser
limitado a tlceras que ndo cicatrizam, com sinais eviden-
tes de infeccao, em individuos imunodeprimidos, € por um
periodo curto até que os sinais de infec¢do sejam reduzi-
dos e o leito ulceroso esteja limpo!2. Os agentes de 1
escolha sdo a iodopuvidona e a clorohexidina3*.

3.3-REVESTIMENTO (PENSOS) (QUADROYV)

Os revestimentos actuais sdo semi-oclusivos (mem-
branas semi-permeaveis) reduzindo a transmissao de va-
por de agua e criando um micro-ambiente humido, que
demonstrou promover a re-epitelizagdo e o desbridamen-
to autolitico, reduzindo a contaminagdo bacteriana e a
dor3-22.38-41

As caracteristicas ideais de um revestimento in-
cluem ser: biocompativel, estéril e impermeavel aos
micro-organismos, permitir a criagdo de um micro-
-ambiente himido favoravel aos processos cicatriciais,
reduzir a dor, remover o exsudado excessivo, ser de
facil aplicagdo e remog¢do (com o menor traumatismo
possivel)>-22:38-41

A decisdo terapéutica devera ser dinamica, adaptan-
do-se continuamente a modificacdo das caracteristicas
clinicas da tlcera de pressao.

A sua substitui¢do devera ser efectuada de acordo
com a evolugao clinica e as indicag¢des do fabricante. Subs-
tituicdes mais frequentes podem ser necessarias em caso
de agravamento da tulcera ou faléncia do penso (fuga ou
escorréncia indicando perda da barreira protectora da con-
taminagdo externa)!3.
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Quadro V- Indicagées do tipo de revestimento segundo as
caracteristicas clinicas da ulcera de pressdo

APARENCIA DO LEITO ULCEROSO (adaptado de Sibbald RG. Ostomy/Wound

TIPO REVESTIMENTO Management 2000 41

NECROTICO INFECTADO

(PRETO)

SECO
(AMARELO)

TECIDO

HEMORRAGICO
GRANULAGAO

EXSUDATIVO

Espuma poliuretano ++ ++
(Curofoam, Lyofoam()

Hidrofibra
(Aquacelll)

Gaze com solugdo salina

Alginato de calcio +
(Sorbsan  HO,  Suprasord  ACI
Agosterl], Sorbalgon’1)
Hidrocoldide

(SuprasorbH L] Varhesive gelC))
Hidrogel ++
(Askina gelC))

Filme adesivo (hidrofilme)
(3M-Tegadem(, Opsiter])

Enzimas (colagenase)

+ Uso aceitavel ++ Uso apropriado +++ Excelente

HIDROFILMES,10,25,34,44,45

Uso principal: ulceras superficiais (Grau I/IT), pou-
co exsudativas; proteccdo de areas de alto risco; como
revestimento secundario

Caracteristicas: membrana semi-permeavel de po-
liuretano, permeavel ao vapor de dgua e oxigénio; im-
permeavel as bactérias e agua

Adverténcias: Nao devem ser usados em tulceras
exsudativas, infectadas, ou cavitadas (III/TV). Risco
de lesdo cutdnea com remocdo, se a pele da area cir-
cundante estiver muito fragilizada (evitar uso siste-
matico nos idosos)

Aplicacio: podem permanecer por longos periodos,
substituindo-se quando perdem a aderéncia

HIDROGEL 5,10,25,34, ,44-46

Uso principal: ulceras pouco exsudativas, com te-
cido necrotico (desbridamento autolitico)

Caracteristicas: alto conteudo em agua ou
glicerina, pouco aderente ao leito ulceroso, ac¢ao anal-
gésica, preenchimento de cavidades, favorece a epite-
lizacdo e o desbridamento autolitico

Adverténcias: risco de maceragao da pele circun-
dante, ndo protege da contaminacdo/infec¢do, neces-
sidade de revestimento secundario (no caso da forma
gel), adere ao leito se substituido tardiamente

Aplicacdo: substitui¢ao cada 24-72 horas

HIDROCOLOIDE >10:25.44-48,
Uso principal: ulceras ligeira-moderadamente ex-
sudativas (Grau II/III), com tecido necrético (desbri-
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damento autolitico)

Caracteristicas: composto de carboximetilcelulose,
gelatina ou pectina, impermeaveis ao vapor de agua,
bactérias e ao oxigénio (ambiente hipéxico que favo-
rece a proliferagao fibroblastica e angiogénese, e ini-
be a proliferacdo bacteriana). A formag¢ao de um com-
posto gelificado tem efeito analgésico e reduz a ade-
réncia a ulcera, diminuindo o traumatismo epitelial as-
sociado a sua remogao

Adverténcias: Nao devem ser usados em tlceras
altamente exsudativas, infectadas, cavitadas, com tra-
jectos fistulosos ou quando exista exposicdo de ten-
does ou musculos. O residuo do revestimento pode
simular exsudado infectado, devendo ser limpo apos
cada aplicacgdo

Aplicacdo: longa duracdo com necessidade de
substitui¢do cada 2-7 dias. Substitui¢do mais precoce
no caso de fugas evidentes pelos bordos

ALGINAD05,10,25,44—48

Uso principal: ulceras altamente exsudativas (Grau
I1/-1V), tlceras cavitadas ou com trajectos fistulosos.
Pode ser utilizado em ulceras infectadas desde que ja
tenha sido iniciada antibioterapia sistémica e se utilize
um revestimento secundario semi-oclusivo. Excelente
ac¢@o hemostatica nas hemorragias pos-desbridamento

Caracteristicas: compostos derivados de algas ma-
rinhas (alginato de s6dio), com grande capacidade de
absor¢do de exsudado, ac¢do hemostatica e
bacteriostatica

Adverténcias: ndo devem ser usados em ulceras
nao exsudativas, tlceras com hemorragia abundante.
Necessita de um revestimento secundario. Previamen-
te a sua remog¢ao deve ser efectuada humidificacdo
com solugdo salina.

Aplicacdo: substituicdo deve ser efectuada cada
1-4 dias.

HIDROFIBRA 034

Uso principal: tlceras altamente exsudativas (Grau
I1/-1V), tlceras cavitadas

Caracteristicas: composto de carboximetilcelulose
sédica, com grande capacidade de absorgdo de exsu-
dado convertendo-se num gel hidrofilico e
bacteriostatico que se adapta perfeitamente ao leito
ulceroso

Adverténcias: ndo devem ser usados em tulceras
ndo exsudativas ou com tecido necrotico

Aplicacdo: substituicdo deve ser efectuada cada
4-7 dias
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ESPUMA DE POLIURETANQ 3:10.25.44-48;

Uso principal: tlceras moderadamente exsudativas
(Grau II/-111), ulceras cavitadas

Caracteristicas: compostos de poliuretano/acrilato
de sédio hidrofilico com alta capacidade de absorgao
e de isolamento térmico. Pouco aderentes, necessitando
de um revestimento secundario

Adverténcias: ndo devem ser usados em tulceras
ndo exsudativas, ulceras com sangramento abundan-
te. Necessita de um revestimento secundario. Aplicar
creme barreira na pele circundante. Previamente a sua
remocao deve ser efectuada humidificagdo com solu-
¢do salina

Aplicacao: substituicdo deve ser efectuada cada 7
dias, ou quando completamente trespassadas por ex-
sudado (visivel na superficie externa)

GAZE COM SOLUCAO SALINA >-10.25.44-48,

Uso principal: tlceras moderadamente exsudativas
(Grau II-1VI), ulceras infectadas, preenchimento de ca-
vidades

Caracteristicas: propriedades bacteriostaticas, ca-
pacidade de absor¢do moderada, permite a aplicacdo
de agentes topicos e o preenchimento de cavidades

Adverténcias: ndo devem ser usados em tlceras
altamente exsudativas, por risco de maceragdo da pele
circundante. Deve remover-se ainda humida, para evi-
tar o desbridamento mecanico com remocgao de tecido
de granulacdo recém-formado, e reduzir a dor. Neces-
sita de um revestimento secundario.Previamente a sua
remogao deve ser efectuada humidificagdo com solu-
¢do salina

Aplicacao: substituir varias vezes por dia (pelo me-
nos 2 a 3), dependendo da quantidade de exsudado

A eficacia comparativa entre o revestimento con-
vencional com gaze salina, e os revestimentos mais
recentes como o hidrocolodide e o hidrogel, foi avalia-
da em varios estudos:

1. Estudo comparativo: gaze salina/hidrogel
(Thomas DR. Adv Wound Care. 1998 Oct;11(6):273-6)

2. Estudo comparativo: gaze salina/hidrocoloide
(Chang KW Med J Malaysia. 1998 Dec;53(4):428-31)

3. Estudo comparativo: gaze salina/hidrocoloide
(Ohlsson P, Scand J Prim Health Care. 1994
Dec;12(4):295-9)

4. Estudo comparativo: gaze salina/hidrocoléide
(Xakellis GC. Arch Phys Med Rehabil. 1992
May;73(5):463-9)

5. Estudo comparativo: gaze salina/hidrocoloide
(Alm A. Acta Derm Venereol Suppl (Stockh).
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1989;149:1-10)

Nao foram encontradas diferengas estatisticamen-
te significativas na eficacia da gaze salina e dos reves-
timentos oclusivos, embora um dos estudos® refira uma
eficacia ligeiramente superior do hidrocoloide

Em termos absolutos, os revestimentos com gaze
salina estdo associados a um gasto com cuidados de
saude ligeiramente superior ao dos hidrocoloides, de-
vido a necessidade de substitui¢do bidiaria dos re-
vestimentos com gaze salina comparando com a dos
hidrocoléides (cada 2-4 dias). Contudo, permitem uma
vigilancia didria mais adequada as tlceras de pressao
em estadios mais avancados em doentes hospitaliza-
dos.

3.4- ABORDAGEM DA COLONIZACAOE
INFECCAO (QUADRO VI)

A contaminacdo bacteriana das tlceras cronicas ¢
universal e inevitavell6-18:22.34.35.45 ° A distin¢do en-
tre os conceitos de contaminagéo, colonizagdo, colo-
nizagdo critica, infecg¢do local e infecgdo sistémica sdo
determinantes na decisdo da institui¢cdo de tratamento
antimicrobiano topico e/ou sistémico

O valor do exame cultural (colheita com zaragatoa)
para o diagnostico de colonizagdo critica ou infec¢ao
permanece controverso, € ndo ¢ geralmente recomen-
dado!0-16.18.49 " A constatagdo de progressdo de con-
taminacao para contaminagao critica ou infecc¢do ¢ ba-
seada na avaliagdo clinica. Caso a ulcera de pressao
ndo demonstre sinais de cicatrizacdo apos 2 semanas
de tratamento optimizado, devem ser efectuados exa-
mes culturais de tecido obtido por biopsia2

Considerar prova terapéutica de 2 semanas com an-
tibioterapia topica em ulceras “limpas” (sem tecido ne-
crotico) sem sinais de epitelizagdo apds 2-4 semanas
de tratamento optimizado, ou com exsudado purulen-
to persistente!0:16.18

As recomendagdes actuais defendem como antimi-
crobianos topicos os compostos contendo prataZ? (em
revestimento ou sob a forma de sulfadiazina de prata),
o cadexémero iodado>! ou aplicacdo de antibidticos
em associacdo (sulfato de polimixina B-Bacitracina).
Todos estes compostos possuem um amplo espectro
de acgdo (activos sobre staphylococcus aureus inclu-
indo os meticilino-resistentes, pseudomonas
aeruginosa e anaerobios) e baixo potencial para o
desenvolvimento de resisténcia bacteriana!0-16:18. 34

Na suspeita de osteomielite subjacente deverd ser
efectuado cintilograma 6sseo com Tecnésio 99m, e even-
tualmente comprovagdo com biopsia 6ssea com agulha
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Quadro VI — Conceitos de contamina¢do, coloniza¢do,
colonizagdo critica e infec¢do

INFECGAO
FASE SUBCLINICA (Staphylococcus aureus, Bacteriodes fragilis,

bacilos gram neg)

CONTAMINAGAO | COLONIZAGAO |  COLONIZAGAO CRITICA INFECGAO LOCAL

SISTEMICA

‘ INFECGAO ’

Odor fétido
Supuragdo +++

Osteomielte
Septicemia

Sinais clinicos subtis:

= Auséncia de
epitelizacio  apos 2
semanas de tratamento

Sinais de  celte
Ulcera com boa evolugao (edema, eritema e 1
temperatura da pele

circundante)

Bactérias no invasivas ‘optimizado

o " .

= 1 exsudado seroso

APRESENTAGAO CLINICA

= Tecido de granulagio
fiidvel

CUIDADOS GERAIS LOCAIS DA ULCERA DE PRESSAO (inclindo limpeza, desbridamento e revestimento adequados) |

Antibiético tépico

Destridamento com lamina ou bisturi
Antibidtco t6pico

ABORDAGEM
TERAPEUTICA

Antiioterapia
sistémica

3.5—- AGENTES FiSICOS (QUADRO VII)

O uso de agentes fisicos nomeadamente ultra-sons,
electro-estimulagdo e laser, tem sido descrito como mé-
todo terapéutico adjuvante das tlceras de pressdo

Contudo, a avaliagdo sistematica dos poucos es-
tudos efectuados revelou diversos erros metodologi-
cos, incluindo pequena amostra de doentes, auséncia
de estandardizagdo de pardmetros de aplicacdo e dife-
rentes periodos de follow-up, ndo permitindo estabe-
lecer conclusdes definitivas>?2

A electro-estimulacdo (EES) é recomendada como
método adjuvante no tratamento de ulceras de pres-
sdo grau IIl e IV, em combinagdo com as medidas habi-
tuais?

Outras modalidades terapéuticas incluindo oxigé-
nio hiperbarico, pressdo negativa, agentes topicos (va-
sodilatadores, inibidores da recaptagdo da serotoni-
na, anti-oxidantes e factores de crescimento) nao exis-
te demonstragao de que constituam opg¢des terapéuti-
cas vélidas no tratamento das tlceras de pressio?

3.6- TRATAMENTO CIRURGICO

Indicacdes: doentes com ulceras grau III/IV que
ndo respondem ao tratamento conservador optimizado,
situagdo médica e nutricional estabilizada, programa
de esvaziamento vesical e intestinal adequado, sus-
pensdo de habitos tabagicos, e aceitagdo dos riscos ¢
da necessidade de um programa de reabilitacdo pos-
-cirurgico prolongado para reducdo das
recorréncias>:10-16.18.34

Técnicas cirurgicas: inclui a excisdo da tlcera de
pressdo, bursa subjacente, calcificagdes de tecidos
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Quadro VII — Agentes Fisicos no tratamento das ilceras de
pressdo

AGENTE FiSICO
(caracteristicas do estudo)

CONCLUSOES

LASER

Laser H i

Laser Ga-As (904m, 4mW, 1,
Laser Ga-As (904nm, BW, 1/cm2) versus uz no polarizada em ticeras de pressao estadio 55

ULTRA-SOM (US)
US (1,0Wicm2, 3MHz, pulsi il com 2:10ms, duragao entre 5-10 minutos) na érea adjacente versus
placebo (US comOW/cm2) em iceras venosaslsé

Nenhum dos estudos demonstrou qualquer

beneficio adicional na cicatrizagao
US (0,5Wicm2, MHz, pulsétil 1:4, 10 minutos) na érea adjacente versus placebo (US comOW/cm2)

e iceras venosasi®T

US (1,0W/cm2, MHz, 10 minutos, bisemanal) na drea adjacente versus placebo (US com0Wicm2)

e iceras venosasi*®

US (0,5Wicm2, 3MHz, pulsa't 1:4; 10 minutos, didriol) na drea adjacente versus piacebo (US

comOW/cm2) em Glceras venosas el

US (0.3Wicm2, 3MHz, pulsa't 1:4; 10 minutos, didriol) na drea adjacente versus piacebo (US

com0W/em2) em Glceras venosas!®l

ELECTRO-ESTIMULAGAO (EES)

EES (35mA, 128 Hz, durago 30 minutos, bidirio, polaridade negativa na fase exsudativa, depois
anci 3 dias) v

i 5 )

Os trés estudos analisados sugerem um
cicatrizagdo
comparativamente & EES placebo

EES (200V, 100 Hz, polaridade negativa, duragao 1 hora, diario, durante 20 dias) versus EES beneficio ~ adicional  na

placebo em ticeras de pressdo grau IHVIEZ)

EES (600mA, 0,8Hz, dias alterados, com aplicagéo em 3 pontos versus EES placebo em dlceras

de presso grau HIIFS]

moles e osso necroético e infectado. Procede-se ao pre-
enchimento da cavidade com retalho muscular, e re-
vestimento com enxerto ou retalho cutaneo. Os reta-
lhos fasciocutaneo ¢ musculocutaneo sdo os mais uti-
lizados e com menor incidéncia de recorréncias -2

Cuidados no pos-operatorio: cama com dispositi-
vo dindmico de redugdo de pressdo, ndo elevar a ca-
beceira da cama acima dos 15°, repouso no leito por
um periodo variavel de 2 a 6 semanas, transi¢do pro-
gressiva para a posi¢cdo de sentado (aumentando a
durag@o em 10-15min/dia, desde que ndo existam evi-
déncias de recorréncia)!->-10.19.34

Taxa de recorréncia: 13-56%0%*

CONCLUSAO

O panorama actual preocupante no que concerne
as ulceras de pressdo s6 podera ser alterado se hou-
ver um maior investimento nas medidas de prevengao
e no tratamento precoce. A elaboragao e aplicagdo de
protocolos de avaliacdo do risco em desenvolver 1l-
ceras de pressdo, ¢ de protocolos de actuagdo tera-
péutica, irdo permitir uma melhoria da sobrevida, da
qualidade de vida dos doentes e seus cuidadores, per-
mitindo optimizar os cuidados e racionalizar os cus-
tos.
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