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1 Introducao

1.1 Objetivos deste manual curto

Este manual breve fornece conhecimentos aprofundados sobre a profilaxia e o
tratamento de Ulceras de pressdo. Ele possibilita a compreensdo da formacao,
fatores de risco e classificacdo de Ulceras de pressao. Um foco especial é dado
as medidas preventivas e ao cuidado profissional de pessoas afetadas. Sdo
apresentadas estratégias eficazes para o tratamento de feridas e o uso de
auxiliares.

Promove habilidades praticas por meio de exemplos de casos e orientacdes
praticas. Permite que os profissionais de enfermagem tomem decisdes
baseadas em evidéncias e elaborem planos de cuidados individuais. Da-se
especial importancia a colaboracao interdisciplinar.

O manual leva em consideracdo aspectos éticos e juridicos do cuidado. Além
disso, inclui diretrizes para a documentacao das medidas - essenciais para a
garantia da qualidade. O objetivo é apoiar profissionais de enfermagem no
atendimento ideal dos residentes e reduzir as taxas de Ulceras de pressao de
forma sustentavel.

1.2 Importancia da profilaxia e tratamento do
decubito na assisténcia a idosos

Dekubitus representa um risco significativo para a salde na drea de cuidados
geriatricos. Se ndo tratado, pode ter consequéncias graves, incluindo
infeccdes e feridas crénicas. Portanto, a prevencao requer atencado especial.

A profilaxia do Decubito ndo sé reduz complicacdes de saude, mas também
melhora a qualidade de vida dos residentes. Um alivio eficaz da pressao e
cuidados cuidadosos com a pele sao fundamentais para minimizar o risco de
desenvolvimento de Ulceras de pressdao. Medidas preventivas ajudam a
reduzir a necessidade de cuidados e diminuem os custos de cuidado a longo
prazo.

Além da prevencao, a deteccdo precoce e o tratamento do DecuUbito sao
cruciais. Métodos de tratamento, como o cuidado moderno de feridas,
contribuem significativamente para a cura e a reducao da dor. Abordagens
multidisciplinares, incluindo a colaboragdao com profissionais de salde,
melhoram os resultados do tratamento.

O papel dos profissionais de enfermagem é particularmente importante. Seu
olhar treinado para reconhecer fatores de risco e a aplicacdo de praticas de
enfermagem profissionais sao essenciais para uma profilaxia e tratamento
bem-sucedidos. Escolas e instituicbes educacionais para carreiras de
enfermagem incentivam a expansdo dessas competéncias para proporcionar
o melhor atendimento possivel aos residentes. Através de qualificacao
continua, os profissionais de enfermagem permanecem sempre atualizados
com os Ultimos avancos cientificos, o que é crucial para a implementacao
bem-sucedida de medidas de profilaxia e tratamento.

4 Introducao
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1.3 Papel dos cuidadores na prevencao e
tratamento de Ulceras de decubito

As enfermeiras tém um papel central na prevencgdo e tratamento de Ulceras
de pressao. Sua influéncia comeca com a avaliacao e identificacao de fatores
de risco. Elas realizam inspecdes regulares da pele e utilizam ferramentas de
avaliacao para identificar residentes em risco.

Um planejamento cuidadoso é crucial. As enfermeiras elaboram planos de
cuidados individuais e integram todas as medidas necessarias para minimizar
os riscos. A escolha de técnicas e intervalos de posicionamento adequados é
ajustada ao estado de salde de cada residente.

Na pratica, o uso de dispositivos auxiliares é essencial. As enfermeiras
utilizam colchdes ou almofadas especiais para reduzir a pressao em areas
corporais vulneraveis. A colaboracdo da equipe de enfermagem &
fundamental para implementar e ajustar corretamente as medidas
preventivas.

A mobilidade é um elemento essencial da profilaxia. As enfermeiras
promovem ativamente a automobilizacao dos residentes, apoiam
regularmente exercicios de movimento e integram estratégias de mobilizacao
na rotina didria de cuidados.

No tratamento de Ulceras de pressao existentes, as enfermeiras aplicam
métodos qualificados de cuidados com feridas. Elas escolhem materiais de
curativo e produtos de cuidados adequados, garantem condi¢des higiénicas e
sao um ponto de contato importante tanto no cuidado direto com feridas
guanto na comunicacdo com médicos e terapeutas.

O treinamento e a educacao continua das enfermeiras sdo fundamentais para
manter o conhecimento técnico atualizado. Sé assim podem trabalhar
efetivamente em equipe interdisciplinar e melhorar continuamente o
atendimento aos residentes.

Por fim, as enfermeiras sao responsaveis por uma documentacao abrangente.
Elas registram mudancas na condicdao da pele e documentam todas as
medidas profildticas e terapéuticas. Isso ndo sé garante a qualidade do
cuidado, como também forma a base para a revisdo e ajuste do planejamento
do cuidado.

Introducao 5
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2 Fundamentos do Decubito

2.1 O que é Ulcera por pressao

Dekubito, também conhecido como Ulcera de pressao, é um dano localizado
na pele e nos tecidos subjacentes, causado por pressao continua ou pressao
em combinacao com forcas de cisalhamento. Esses danos nos tecidos
ocorrem frequentemente em éareas onde 0s 0ssos estao préximos a superficie
da pele, como nos calcanhares, sacro, cotovelos ou omoplatas. Devido a
pressdo, a circulacao sanguinea nas areas afetadas é interrompida, levando a
um fornecimento inadequado de oxigénio e nutrientes para os tecidos. Essa
falta de suprimento pode, em ultima analise, levar a morte do tecido, também
chamada de necrose. DekuUbito é uma complicacdo grave, que ocorre
especialmente em pessoas imobilizadas ou acamadas. A deteccao precoce e a
prevencao consistente sao fundamentais para evitar a formacao de Ulceras de
pressao e garantir a qualidade de vida dos afetados.

2.2 Fisiopatologia do Decubito

Um decubito ocorre principalmente devido a pressao prolongada sobre a pele
e o0 tecido subjacente. Esta pressao leva a uma interrupcao da
microcirculacdo. A pressao comprime os capilares, o que reduz o fluxo
sanguineo e prejudica o suprimento de oxigénio e nutrientes ao tecido. H4 um
acumulo de produtos finais do metabolismo que perturbam ainda mais o
metabolismo celular.

J& apds duas horas de pressao continua, podem surgir os primeiros danos
irreversiveis ao tecido. No entanto, as consequéncias graves nao se devem
apenas a pressao. Outros fatores, como as forcas de cisalhamento, que
ocorrem devido ao deslizamento das camadas de pele umas sobre as outras,
favorecem a lesao dos capilares, pioram ainda mais o fluxo sanguineo e,
assim, promovem o desenvolvimento de um decubito.

Citocinas vasoativas e mediadores inflamatérios sdo liberados em resposta a
danos celulares. Estes intensificam a reacdo inflamatéria local. Com a
continuidade da pressao sem intervencao, os danos progridem também para
camadas de tecido mais profundas, como musculos e 0sso0s.

Um indicio visivel destes processos pode ser a vermelhidao da pele que nao
clareia, causada por uma inflamagao mais profunda e lesao dos capilares. Se
a pressao nao for aliviada, isso pode levar a necrose completa do tecido
afetado. A infeccdo da ferida é outra complicacdo que pode ocorrer pela
penetracao de agentes patogénicos no tecido danificado.

A fisiopatologia do decubito envolve, portanto, uma interacao complexa de
forcas mecanicas e processos bioquimicos que levam, em Ultima analise, a
danos teciduais. Um entendimento profundo desses processos é crucial para o
desenvolvimento de medidas profilaticas e terapéuticas eficazes.

6 Fundamentos do Decubito
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2.3 Fatores de risco para o desenvolvimento de
Ulceras de pressao

Dekubito nao surge apenas devido a influéncias fisicas como pressao e forgas
de cisalhamento. Diferentes fatores de risco favorecem o desenvolvimento de
uma Ulcera de pressao e devem ser sempre considerados no dia a dia dos
cuidados.

Um fator essencial é a limitacdo de movimento. A imobilidade, causada por
acamamento ou mobilidade reduzida, leva a uma carga estatica prolongada
em certas partes do corpo. Isso aumenta o risco de ma circulagao e, assim, da
degradacao do tecido.

7

Outro fator de risco é o estado nutricional. Uma ingestdao inadequada de
proteinas, vitaminas e minerais enfraquece a estrutura da pele e dos tecidos e
retarda os processos regenerativos. Desnutricao e desidratacao enfraquecem
o sistema imunoldégico, aumentam a suscetibilidade a danos na pele e
prolongam o tempo de cicatrizacao de feridas.

Aumento da umidade da pele, causado por incontinéncia ou suor excessivo,
também leva a um maior risco de decubito. A pele Umida é mais macia e
perde sua funcdo de protecdao mais rapidamente. A consequéncia sao
maceracdes, que danificam a barreira cutdnea e servem como porta de

entrada para germes.

Doencas como diabetes mellitus ou disturbios vasculares também influenciam
a susceptibilidade ao decuUbito. O diabetes pode levar a micro e
macroangiopatias, que pioram a circulacao sanguinea e afetam a cicatrizacao
de feridas. Disturbios de circulacdo arterial ou venosa agravam o
fornecimento de oxigénio e nutrientes aos tecidos.

Limitacdes sensoriais, como ocorrem em doencas neuroldgicas, também
desempenham um papel. Pacientes com percepcao de dor reduzida
frequentemente ndo percebem as &reas de pressédo em tempo habil,
aumentando assim o risco de agravamento.

No geral, os fatores de risco para declUbito sdao variados e requerem uma
avaliacao critica por parte dos profissionais de saude. Uma andlise abrangente
dos riscos permite um planejamento preventivo individualizado e medidas
direcionadas para a profilaxia do decubito.

Fundamentos do Decubito 7
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2.4 Classificacao dos estagios de Ulceras por
pressao

2.4.1 Estagio 1: Vermelhiddo da pele

Uma vermelhidao que nao desaparece com a pressao caracteriza o primeiro
estdgio de uma Ulcera de pressdo. Essa alteracdo da pele ocorre
frequentemente em proeminéncias ésseas e areas do corpo onde a pele esta
sujeita a um aumento de pressao e cisalhamento, como no sacro, nos
calcanhares ou nos cotovelos.

A vermelhidao da pele é o primeiro sinal de danos teciduais, que, sem
intervencdo rdpida e consistente, podem progredir para estdgios mais graves
de Ulcera de pressdo. A diferenca para uma simples vermelhiddo da pele esta
no fato de que, sob pressao, a area vermelha ndo muda de cor, o que indica
uma microtrombose capilar e inicio de processos inflamatérios.

Sem alivio da pressao, os danos progridem. Portanto, reconhecer rapidamente
este estdgio é crucial. Profissionais de enfermagem devem realizar inspecdes
regulares da pele em residentes vulnerdveis e prestar atencdo especial as
vermelhiddes que ndo desaparecem com a pressao.

As medidas mais importantes para o tratamento neste estdgio sdo o alivio da
pressao e a eliminacao das forcas de cisalhamento. A redistribuicao imediata
da parte do corpo afetada é necesséaria para evitar mais danos. Ajustes na
técnica de posicionamento, como o uso de sistemas de apoio macio, também
ajudam a reduzir a pressao.

Também é importante manter uma cuidadosa rotina de cuidados com a pele.
Secura e umidade devem ser equilibradas para preservar a funcao de
protecdo natural da pele. O uso de sabonetes com pH neutro e cremes
emolientes pode apoiar a barreira cutanea.

O estidgio também requer uma maior sensibilizacdo do pessoal de
enfermagem e dos afetados. Treinamentos apropriados para reconhecimento
e prevencdo sao essenciais. Mobilizacdo e promocao do movimento préprio
dos afetados podem ser usadas preventivamente para melhorar a circulacao
sanguinea e manter a salde da pele.

Em geral, o primeiro estdgio representa uma fase critica que estabelece o
curso de uma Uulcera de pressdo. Uma intervencao precoce pode prevenir a
transicao para estagios mais graves e melhorar significativamente a qualidade
de vida dos afetados.

8 Fundamentos do Decubito
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2.4.2 Estagio 2: Defeito cutaneo

No estagio 2 do decubito, é caracteristico uma perda de tecido parcial. Esta
afeta a epiderme e pode atingir a derme, frequentemente visivel como uma
Ulcera ou bolha superficial. A lesao apresenta uma coloracao rosada-vermelha
no leito da ferida e ndo possui revestimentos necréticos.

Bolhas podem estar intactas ou abertas, resultando em uma ferida aberta.
Este estdgio ocorre frequentemente em areas do corpo sujeitas a pressao
constante, como nadegas ou calcanhares.

O diagnéstico neste estagio requer uma inspecdo e palpacao minuciosa das
4reas afetadas da pele. E importante proteger bolhas intactas; bolhas abertas
sao tratadas como feridas. O uso de curativos transparentes ou hidrocoloides
é comum, pois estes apoiam um processo de cicatrizacdo Umido.

O principal objetivo do tratamento inclui o alivio da pressao e a manutencao
de um ambiente Umido para a ferida. E essencial uma monitorizacdo continua
dos sinais de infecgcao. Igualmente importante é o suporte nutricional através
de uma alimentacdo rica em proteinas e energia; isso otimiza a cicatrizacao.

Reposicionar regularmente e usar dispositivos de posicionamento que
distribuem e reduzem a pressdao sao medidas profilaticas decisivas. Além
disso, preste atencao aos cuidados com a pele. A limpeza da pele deve ser
realizada cuidadosamente e cremes hidratantes devem ser usados para
garantir a funcao de barreira.

Para os envolvidos na assisténcia, é fundamental o treinamento no manejo
dos afetados e no reconhecimento precoce dos sinais deste estagio. Tenha um
conhecimento abrangente das técnicas de tratamento de feridas, para
prevenir a progressao para o estagio 3.

A colaboragao estreita na equipe interdisciplinar é necesséaria para assegurar
um plano de cuidados abrangente que atenda as necessidades especificas do
individuo.

2.4.3 Estagio 3: Danos teciduais mais profundos

No estagio 3 do decubito, ocorre uma perda completa das camadas da pele
até os tecidos subcutaneos. Esses danos profundos nos tecidos aparecem
clinicamente como feridas abertas e profundas, com ou sem tecido gorduroso
subcutaneo visivel. As zonas adjacentes de dano tecidual sdo frequentemente
necréticas e cobertas por fibrina amarelada a acinzentada. As bordas das
feridas geralmente nao sao claramente delimitadas.

A exposicao do tecido subcutaneo aumenta o risco de infeccdes, razdo pela
qual o tratamento da ferida tem prioridade mdxima. A limpeza da ferida é
idealmente realizada com solucao salina estéril, para remover material
necrético e detritos. Sao utilizados materiais modernos de tratamento de
feridas, que sdo ajustados ao equilibrio de umidade da ferida, como alginatos
ou curativos de espuma. Esses materiais promovem a limpeza autolitica da
ferida e criam um ambiente ideal para a cicatrizacao.

Fundamentos do Decubito 9
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Além do tratamento da ferida, o alivio de pressao é uma medida central. Pois
a origem dos danos profundos é atribuida a continuidade da pressao e da
carga de cisalhamento. Mudancgas de posicao regulares, bem como o uso de
ajudas de posicionamento especializadas e colchdes aliviadores, sao
essenciais. A regiao da pele afetada deve ser mantida sem pressao
direcionada.

A colaboragcao multiprofissional é crucial neste estagio. Isso inclui a consulta a
terapeutas de feridas, médicos especialistas e consultores nutricionais. Uma
possivel causa sistémica ou co-morbidade que prejudica a cicatrizacao das
feridas deve ser tratada. O estado nutricional do paciente deve ser otimizado,
sendo necessario um fornecimento adequado de proteinas, vitaminas e
calorias.

Uma documentacao minuciosa da condicao da ferida, das intervencdes e do
progresso da cicatrizacao é necessaria para avaliar o sucesso do tratamento e
fazer ajustes no plano de cuidados. Esses registros devem ser revisados e
atualizados regularmente.

Para os cuidadores, lidar com Ulceras de pressao profundas é desafiador.
Formacdo e educacao continuas adequadas na area de tratamento moderno
de feridas e intervencdes de cuidado preventivo sdo necessarias para garantir
um atendimento adequado. O objetivo é aumentar a qualidade de vida dos
afetados por meio de medidas eficazes e promover a cicatrizacao de tecidos
gravemente danificados.

2.4.4 Estagio 4: Danos Extensos nos Tecidos

No estdgio 4 da Ulcera por pressao, hd danos profundos nos tecidos que
podem se estender além das camadas subcutaneas, atingindo musculos,
0ssos e tenddes. Essas feridas profundas sao condicdes médicas graves que
exigem atencao e tratamento intensivo.

A ferida muitas vezes apresenta sinais visiveis de perda de tecido até os
musculos e 0ssos, possivelmente associada a necrose. Pode ocorrer formacao
de cavidade na ferida, caracterizada pela destruicao das estruturas profundas.
Frequentemente, encontram-se na ferida extensos depdsitos ou tecido
necrético, que devem ser removidos cuidadosamente para promover a
cicatrizacao.

Uma limpeza minuciosa da ferida por desbridamento, que pode ser realizada
cirurgicamente ou enzimaticamente, é necessaria para remover o material
necrético. Essa medida reduz a carga bacteriana e promove a granulacdo do
tecido. O uso de técnicas avancadas de tratamento de feridas, como a terapia
por vacuo, pode ajudar a apoiar o processo de cicatrizacdo e a aproximar as
bordas da ferida.

O alivio da pressao continua a ser uma medida central para promover a
Cicatrizacdo e prevenir mais danos. Sistemas de posicionamento avancados e
colchbes que distribuem a pressao sao essenciais para reduzir a carga sobre
os tecidos afetados. Hospitais e instituicbes de cuidados devem garantir a
disponibilidade de recursos especializados suficientes.
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O livro completo estd disponivel em https://www.altenpflege.de para usuarios
registrados. O registro e também o uso sao gratuitos. Quem ndo quiser se
registrar pode transferir o valor mencionado na pdagina 2 via Paypal para
buchhaltung@factsoft.de, indicando tanto o titulo do livro quanto o endereco
de e-mail. Em seguida, recebera o PDF por e-mail.

Além do acesso gratuito aos livros didaticos resumidos, um registro no
altenpflege.de permite candidatar-se diretamente a empregos. E também,
publicar um anlncio de emprego gratuito. Facam parte também da
comunidade altenpflege.de.
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