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Resumo

As Ulceras de pressdo sdo particularmente comuns no individuo idoso. Com o
expectavel envelhecimento da populacdo e consequente incremento da populacdo idosa,
prevé-se que a sua incidéncia aumente nos proximos anos.

No presente trabalho de revisdo, analisou-se o actual sistema de classificacdo de
Ulceras de pressdo e procurou-se contextualizar a dimensdo do problema em termos de
incidéncia, prevaléncia, mortalidade e impacto econdémico. Abordou-se também os
mecanismos fisiopatoldgicos e os principais factores de risco envolvidos no desenvolvimento
das Ulceras de pressdao. Destacou-se a importancia da avaliacdo clinica e das escalas dirigidas
para a populacdo geriatrica como forma de averiguar esse mesmo risco, e a partir dai
considerar a necessidade de implementacdo de medidas preventivas, em que o0 aspecto
fundamental é o alivio de pressdo. Estabelecido o diagnostico, essencialmente clinico,
realcou-se a indispensabilidade de definir um programa de tratamento adequado a realidade
particular de cada individuo idoso.

Conhecendo os principais factores envolvidos no aparecimento das Ulceras de pressao,
é possivel, através de uma abordagem multidisciplinar, a implementacdo de uma prevencéo
eficaz e um tratamento adequado.

Palavras-Chave

Ulceras de presséo, idosos, patogénese, avaliacdo de risco, prevencao, tratamento.



Abstract

Pressure ulcers are particularly common in the elderly. With the expected aging
population and consequent increase in the elderly population, it is expected that the incidence
will increase in coming years.

In the present review, we analyzed the current classification system for pressure ulcers
and sought to contextualize the magnitude of the problem in terms of incidence, prevalence,
mortality and economic impact. It was also addressed the pathophysiological mechanisms and
the major risk factors involved in the development of pressure ulcers. We highlighted the
importance of clinical assessment and the scales addressed to the geriatric population as a
means of ascertaining the same risk, and thereafter consider the need to implement preventive
measures, in which the fundamental aspect is the pressure relief. Having established the
diagnosis, mostly clinical, we stressed the indispensability of defining an appropriate
treatment program to the particular situation of each elderly individual.

Knowing the main factors involved in the onset of pressure ulcers, it is possible,
through a multidisciplinary approach, the implementation of effective prevention and
appropriate treatment.

Keywords

Pressure ulcers, elderly, pathogenesis, risk assessment, prevention, treatment.



Introducao

Os idosos encontram-se entre os individuos mais vulneraveis da sociedade, e aqueles
que se encontram institucionalizados sdo muito dependentes dos cuidados prestados pelos
profissionais de salde (1-2), sofrendo muitas vezes de varias co-morbilidades, e apresentando
taxas de mortalidades elevadas (2).

Em muitos paises, devido ao envelhecimento da sociedade, o nimero de individuos
idosos, com idade igual ou superior a 65 anos, € elevado e espera-se que este numero continue
a aumentar ao longo dos proximos anos, conduzindo a um incremento do ndmero de idosos a
necessitar de cuidados de curta (3) e de longa duracdo (2,4), implicando que estes fiquem
acamados por grandes periodos de tempo (4-5), aumentando o risco de agravamento de
patologias pré-existentes e de desenvolvimento de novas patologias, entre as quais as Ulceras
de presséo (2).

As Ulceras de pressdo (UP), também referidas como Ulceras de decubito (3,6), termo
preferido por alguns autores por captar, segundo estes, a natureza multifatorial da sua
etiologia (6), definem-se como lesdes localizadas da pele e/ou tecido subjacente em resultado
da pressdo ou da conjugacdo desta e outras forcas de tor¢do, normalmente sobre uma
proeminéncia 6ssea (7).

Enguanto doengas cronicas, as Ulceras de pressao e as suas potenciais complicacoes
possuem um grande impacto econdémico e limitam de forma marcada a qualidade de vidados
individuos afetados, em particular a dos doentes idosos, com diminui¢cdo da sua autonomia,
problemas emocionais, isolamento social e restri¢des fisicas (8).

Dado o elevado impacto que representam na qualidade de vida do individuo idoso é

essencial garantir a implementacdo de programas de prevencdo de UP e que, quando



presentes, sejam alvo de um tratamento eficaz, tendo em conta as limitac6es e necessidades
especificas deste grupo etario.

A realizacdo deste artigo de revisdo tem como objectivo abordar o que sdo as ulceras
de pressao, revendo o seu sistema de classificacdo, as suas caracteristicas epidemiologicas, 0s
mecanismos fisiopatoldgicos envolvidos na sua génese, identificar os factores de risco,
intrinsecos e extrinsecos, responsaveis pelo seu aparecimento e desenvolvimento e, tendo em
conta o perfil individual de risco, definir as melhores estratégias de actuacdo a nivel
preventivo, diagndstico e terapéutico, reforcando a importancia da atuacdo de equipas

multidisciplinares e o beneficio que dai advém para o doente.



Materiais e Métodos

Na elaboracéo deste artigo de revisao foi realizada uma pesquisa através do servico de
documentacdo do Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra (CHUC) recorrendo a
PubMed, uma base de dados online de referéncias e abstracts de artigos na area das ciéncias
da saude e biomédica.

As palavras-chave, em inglés, que serviram de base a pesquisa foram as seguintes:
“pressure ulcers”, “elderly people”. Da conjugacdo destas palavras-chave e no periodo tempo
referente aos ultimos 10 anos, entre 0 ano de 2002 e 2012, foi possivel ter acesso a um
conjunto de 202 artigos, cientificos e de revisdo, tendo-se selecionado todos os artigos
pertinentes ao tema do presente trabalho. Outros artigos, ndo obtidos na pesquisa inicial com
base nas palavras-chave referidas anteriormente, foram analisados dada a sua relevancia para
concretizacao deste artigo.

Também foram consultadas as guidelines da European Pressure Ulcer Advisory Panel

(EPUAP) e National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP).



Resultados

Classificacio de Ulceras de Pressao

As UP sdo consideradas uma doenca da pele e das suas estruturas de suporte, e como
tal sdo codificadas nas doencas de pele e do tecido celular subcutaneo, de acordo com a
décima versdo da International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems (ICD-10), um sistema de classificacdo publicado pela Organizacdo Mundial da
Saude (OMS). As UP séo classificadas com o codigo L89, ndo se incluindo nesta entidade
clinica as ulceras de decubito (tréficas) do colo uterino - N86 (9).

A severidade também é considerada neste sistema de classificacdo, podendo variar de
UP categoria | - L89.0, até uma UP categoria IV - L89.3, passando por UP categoria Il -
L89.1, e categoria 1l - L89.2, tendo em conta a profundidade da ulcera, tanto mais profunda
guanto mais significativa for a perda de tecido (6), nocdo de severidade essa traduzida pelo
sistema de classificacdo de UP elaborado por um grupo de peritos (NPUAP/EPUAP).

Em 1989, o National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP), um painel de peritos
responsavel pela pesquisa da literatura e tomada de decisbes relativamente as UP, realizou a
sua primeira conferéncia de consenso, da qual resultou o desenvolvimento de um sistema de
classificacdo, organizando-as em 4 categorias (estadios ou graus), baseando-se na severidade
de apresentacdo - profundidade do envolvimento tecidual, desde a camada externa da
epiderme, superficialmente, até ao atingimento de camadas mais profundas da pele e osso.
Contudo, este sistema ndo considerava o facto de que algumas das ulceras, ainda
apresentando camadas superficiais da pele intacta, evidenciavam ja lesdo nos tecidos mais
profundos. Em 2007, procurando resolver este problema, NPUAP reviu o seu sistema de
classificagdo, passando a incluir um novo estadio designado por Suspeita de lesdo nos tecidos

profundos (SDTI — Suspected Deep Tissue Injury). Ainda no mesmo ano, outra categoria foi


http://en.wikipedia.org/wiki/International_Statistical_Classification_of_Diseases_and_Related_Health_Problems
http://en.wikipedia.org/wiki/International_Statistical_Classification_of_Diseases_and_Related_Health_Problems

adicionada para lesbes que devido a existéncia de tecido necrdtico e/ou escara sobre a Ulcera
ndo permitem a avaliagdio da sua profundidade. Essas lesdes classificam-se como
Inclassificaveis ou Ndo graduaveis (Unstageable) (10). Estas duas novas categorias, usadas
nos EUA, traduzem a existéncia de lesbes graves mas que, devido as suas caracteristicas, sao
dificeis de avaliar (9). Na Europa, estas duas ultimas categorias ndo sdo utilizadas, incluindo-
se as lesdes correspondentes a estas categorias no estadio 1V (7).

De acordo com o sistema de classificacdo da NPUAP/EPUAP, a categoria | (Figura 1)
corresponde a uma determinada area de pele intacta com rubor ndo branqueavel, usualmente
sobre uma proeminéncia 6ssea. Em individuos com pele de pigmentacdo escura, uma area de
descoloracdo pode indicar a presenca de leséo de categoria I, e 0 branqueamento pode nédo ser

visivel, sendo mais dificil estabelecer o diagndstico nesta populacéo (7).

Figura 1 — Ulcera de Presséo Categoria | Figura 2 — Ulcera de Pressdo Categoria Il

A categoria Il (Figura 2) inclui ulceras em que ha perda parcial da espessura da derme,
apresentando-se como uma lesdo superficial com leito vermelho-rosa ndo esfacelado. Outra
forma de apresentacdo é como uma flictena fechada ou aberta, com contetdo liquido seroso
ou sero-hematico. Trata-se de uma Ulcera brilhante ou seca, sem crosta e equimose, pois a

presenca de equimose seria sinal de lesdo profunda (7).



As UP categoria 1l (Figura 3) s@o lesdes mais graves do que as anteriores, em que
ocorre uma perda total da espessura tecidular com possivel visualizacdo do tecido adiposo
subjacente, mas sem haver exposicdo de 0sso, musculos ou tenddes. E possivel a presenca de
tecido desvitalizado, mas este ndo compromete a determinacdo da profundidade dos tecidos
afetados. A profundidade destas lesdes varia com a localizacdo anatomica, sendo mais
superficial em locais sem tecido subcutaneo, como acontece na regido occipital e maleolar, e

mais profunda em locais com uma presenca mais abundante de tecido adiposo (7).

Figura 3 — Ulcera de Press&o Categoria I Figura 4 — Ulcera de Pressio Categoria IV

Quando ocorre perda total da espessura tecidular, mas agora com exposi¢do de 0sso,
masculo ou tenddo, esta-se perante uma UP categoria IV (Figura 4), em que a presenca de
tecido desvitalizado e/ou necrético € possivel. Em muitos casos sdo lesdes cavitadas e com
fistulas, e 0 0sso ou musculo exposto é diretamente palpavel. Similarmente as UP categoria
I11, a profundidade destas lesGes varia com a localiza¢do anatomica. Osteomielite e osteite sdo
provaveis, dada a exposicao 0ssea (7).

Quando o leito da ulcera se encontra preenchido por tecido necrético e/ou escara, nao
permitindo a determinacédo da sua real profundidade, a UP é classificada como Néao graduavel/

Inclassificavel (Figura 5). Sdo ulceras em que ocorre perda total da espessura dos tecidos,



podendo ser classificadas como UP categoria |1l ou categoria IV quando removido o tecido
que se encontra sobre o leito da ferida. Uma escara estavel (intacta, seca, aderente e sem

eritema ou flutuacdo) serve como um “penso natural” e ndo deve ser removida (7).

Figura 5 — Ulcera de Pressao Figura 6 — Suspeita de lesdo nos tecidos

Inclassificavel profundos

H4& Suspeita de leséo nos tecidos profundos (Figura 6) quando se verifica a presenga de
uma determinada regido de pele intacta e descorada com uma area vermelha escura ou
purpura, ou uma flictena contendo sangue, devido a danos ocorridos nos tecidos moles
subjacentes. O tecido circundante a esta area pode apresentar-se mais doloroso, firme, mole,
hamido, frio ou quente. Este tipo de feridas é mais dificil de avaliar em individuos de pele
escura. A evolucdo pode ser rapida, com exposi¢do de outras camadas de tecido, e possivel
formacéo de escara (7).

Uma nomenclatura valida e fidedigna é importante na comunicacdo de uma avaliacéo
precisa e na monitorizacdo do potencial de progressdo das UP. Contudo, o actual sistema de

classificacdo é muitas vezes mal-interpretado e/ou mal-utilizado (8).



Em 2011, um painel de peritos (Shifting the Original Paradigm Expert Panel — SOPE
Panel) ao analisar este sistema de classificacdo conclui que algumas deficiéncias detectadas
neste criam problemas a nivel clinico, legal e econémico (8).

O vigente sistema de classificacdo do tipo numérico (em graus, categorias ou estadios)
sugere que as UP evoluem através de estadios bem definidos (da categoria | até categoria 1V),
guando, na realidade, as UP ndo evoluem necessariamente de uma lesdo mais superficial para
uma mais profunda (11), havendo casos em que as Ulceras se podem originar a partir dos
tecidos mais profundos, progredindo de dentro para fora (8), em que a Suspeita de lesdo nos
tecidos profundos é exemplo disso mesmo, como é reconhecido na atualizacdo de 2007 do
sistema de classificacdo da NPUAP.

Embora menos frequentemente utilizado em comparacdo com os termos “grau” ou
“estadio”, o termo “categoria” tem a vantagem de ser uma designag¢do ndo-hierdrquica, e
como tal ndo transmite de forma tao flagrante a falsa ideia de progressao associada aos outros
termos, apesar de todos estes termos serem designacdes corretas (7).

Alguns autores defendem que para evitar problemas comunicacionais seria mais
adequado eliminar o actual sistema numérico e documentar as Ulceras de acordo com a sua
profundidade em “perda parcial” ou “perda total da espessura tecidular”, além de outros
achados relevantes (localizacao, dimensfes, margens e exsudato) (12). Outros achados (sinais
de infecgdo, aumento da éarea ulcerosa, necrose avancada) devem ser igualmente mencionados
dado o seu impacto progndstico (8).

O sistema de classificagdo proposto pela NPUAP/EPUAP procura mostrar a
profundidade da Ulcera e o grau de envolvimento local dos tecidos, e ndo fornecer uma nocéo
de progressédo em direcdo a cura, isto €, ndo se pode reverter a categoria da lesdo de um grau
superior para um inferior ou vice-versa, pois os tecidos lesados sdo substituidos por tecido de

granulacdo e ndo pelo tecido perdido (13).
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A extensdo da ferida ndo pode ser verdadeiramente avaliada na presenca de escara ou
tecido necrético, classificando-se com N&o graduavel, o que pode colocar problemas em
instalacbes onde o reembolso é dependente da categoria (8). Ao contrario da NPUAP, a
EPUAP preferiu integrar este tipo de lesGes na categoria 1V, visto tratarem-se de lesdes que
representam perda total de espessura tecidular.

As UP categoria | sdo entidades de dificil diagndstico devido ao reconhecimento tardio
de alteracBes cutaneas em individuos de pele escura (14), e ao facto de o eritema nédo
branqueavel ser um sinal inespecifico, em que a diferenciacdo com outras entidades clinicas
(alteracBes cutaneas associadas a humidade, dermatite associada a incontinéncia, dermatite
alérgica e lesdes cutaneas associadas a fungos, entre outras) é dificil (15). Esta dificuldade
traduz-se por um sobrediagnostico de UP categoria | e eleva de forma artificial os valores de
incidéncia e prevaléncia, questionando-se a validade e a confianca deste sistema de
classificacdo. Para evitar estes valores artificiais a melhor opcdo seria ndo incluir as UP
categoria | nos estudos de prevaléncia e incidéncia (8).

Uma compreensdo errada deste mesmo sistema, facilitada pela sua estruturacdo em
graus, em que se perceciona que todas as Ulceras evoluem invariavelmente de lesdes
superficiais (categoria | e Il) para lesbes mais profundas (categoria Il e IV) levanta
problemas de litigio entre profissionais de salde e doentes, com implica¢des financeiras, pois
as UP muitas vezes sdo adotadas como indicadores de qualidade de cuidados de salde por
varias instituicGes (16), e quando ha falha na sua prevencdo e/ou tratamento aumenta-se a
probabilidade de conflito judicial, com base no pressuposto de que todas as UP séo
preveniveis e curaveis. O consenso actual € que as UP s@o largamente preveniveis mas nem

sempre evitaveis, apesar de instituicdo da melhor prética clinica (17).
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Epidemiologia

As UP sdo um problema conhecido para a humanidade desde h& muitos séculos,
havendo antropologos a relatar a existéncia de UP em mumias egipcias. Em meados do século
XVI, o médico francés Ambroise Paré fez uma das primeiras descricbes de uma Ulcera de
pressdo na literatura meédica (18). Apesar dos avancos da medicina e da tecnologia (18), tem
havido um aumento da prevaléncia das UP (18-19).

A prevaléncia de UP varia de acordo com populacdes especificas de doentes.
Encontram-se em elevado risco para o aparecimento e desenvolvimento de UP os individuos
idosos, os individuos submetidos a cirurgia cardiovascular, aqueles que sofreram fractura da
anca ou lesdes da espinhal medula, os doentes em estado critico (20), os individuos sob
ventilacdo mecanica e aqueles com multiplas co-morbilidades (9-10).

Apesar de as UP poderem ocorrer em todos 0s grupos etarios, individuos com idade
igual ou superior a 65 anos encontram-se em elevado risco, representando 60-70% dos casos
de UP (6,9,18-22). Considerando que a populacdo idosa estd em rapido crescimento, é
expectavel um aumento significativo do numero de pessoas em risco de desenvolvimento de
UP (18).

Ao analisar a literatura, verifica-se que as taxas de prevaléncia variam de pais para
pais, e entre diferentes locais de prestacdo de cuidados (unidades de cuidados prolongados,
hospital e domicilio).

No Canada, verifica-se uma prevaléncia global de 26% (23). Nos EUA, regista-se uma
prevaléncia global de 9.2-11.9% (24-25), enquanto a nivel europeu, a prevaléncia global é de
12.1-33.3% (26-28).

A prevaléncia de UP em unidades de cuidados prolongados apresenta alguma
heterogeneidade entre diferentes paises. Nos E.U.A., véarios estudos apontam para uma

prevaléncia de 11-15% (29-32), apesar de outros estudos revelarem prevaléncias mais
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elevadas - 26.2-27.3% (25,33). No Canada, foram relatados valores de 36.8% e de 53.2%
(34). Ainda em instituicdes similares, a prevaléncia de UP foi de 27%, 29.2% e 9%, em Italia
(35), Holanda (36) e Irlanda do Norte (37), respectivamente. Na Alemanha, varios estudos
revelaram diferentes valores: 8.4% (38), 8.8% e 13.9% (36,39).

Em ambiente hospitalar, verifica-se uma prevaléncia de 15.7%, com base num estudo
conduzido na Alemanha (38), 12-18.8% na Irlanda do Norte (40-42), e 8.9% em Franca (43).
Num outro estudo alemédo, realizado em 1998 pelo Instituto de Medicina Forense, foi
estudada de forma prospectiva a prevaléncia de UP recorrendo a 10222 autopsias. A
prevaléncia global foi dell.2% (categoria I-1V), com prevaléncias individuais de 6.1%
(categoria ), 3% (categoria Il), 1.1% (categoria Il1) e 0.9% (categoria V) (9).

Em Portugal, quando se compara a prevaléncia de UP em contexto domiciliar com
aquela encontrada a nivel dos cuidados primarios, verifica-se que as UP sdo mais comuns no
domicilio (44). Tendo por base os dados epidemioldgicos mais recentes, a prevaléncia de UP
em ambiente hospitalar é de cerca de 11.5%, enquadrando-se entre os valores publicados por
estudos europeus (8.9-18.8%), valor que sobe para 17,5% nos servicos de Medicina (45).

A prevaléncia refere-se ao nimero de individuos com UP num dado momento ou
periodo tempo numa determinada instituicdo de saude. Além dos métodos de recolha da
informacdo, os métodos de classificacdo e categorizacdo das UP (37), os critérios de incluséo
e de exclusdo condicionam os resultados do estudo. Reconhecendo a dificuldade diagndstica
de UP categoria I, a melhor opcéo seria omitir as UP categoria | dos estudos de prevaléncia e
incidéncia (8).

Os valores de incidéncia variam entre diferentes locais de prestacao de cuidados.

Em ambulatorio, variam entre 0.4-38% (39), 2.2-39.4% em unidades de cuidados
prolongados (46), e 0-17% em contexto domiciliar (46). Em contexto hospitalar, varios

estudos mostraram uma incidéncia de 6.2% a 8.8% (47-48). Na Europa, a incidéncia global,
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em unidades de cuidados intensivos, varia entre 0.2-12.4% (49-51). Outros estudos apontam
para valores similares de incidéncia global (3-12.7%), em unidades de cuidados agudos e
intensivos (52-56).

O impacto econdémico no sistema de salde é del.5-2.4 bilhdes de libras, no Reino
Unido (57), e 1.35 bilhGes de ddlares, nos EUA (29), registando-se um custo incremental de
15000-17495 dolares por cada caso de UP, nos EUA (58-59). No Reino Unido, um estudo
recente concluiu que os custos associados ao tratamento de UP categoria IV variam entre
124327 e 129248 ddlares (60).

Estes dados sdo congruentes com os resultados de um estudo holandés realizado em
1990 em que se conclui que, a seguir a patologia tumoral e as doencas cardiovasculares, as
UP sdo a condicdo clinica com maior impacto econémico (61).

A taxa de mortalidade entre individuos com UP e idade superior a 75 anos a viver na
comunidade é de cerca de 29% aos 12 meses. Individuos residentes em unidades de cuidados
prolongados apresentam um risco relativo de mortalidade similar (62).

Outro estudo, realizado nos EUA, revelou uma mortalidade de 50% aos 12 meses em
individuos idosos com UP no momento da admissdo em unidades de cuidados prolongados,
um valor superior ao encontrado em idosos sem UP, com uma taxa de mortalidade de 27%

(63).

Patogénese

“Uma UP ¢ uma lesdo localizada da pele e/ou tecido subjacente, normalmente sobre
uma proeminéncia 0ssea, em resultado da pressdo ou de uma combinacao entre esta e forcas
de torgdo” (7), que atua de forma mantida por um periodo de tempo excessivo, a ndo ser que

medidas sejam implementadas de forma a evitar a sua persisténcia (9).
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As UP refletem um sindrome geriatrico no qual estdo presentes condicGes patologicas
multifatoriais, e em que a vulnerabilidade do individuo idoso para o seu desenvolvimento é
agravada pelos efeitos acumulados de danos em varios sistemas. Multiplos factores
etioldgicos interagem através de diferentes vias patogénicas resultando numa Unica
manifestacdo, a UP (19).

A patogénese das UP é multifatorial (8), e tradicionalmente dividida em factores locais
e factores sistémicos (19). Os geriatras preferem sistematizar os factores de risco em
intrinsecos, internos, e extrinsecos, externos (19).

Assim, os factores de risco classificam-se em factores de risco intrinsecos,
relacionados com o doente e que refletem o estado geral que o pode predispor ao
desenvolvimento de UP (8), e factores de risco extrinsecos, aqueles que sdo dependentes do
ambiente onde o doente se encontra (9,18) (Tabela 1).

Os factores extrinsecos incluem pressdo, friccdo, forcas de cisalhamento, humidade
(9,18,64), infeccdo (8), temperatura (8,20), internamento em unidades de cuidados intensivos,
duracdo de internamento, duracéo de cirurgia e tempo de espera por cirurgia (20).

O desenvolvimento de UP é um processo complexo e dindmico que envolve o efeito
combinado de varias forcas, e é o efeito sinérgico da pressao, friccdo, forcas de cisalhamento
e/ou humidade que determina o grau de stress interno e o potencial para lesdo tecidual. Nem
todas as lesGes locais irdo culminar em UP, mas tal resultado dependera do hospedeiro, da
extensdo do insulto e de factores intrinsecos locais (8).

Quando um individuo se encontra sob anestesia geral, sofre de determinadas condicbes
médicas que limitam o movimento, paralisia ou se encontra sob alguma forma de restri¢do

fisica pode ficar imobilizado por um periodo de tempo prolongado (9).
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Durante este periodo de tempo em que o doente fica imobilizado, sem alternancia de
posicdo, este fica sujeito a accdo de uma forca externa (9). A pressdo exercida durante
determinado periodo de tempo é, de facto, a principal causa de UP (6,9,18).

A presséo é definida como uma forga perpendicular aplicada sobre a pele, distorcendo
e comprimido os tecidos subjacentes (65).

Ao exceder a pressao capilar dos tecidos, a pressdo exercida condiciona a interrupcao
da circulacdo sanguinea local e lesdo tecidular devido a hipoxia (2-3,9,18-19,64), e ainda
distorcao dos vasos e tecidos moles, causando maultiplos microtrombos em torno do ponto de
compressdo maxima (6). Pieper acrescentou ainda que pressdes elevadas, além de
interromperem o fluxo sanguineo, interrompem também o fluxo linfatico e de fluido
intersticial (2), reconhecendo-se assim a importancia de outros mecanismos, além da
isquémia, no desenvolvimento de UP (37). Apos a lesdo isquémica inicial, ocorre uma cascata
de eventos caracterizada pelo metabolismo anaerdbio, producdo de metabolitos toxicos,
acidose, aumento da permeabilidade das membranas celulares, edema e morte celular,
culminando em necrose (2,8-9). Paradoxalmente, a reperfusdo inicial destes tecidos
isquémicos agrava a lesdo em vez de restaurar a sua funcdo normal, devido a um aumento do
influxo de mediadores inflamatdrios e radicais livres (3,66).

A pressdo média intravascular é de 32 mmHg (2,19). A pressdo local resultante da
posicdo de sentado é de 300-500 mmHg, variando de acordo com o peso do individuo e a sua
area de superficie, enquanto a pressdo gerada por um individuo em decubito é de 50-94
mmHg nos calcanhares, sacro e escapula (19).

O tempo critico de duracdo da isquémia ao fim do qual pode surgir leséo apresenta
grande variabilidade inter-individual, oscilando entre periodos de 30-240 minutos (3,9),
variando também com a posicdo em que o doente se encontra (67). Em individuos acamados,

UP podem surgir ao fim de 60-120 minutos, enquanto na posi¢cdo de sentado o tempo
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necessario € inferior devido a maior pressdo exercida sobre uma area de pele menor (67). A
tolerancia tecidual a isquémia, variavel de individuo para individuo (6,9), que traduz a
capacidade de o tecido de distribuir e compensar a pressao a que se encontra exposto (2), e a
presenca de doencas arteriais periféricas oclusivas também influenciam todo este processo
(9). Apesar de uma Ulcera poder comecar a instituir-se ao fim de 120 minutos de pressao
continua, pode so tornar-se clinicamente evidente ao fim de 2-7 dias (3). Assim, além da
pressdo e da limitacdo da mobilidade, verifica-se que caracteristicas proprias do doente séo
determinantes no desenvolvimento de UP (9). Uma UP € o resultado da duracdo e da
intensidade da pressdo exercida sobre a pele (2,19). Ha uma correlacao inversa entre duragédo
e intensidade da pressao (2,6,18-19), isto é, uma UP pode surgir num curto periodo de tempo
se pressdo elevada, ou num longo periodo de tempo na presenca de pressdo de menor
intensidade.

Os locais mais frequentemente afetados sdo as proeminéncias dsseas e cartilaginosas
revestidas apenas por finas camadas de tecidos moles (9), nomeadamente a superficie cutanea
da regido do sacro e coccix, tornozelos (3,9,64), processos espinhosos, calcanhares, cotovelos
(9), e tuberosidades isquiaticas (64). Nos doentes que se encontram imobilizados em decubito
lateral ha outras regides anatdmicas que podem estar envolvidas, como é o caso das cristas
iliacas e trocanteres (9).

Apesar de a pressdo ser a principal forca implicada no aparecimento e
desenvolvimento de UP (9), outras variaveis fisicas podem estar envolvidas, nomeadamente
friccéo, forcas de cisalhamento e/ou humidade (3,9,18).

A friccdo é uma forma de resisténcia ao movimento causada por duas superficies que
se deslocam em direcOes opostas, neste caso a superficies de um objeto contra a pele

(6,19,68). Quando ha friccdo, o estrato cdrneo sofre abrasdo e verifica-se um aumento do
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risco de ulceracdo (18). Esta situacdo € comum em individuos agitados ou quando individuos
imobilizados sao arrastados durante o reposicionamento (18,19).

As forcas de cisalhamento ocorrem quando a forca da gravidade a atuar sobre o
individuo é contrariada pela permanéncia da pele no mesmo local, como se verifica quando ha
deslizamento do doente sobre uma cadeira ou uma cama (6,18), isto &, quando 0 0sso e 0
tecido subcutdneo se movem contra a pele em diregdes opostas (19,69), causando
alongamento (18) e torcéo dos vasos (19), com prejuizo da perfusdo, e consequente isquémia.

A capacidade de manutencdo de uma mesma posicdo enquanto sentado ou deitado
diminui com o avancar da idade (19). Os idosos tendem a deslizar mais facilmente na posicao
de sentado ou quando deitados com a cabeca da cama elevada a mais de 30° (19).

A humidade por si s6 ndo induz uma lesdo de pressdo sobre a pele, mas diminui a
resisténcia mecanica das suas camadas superficiais (maceracdo) (9,19), e altera as suas
caracteristicas quimicas (pH), sendo um agente promotor as lesdes induzidas por ac¢éo das
diferentes forcas (6,9). A incontinéncia urinéria e fecal (2-3,6,9-10,19,64,70), o aumento da
perspiracdo em situacOes de febre e ambientes quentes (18-19,64), a drenagem de uma fistula,
a secrecdo excessiva de uma ferida ou a humidade apds banho (19), sdo causas de aumento de
humidade na pele. Além da humidade, a secura excessiva da pele também contribui para o
desenvolvimento de UP (3,18). Apesar de uma associacdo causal entre incontinéncia e UP
ndo estar claramente estabelecida, estas duas entidades tendem a afetar os mesmos grupos de
risco (9,64,71).

O papel da temperatura cutanea na formacdo de UP requer maior avaliacdo (8). A
elevacdo de 1°C na temperatura da pele resulta num aumento de cerca de 13% das suas
necessidades metabdlicas, tornando a pele mais susceptivel a uma lesdo mecénica (72).

Os principais factores intrinsecos incluem idade, limitacdo da mobilidade, co-

morbilidades, status nutricional (9,18-19), e sexo (10,20-21,73). Os mecanismos através dos
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quais estes factores atuam podem ser explicados pelas alteracGes vasculares, degenerativas,
inflamatdrias e metabdlicas (19).

A idade é um dos principais factores de risco para o desenvolvimento de UP.
Individuos com idade igual ou superior a 65 anos representam cerca de 60-70% dos casos de
UP (6,9-10,18-22,64). Com o avancar da idade, e devido ao envelhecimento inerente a este,
ha um aumento de incidéncia de doencas e co-morbilidades, e uma crescente diminuicdo da
actividade motora. Todos estes factores contribuem, direta ou indiretamente, para que o
individuo idoso passe maiores periodos imobilizado, com consequente maior risco de
desenvolvimento de UP.

A imobilidade é reconhecidamente o principal factor de risco para o aparecimento de
UP (2-3,9,64,70-71,73), pois os individuos nestas circunstancias tornam-se incapazes de
regular a distribuicdo da presséo sobre determinadas areas do seu corpo, através da alternancia
de posicdo e de modificacdo das areas de apoio do seu peso (9). Todas as situacbes que
cursam com limitacdo da mobilidade (acidentes vasculares cerebrais, lesdo da espinhal
medula, esclerose multipla, cirurgia prolongada, trauma, inatividade devido a doencas
musculo-esqueléticas avancadas ou doencas médicas terminais (18,21,64,73), contracturas,
alteracdes da consciéncia ou da percepcao, e ainda diminuicdo da percepcao dolorosa, como é
verificado em individuos sob anestesia geral (9-10), ou o efeito de farmacos psicotrépicos
(64,73), colocam o doente em risco.

Doencas cardiovasculares (doenga oclusiva arterial periférica, insuficiéncia cardiaca
congestiva) (8-9,18,20-21), outras condi¢des meédicas associadas a méa circulagdo (diabetes
mellitus) (8,10,18), e problemas nutricionais [IMC <18.5 kg/m? (8,10,20), caquexia (9) e
malnutri¢do, particularmente défices proteicos (2-3,8,10,18,64,70)], diminuem a distribuicéo
de oxigénio e nutrientes aos tecidos periféricos, tornando estes tecidos, entres os quais a pele,

mais frageis, facilitando a instalacdo de lesbes de presséo.
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As doencas que afectam o estado mental, como deméncias avancadas, contribuem para
0 aparecimento de UP, porque os doentes podem néo ser capazes de verbalizar o desconforto
decorrente de longos periodos de inalternancia de posicéo (2-3,18-21,73).

O adelgacamento da pele e outras alteracOes estruturais da pele em envelhecimento
(2,73) [atrofia progressiva da vasculatura e deterioracao do colagénio e da elastina (19)], o uso
cronico de corticosteroides (18), e ainda o efeito de outros farmacos (menor perfusdo por
medicacdo anti-hipertensiva, efeito colinérgico e espasticidade aumentada) (19) séo factores
de risco. Outras doencas cutaneas (trauma cutaneo e xerose) predispdem o individuo a UP
(51).

Contrariamente ao apresentado por Santos e Souza (2007), que apontava 0 Sexo
feminino como factor preditivo de UP (74), varios estudos concluem que em individuos do
sexo masculino (10,21,73) e em individuos com uma ou mais UP prévias a incidéncia de UP é
superior (3,18,73).

Outros factores de risco intrinsecos sdo pressdo arterial sistélica baixa (8), anemia

(8,10,19), imunossupresséo, leucopenia e edema (19,20).

Tabela 1 - Factores de Risco para Ulceras de Presséo.

Factores de Risco

Extrinsecos

Intrinsecos

Presséo

Friccdo

Forcas de Cisalhamento
Humidade

Infeccéo

Internamento em UCI
Duracdo de Internamento
Duracdo de Cirurgia

Tempo de Espera por Cirurgia

Idade
Limitacdo da Mobilidade
Co-morbilidades
Status Nutricional
Sexo Masculino
Outros:
PA Sistdlica Baixa
Anemia
Imunodepresséo
Leucopenia
Edema

UCI- Unidades de Cuidados Intensivos; PA- Pressdo Arterial
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As UP, ap6s constituidas, podem ser mantidas por varias condigfes medicas
concomitantes, algumas destas devidas as proprias UP (9).

Apesar de cada vez menos frequentes, certas medidas de prevencdo e de tratamento de
UP tém um impacto negativo sobre estas lesdes (9). Estimulos fisicos (massagem,
arrefecimento ou aquecimento com aparelhos térmicos), aplicacdo de medicacdo tépica na
pele lesada, colocacdo de almofadas de ar ou agua debaixo do doente, e auséncia de intervalos
de alivio de pressdo entre periodos prolongados de imobilizacdo sdo algumas das medidas que
tém impacto negativo, e como tal sdo obsoletas (9).

Actualmente, a fisiopatologia das UP ainda ndo esta completamente esclarecida,
havendo evidéncia crescente de que 0s mecanismos implicados nas lesGes devidas a pressdo
em compartimentos superficiais sdo distintos dos mecanismos envolvidos no mesmo tipo de
lesGes mas em compartimentos mais profundos (8).

As causas em torno das UP categoria | ainda ndo estdo completamente elucidadas, e
como tal, segundo alguns autores, deveriam ser excluidas dos actuais sistemas de
classificacdo, com o objectivo de melhorar a precisdo diagnostica (8). Esta exclusdo ndo
significaria a sua ndo documentacdo, isto €, todas as lesdes devem ser registadas e, neste caso,
devem ser documentadas como “vermelhiddo” ou “descoloracao de pele intacta” (3,8).

As alteracbes cutaneas superficiais (UP categoria Il) sdo primariamente devidas a uma
humidade excessiva e friccdo, e ndo a pressdo. A humidade excessiva leva a maceracdo da
pele, com consequente enfraquecimento das fibras do tecido conjuntivo (8).

Foi proposto que os efeitos das forcas de cisalhamento sdo mais pronunciados entre o
0ss0 e o tecido muscular (69), e trabalhos realizados por Gefen e Shabshin et al permitiram
concluir que as deformagdes tecidulares eram méximas a nivel muscular (75,76), implicando
que as ulceras profundas evoluem de dentro para fora, com inicio nas camadas de tecidos

mais profundos, que s&o as mais vulneraveis a pressao. Com base em varias experiéncias com
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modelos animais, esta vulnerabilidade € explicada pela maior taxa metabolica do tecido
muscular (3,8).

Procurando refletir estas novas informacdes, em 2011, um painel de peritos em UP, o
painel SOPE, formulou uma nova terminologia, em que afirmam que as alteracdes cutaneas
superficiais ocorrem de fora para dentro, e as UP profundas ocorrem de dentro para fora,
reconhecendo contudo, que outras etiologias podem ndo ser explicadas por esta teoria
(necrose isquémica, lesdes relacionadas com dispositivos, e etiologias maltiplas) (8).

Ao contrario de lesBes agudas, que passam por um processo de reparacdo ordenado
com recuperacdo continua da integridade anatdmica e funcional, nas lesdes cronicas este
processo esta interrompido, ndo ocorrendo o restabelecimento da sua integridade (3).

Uma leséo cronica é geralmente definida como uma lesdo que ao fim de um periodo
de 30 dias ainda evoluiu para a cura (3), podendo persistir por semanas a meses, ou até
mesmo anos (18). Séo lesdes que afectam predominantemente individuos com mais de 60
anos de idade (3). As formas mais comuns deste tipo de lesdes estdo relacionadas com
diabetes mellitus, doencas de estase venosa, doencas vasculares periféricas e Ulceras de
pressdo (3).

O processo normal de reparacao, uma sequéncia complexa mas organizada de eventos
mediados celular e bioquimicamente, € normalmente dividido em 4 estadios: hemdstase -
estadio I, inflamacé&o - estadio Il, proliferacéo - estadio Ill, e maturacédo - estadio 1V (3). Em
lesbes cronicas todo este processo encontra-se suspenso num estadio de inflamacédo
prolongada (menor atividade mitogénica, aumento de citocinas pro-inflamatorias e actividade
proteésica aumentada) (3,18).

A grande maioria das lesdes cronicas é o resultado de trés condigdes fundamentais:

doenca vascular, venosa ou arterial, diabetes mellitus e/ou presséo inapropriada (3).
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Ha varios factores que afetam negativamente o processo normal de reparacéo,

contribuindo para a cronificagdo das lesdes, atrasando a sua cura (Tabela 2) (3).

Tabela 2 - Factores que atrasam evolugo para a Cura.>

Factores que atrasam evolucdo para a Cura

Idade avangada/imobilizacéo.
Infeccdo, ma higiene.
Malnutrigdo/doencga cronica.
Diabetes.

Doenca vascular periférica.
Medicacdo (corticosterdides, imunossupressores etc.).
Tabagismo.

Stress (fisico/emocional).
Tratamento inadequado/inapropriado de ferida.
Humidade/secura excessiva.

Edema.

Avaliacdo do Risco

Perante um individuo idoso h& que avaliar o risco que este apresenta para o
desenvolvimento de UP, permitindo identificar se este pode beneficiar de medidas de
prevencdo (67). Tendo em conta esta necessidade foram desenvolvidas varias ferramentas de
avaliacdo do risco de desenvolvimento de UP, avaliando de forma integrada os factores de
risco para UP (9,18,77). As ferramentas devem permitir a quem avalia que o consiga fazer de
forma segura para assim obter resultados consistentes, especialmente quando aplicadas no
mesmo individuo em diferentes momentos, garantindo a detecdo precisa de alteracfes no
estado clinico do doente (71).

Estas ferramentas sdo melhor utilizadas como uma informacdo adjuvante a avaliagéo
clinica do doente (6,64), ndo substituindo o papel de um profissional treinado (1,6,9). Servem
como uma forma de orientacédo clinica e tém ainda o grande beneficio de sensibilizarem tanto

doentes como cuidadores para o problema que as UP representam.
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Nos EUA, as ferramentas mais comummente utilizadas s@o a escala de Norton (Norton
Pressure Sore Risk Assessment Scale) e a escala de Braden (Braden Scale for Predicting
Pressure Sore Risk) (18,64,71). No Reino Unido, a escala mais utilizada é a Waterlow
(Waterlow Risk Assessment Chart) (1,4,18,71). Na Alemanha, a escala de Norton e a escala
de Waterlow séo as mais frequentemente usadas, mas para doentes idosos, a escala de Braden
¢ a escala recomendada (9).

Apesar destas ferramentas serem largamente utilizadas, ndo existem ensaios
randomizados que estudem o impacto da sua utilizacdo na incidéncia de UP (64,68). Ao
contrario de outros instrumentos de rastreio em medicina, nenhuma destas ferramentas foi
submetida a uma avaliacao rigorosa para averiguacdo de sensibilidade, especificidade, valor
preditivo positivo e valor preditivo negativo, isto €, nenhuma desta ferramentas foi validada
(71). O valor preditivo positivo das ferramentas de avaliacdo de risco refere-se aos individuos
que séo identificados como estando em risco, e desenvolvem UP caso medidas ndo sejam
eficazmente implementadas (71). Estes instrumentos possuem um valor preditivo baixo a
modesto (6,67).

Destas trés escalas, a escala de Braden é a que revelou ter uma maior sensibilidade
(57.1%) e especificidade (67.5%) (6,19), sendo a mais eficaz das trés, com base em
informacdo empirica (21). A escala de Norton tem uma sensibilidade de 46.8% e
especificidade 61.8% (19). A escala de Waterlow verificou uma sensibilidade de 82.4% e uma
especificidade de 27.4% (19). A avaliacdo clinica realizada por enfermeiros obteve uma
sensibilidade de 50.6% e uma especificidade de 60.1% (19). Embora possuam valores de
sensibilidade e especificidade elevados, as escalas revelam um valor preditivo positivo
modesto (37%), mas ainda assim superior ao do obtido na avaliacéo realizada exclusivamente

por enfermeiros (6,19,67).
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A escala de Braden, uma escala recomendada para idosos (9), € formada por 6 sub-
escalas: percepcdo sensorial, humidade, actividade, mobilidade, friccdo e forcas de
cisalhamento, e nutricdo (78). Esta escala foca-se na duragéo e intensidade da pressao externa
(percepcéo sensorial, actividade, mobilidade) e na tolerancia da pele a factores potencialmente
lesivos (humidade, status nutricional, forcas de cisalhamento) (9).

A mobilidade e a actividade séo avaliadas separadamente, e a nutri¢do é avaliada pelo
padrdo de consumo alimentar habitual (71). A pontuacdo dada em cada uma destas sub-
escalas varia entre 1-4, excetuando a friccdo e forcas de cisalhamento, cuja pontuacéo varia
entre 1-3 (37,64,71). A pontuacdo final varia entre 6-23 (19-20,37), e um valor igual ou
inferior a 18 indica elevado risco para o desenvolvimento de UP (64), um valor superior ao
inicialmente proposto por Braden e Bergstrom, que tinham proposto 16 como valor limiar (2).
Este valor estava associado a uma sensibilidade 6tima de 83-100% e uma especificidade de
64-90% para uma populacéo constituida por adultos hospitalizados (2). Num estudo posterior,
levado a cabo pelos mesmos autores, foi sugerido como ponto de corte o valor de 18 para a
populacdo geriatrica e outros grupos (doentes fisiologicamente instaveis e doentes com acesso
limitado a cuidados individualizados) (2).

Kwong et al (2005) desenvolveu a escala de Braden Modificada, adicionando aos
parametros ja avaliados pela escala de Braden o tipo de pele, peso e altura, e excluindo a
nutrigdo (79). Para adultos doentes hospitalizados, esta versdo modificada evidenciou ser mais
preditiva, comparativamente a escala de Braden (21).

A escala de Norton foi elaborada para a populacédo geriatrica (71), e é constituida por
um conjunto de 5 sub-escalas que incluem condicdo fisica, condicdo mental, actividade,
mobilidade e incontinéncia (64,80). Em cada uma destas sub-escalas € atribuida uma

pontuacédo de 1-4 (64), somando-se o valor de cada uma numa pontuacéo final, que varia entre
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5-20 pontos. Quanto menor a pontuacéo final, maior o risco, definindo-se que um doente esta
em risco quando a pontuacdo final € igual ou inferior a 14 (19,71).

A escala de Waterlow foi elaborada para avaliar doentes cirargicos e médicos (71).
Esta escala documenta factores de risco relacionados com o doente (peso e altura, apetite, tipo
de pele, sexo e idade, continéncia, mobilidade, défices neuroldgicos) e certos factores de risco
iatrogénicos (cirurgia major, doenca aguda, medicagdo) (9). Uma pontuacdo superior a 10
significa que o doente esta em risco, se superior a 15 esta em risco elevado e se superior a 20
estd em risco muito elevado para o desenvolvimento de UP (71).

Outras escalas, PSPS (Pressure Sore Prediction Score), Walsall (Walsall Community
Pressure Sore Risk Score Calculator) e Ramstadius (Ramstadius Pressure Ulcer Risk
Assessment and Intervention Tool), sdo menos utilizadas (71).

A escala PSPS so0 foi testada em doentes ortopédicos. Uma pontuacdo inferior a 6
classifica o doente como ndo estando em risco, enquanto uma pontuacdo maxima de 16
coloca o doente em elevado risco. Se no momento da avaliacdo se verifica a existéncia de uma
UP, sdo logo atribuidos 10 pontos, classificando o doente imediatamente em risco médio
independentemente da pontuacéo atribuida aos restantes factores (71).

A escala de Walsall é formada por 6 factores de risco (nivel de consciéncia,
mobilidade, estado da pele, status nutricional e opinido do cuidador em relacdo a
incontinéncia fecal ou urinaria) avaliados separadamente. A pontuacao final varia entre 3-5
(muito baixo risco), 6-11 (baixo risco), 12-22 (risco médio) e 23-36 (elevado risco) (71).

A escala de Ramstadius é uma escala ndo numérica e a sua utilizacdo comeca pela
avaliacdo da mobilidade. Se o doente é capaz de se reposicionar autonomamente, a avaliacao
estd completa e o doente é classificado como ndo estando em risco. Contrariamente, se 0

doente € incapaz de se reposicionar sem ajuda, os restantes factores de risco sdo entdo
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avaliados (idade, medicacdo, sexo, integridade cutanea, temperatura, diminuicdo do volume
sanguineo, dispneia, e presenca de uma UP pré-existente) (71).

Embora todas estas escalas partilhem o mesmo objectivo, existe variabilidade nos
factores de risco considerados em cada uma delas, sugerindo uma falta de consenso na
importancia relativa atribuida a alguns destes factores (4).

A terminologia utilizada em algumas das escalas € confusa e, por vezes, provoca
atrasos ou erros aquando da sua utilizacdo, devido a subjetividade inerente a alguns dos
parametros utilizados. Por exemplo, a maioria das escalas nao diferencia entre incontinéncia
fecal e incontinéncia urinaria, dificultando uma avaliacdo objetiva da incontinéncia, através da
utilizacdo das escalas, como acontece na escala de Norton e Waterlow (71).

De acordo com a escala utilizada, o valor limiar a partir do qual se considera que um
individuo esta em risco para o desenvolvimento de UP é diferente (81). As escalas muitas
vezes sdo utilizadas em grupos de individuos diferentes daqueles para os quais foram
desenhadas, e o préprio valor limiar é alterado pelas instituicdes de satde de forma a adaptar-
se a realidade dessa mesma instituicdo (82,83). Estas alteracdes do valor limiar prendem-se
com a necessidade de manter a validade das escalas em uso (6).

As escalas numeéricas, como a PSPS, Norton, Braden, Walsall e Waterlow, necessitam
gue o doente seja avaliado em todos os parametros da escala, consumindo muito tempo. A
escala de Ramstadius, em relacdo as anteriores, tem a vantagem de requerer que sé seja
avaliado um factor, a mobilidade, exigindo menos tempo. Até que o valor preditivo positivo
dos restantes parametros seja claramente definido, a escala de Ramstadius apresenta-se como
uma ferramenta com uma boa relagéo custo-beneficio e baseada em evidéncia (71).

Doentes que s&o identificados como estando em risco para o0 desenvolvimento de UP

ou aqueles com marcada deterioracdo do seu estado geral de salde devem ser monitorizados

9).

27



O protocolo de avaliacdo do risco de desenvolvimento de UP de um individuo idoso é
diferente de acordo com a instituicdo onde este é admitido (67).

Se um idoso € admitido numa instituicdo hospitalar e é incapaz de se reposicionar ou
tem algum grau de limitacdo em o fazer, a avaliacdo de risco, recorrendo a uma escala
padronizada, deve ser realizada no momento de admissdo (67), ou até 2 horas apds o doente
ser admitido (77), e se o doente ¢ classificado como estando em risco, a avaliacdo deve ser
repetida pelo menos a cada 48h a partir desse momento (67).

Quando um idoso com limitacdo ou incapacidade em se reposicionar é admitido numa
instituicdo de cuidados de enfermagem especializados, a avaliacdo de risco recorrendo a uma
escala padronizada deve ser feita no momento de admissdo, semanalmente durante as
primeiras 4 semanas e trimestralmente, subsequentemente (67).

Se um idoso nestas mesmas condi¢bes € admitido numa instituicdo de cuidados de
salde domiciliares, a avaliacdo de risco com uma escala padronizada deve ser efetuada no
momento de admissdo e, caso o doente seja identificado como estando em risco,
semanalmente durante as primeiras 4 semanas, e a partir dai a cada 2 semanas (67).

Estes intervalos temporais de reavaliacdo de risco ndo sdo baseados em estudos, mas

refletem conclusdes de painéis de peritos (67).

Prevencao

As UP sdo lesBes na sua maioria preveniveis mas nem sempre possiveis de evitar,
mesmo quando as melhores praticas clinicas sdo instituidas (8), em que curtos periodos de
pressdo continua podem ser suficientes para desencadear o seu desenvolvimento (3,19).

A chave para a prevengdo é uma abordagem multidisciplinar com um plano de

cuidados individualizado que vise as necessidades médicas especificas do doente e 0s
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problemas funcionais que possam ser corrigidos, com especial atencdo para estratégias que
minimizem o impacto dos factores de risco que ndo podem ser corrigidos (18-19).

E fundamental reconhecer que nenhuma intervencdo profilatica reduz de forma
consistente e reprodutivel a incidéncia de UP para zero (6).

As UP sdo lesdes potencialmente evitaveis, e como tal, todos os idosos identificados
como estando em risco devem ser alvo de programas de prevencao de UP que considerem 0s
mecanismos e os factores de risco, intrinsecos e extrinsecos, implicados na sua génese. Esta
avaliacdo inclui a observacdo por parte do clinico e o uso de escalas de avaliacdo de risco de
desenvolvimento de UP (1,84).

Se 0 idoso, apos a avaliacdo inicial, é identificado como ndo estando em risco, ndo ha
necessidade de implementacdo de medidas preventivas. Pelo contrério, se o paciente é
identificado como estando em risco, ha que estratificar esse mesmo risco, de forma organizar
um programa de prevencao adequado (77).

De forma geral, perante idosos em elevado risco recomenda-se 0 uso de superficies de
apoio dindmicas, em vez de estaticas. De facto, esta é a Unica diferenca no programa de
intervencdo preventiva entre individuos em elevado risco e aqueles que se encontram
simplesmente em risco, isto é, em individuos identificados como estando em risco ndo
elevado opta-se por superficies de apoio estaticas (77).

Medidas preventivas importantes incluem minimizagdo dos factores de risco do
doente, reducdo da presséo, evitar o dano cutaneo, promover a mobilidade e cuidados de
nutricdo (9). Estas medidas devem ser coordenadas e frequentemente reavaliadas (9).

O alivio de pressdo é o factor mais importante a ser alcangado num programa de
prevencdo e pode ser alcangado de duas formas: posicionamento adequado e superficies de
apoio (1,6,64,67,77,84). Além destas intervencdes especificas, a educacdo também deve fazer

parte do programa (9,77), envolvendo o doente e a respectiva familia (9).
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Em individuos acamados, € recomendado um posicionamento adequado e
reposicionamento em periodos regulares (9,64,67,77,84). Quando o reposicionamento é
clinicamente contraindicado, aconselha-se a utilizacdo de uma superficie de apoio dindmica
(77). Se o reposicionamento € possivel, a frequéncia com que € realizado é determinada pela
presenca ou ndo de um colch@o dindmico (77.) Se este tipo de colchdo esta disponivel, a
frequéncia do reposicionamento deve ser a cada 4 horas (77). Se ndo esta disponivel, e na
auséncia de forte evidéncia clinica, e tendo por base a opinido de peritos, o intervalo de
reposicionamento recomendado é de 2 horas (64,77,18-19).

Este reposicionamento é alcancado de forma bem-sucedida mobilizando o individuo
da posicdo de decUbito dorsal para uma posicdo de decubito lateral, e depois para o lado
controlateral (64). Estas manobras devem ser executadas suavemente e com recurso a
aparelhos de forma a evitar friccdo e forcas de cisalhamento (9,64). Igualmente importante é
um correto posicionamento do individuo acamado, recomendando-se que este seja colocado
num angulo de 30° quando em decubito lateral, para evitar pressao direta sobre o grande
trocanter ou outras proeminéncias 6sseas (64). Almofadas e cunhas de espuma devem ser
colocadas debaixo dos tornozelos e joelhos para diminuir a pressdo nestes locais (64). Os
calcanhares merecem especial atencdo, e como tal recomenda-se 0 uso de protetores de
calcanhares ou a colocacdo de almofadas debaixo das pernas de forma a aliviar a pressao
distalmente (37,64,84). Nestes individuos, a cabeca da cama ndo deve ser elevada a um
angulo superior a 30° para assim evitar agressdo cutdnea por deslizamento e fricgdo
(19,64,84).

Idosos limitados a uma cadeira de rodas devem ser reposicionados a cada 1 hora (18).
Se estes ainda mantém capacidade cognitiva e ainda sdo capazes de usar os membros
superiores devem entdo ser encorajados a alterar a distribuicdo do seu peso de forma mais

frequente, instruindo-os a realizar movimentos na cadeira de rodas a cada 15-30 minutos (18-
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19,64). A implementacéo de aparelhos de monitorizacdo que, em tempos definidos, alertariam
0 doente para tal pode ser util neste grupo de doentes (64).

As superficies de apoio podem ser classificadas em superficies estaticas, superficies de
sobreposicao ou superficies dinamicas (19,64).

As superficies de apoio estaticas, ao moldarem-se ao corpo do paciente e assim
aumentarem a area de contacto com este, distribuem a pressdo exercida localmente por uma
area maior (64, 85). Podem ser de gel, espuma, ar, agua, ou uma combinacgdo das anteriores
(64). Os colchdes de espuma de alta especificidade sdo superiores aos colchdes de espuma
padrdo hospitalar (standard) na diminuicdo de incidéncia de UP (9,19,67,85).

As superficies de sobreposicdo sdo desenhadas para serem colocadas sobre outras
superficies de suporte, e podem ser de espuma, ar ou agua. Destinam-se a individuos que
podem assumir varias posi¢cbes mas que ndo conseguem suportar peso sobre a Ulcera (64).

As superficies de apoio dinamicas requerem eletricidade para alternar correntes de ar
de forma a regular ou redistribuir a pressdo (64). Estes sistemas podem facilitar o
posicionamento de doentes muito obesos ou com varias UP, mas também podem piorar a
funcdo motora e a percecao espacial (9).

Os melhores sistemas sdo aqueles que, ao mesmo tempo que aliviam a pressdo,
permitem maximizar a mobilidade do doente (9).

Para doentes condicionados a cadeiras de rodas, recomenda-se o0 uso de almofadas
apropriadas (64). Almofadas em forma de donut ndo devem ser utilizadas pois aumentam o
edema e a congestdo venosa local, e concentram a pressdo nos tecidos circundantes (64). Os
principais tipos de almofadas para este grupo de doentes incluem almofadas de gel, almofadas
de espuma, almofadas estaticas ajustaveis e almofadas dindmicas ajustaveis (64).

Todos os aparelhos de alivio de pressdo perdem o seu beneficio se a cabeca da cama

esta persistentemente elevada acima de 30° (18-19).
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A eficécia dos sistemas de reducdo de pressao é sustentada por varios estudos (18,64),
sendo aparelhos Uteis para pacientes em risco de desenvolver UP e que ndo conseguem evitar
pressdo sobre a Ulcera (64).

Resultados de estudos realizados com o objectivo de comparar a eficacia de colchdes e
superficies de sobreposicao estaticas e dindmicas sdo inconsistentes (18-19,64), verificando-
se, na sua maioria, uma eficacia similar, mas com alguns a demonstrar resultados superiores
com a utilizacdo de aparelhos dinamicos, economicamente mais dispendiosos (64). Ambos
mostraram ser superiores as superficies standard (19,67,85).

A escolha da superficie de apoio adequada para um individuo deve obedecer varios
critérios como o risco de desenvolvimento de UP, nivel de mobilidade, conforto, local e
circunstancias de prestacdo de cuidados, adequabilidade, funcionalidade e tempo de vida util
das superficies de apoio, e ainda o custo (18,64).

Independentemente da superficie de apoio utilizada existe sempre a necessidade de
alivio de pressdo recorrendo ao reposicionamento do paciente e a implementacdo de um plano
de cuidados personalizado (9,64).

Além das medidas dirigidas ao alivio de pressdo, existem outras intervencdes de
suporte que podem ser Uteis ao doente. O numero de estudos randomizados a corroborar
grande parte destas intervencdes de suporte € minimo (64).

A promocdo da mobilidade do doente (64,77) através de fisioterapia, suspensao de
medicacdo cujo efeito possa contribuir para um estado de maior imobilidade e alivio da
espasticidade em doentes com lesdes da espinhal medula (64) melhora a capacidade motora e
ajuda a prevenir algumas complicagdes, como as contracturas (9).

O controlo da incontinéncia nestes individuos pode ser alcangcado com horarios de ida
a casa de banho, mudancas frequentes da roupa, uso de cremes barreira apos o banho e de

produtos para manter a pele seca (18-19,84), e uso de fraldas descartaveis (9,18-19,64,77),
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apesar de 0 seu uso crénico ter um impacto negativo (18). Em situacdes mais severas de
incontinéncia ou de diarreia ndo controlada, medidas mais invasivas (ex. cateter de Foley)
podem ser equacionadas (18).

A avaliacdo nutricional e um adequado aporte de nutrientes sdo outras medidas
adjuvantes importantes (9,18-19,64,67,84). O doente identificado com risco nutricional deve
ser orientado para uma consulta de nutricdo e, se necessario, ser avaliado por uma equipa
multidisciplinar (19). A administracdo de suplementos pode ser feita por via oral, sonda
nasogastrica (SNG), gastrostomia endoscoOpica percutanea ou ainda por via parentérica, de
acordo com a situacdo clinica do doente. A NPUAP/EPUAP recomenda um aporte de 30-35
calorias/kg de peso corporal/dia, 1-1.5¢g de proteinas/kg de peso corporal/dia e 30 mL de
liquidos /kg de peso corporal/dia (7).

Em individuos com risco de desenvolvimento de UP o cuidado com a pele é
fundamental (9,64). O estado da pele deve ser avaliado e documentado diariamente (64). A
avaliacdo cutanea deve incluir temperatura, cor, turgor, humidade e integridade, registando-se
qualquer alteracdo observada (64). O objectivo principal € a manutencdo de uma pele limpa e
seca, evitando ao mesmo tempo a secura excessiva e a descamacao (64). A limpeza da pele
deve ser realizada em intervalos regulares para minimizar a exposicao a humidade excessiva
(incontinéncia, perspiracdo, drenagem de feridas) e com agentes de limpeza suaves para
diminuir a irritacdo cutanea e evitar alteragdes do pH (64). A utilizacdo de agua quente e
massagens vigorosas sobre as proeminéncias 6sseas deve ser evitada, enquanto a aplicagdo de
locdes gordas sobre a pele pode ter uma acdo protetora contra a friccéo e a presséo (64).

O tratamento e o melhor controlo de outras co-morbilidades, como diabetes mellitus e
doenca vascular periférica, melhoram a condicéo clinica geral do doente e diminuem o risco
de desenvolvimento de UP (18-19). O tratamento de situacfes médicas irreversiveis deve

focar-se na sua estabilizagéo (19).
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Quando medicamente possivel, deve-se diminuir ou a suspender todos 0s
medicamentos que possam interferir com a circulacdo ou com a textura da pele (ex.
corticosteroides) (18-19).

A dor é um sintoma que deve ser inquirido e adequadamente tratado quando presente,
porque as vantagens decorrentes do seu tratamento, nomeadamente melhor mobilidade e
qualidade de vida, superam a desvantajosa diminuicao da percepcao (9).

Em individuos numa fase final, pré-terminal de vida, as medidas profilaticas podem,
por vezes, ser descontinuadas se o doente assim o desejar. Decisbes major como estas devem
ser claramente justificadas por comissfes de ética e documentadas no processo clinico do
doente (9).

De forma a assegurar o sucesso do programa de prevenc¢do ha que garantir formacéo e
treino continuo de todos os profissionais envolvidos, e monitorizacdo regular das medidas
implementadas, permitindo avaliar a necessidade de melhorias e sensibilizar o pessoal
envolvido na administracdo de cuidados (9).

A documentacdo das informacdes referentes ao doente e ao seu plano de cuidados,
através de sistemas eletronicos ou suportes fisicos, € uma forma eficaz de garantir uma boa
monitorizacao da evolucdo do doente, e assim adaptar o programa de prevencdo a condicao do
doente (84).

O sucesso do plano de cuidados preventivos passa por uma abordagem
multidisciplinar, em que cada instituicdo deve delinear programas de prevencdo de acordo
com as suas necessidades e capacidades. Nenhuma abordagem e nenhuma composicdo

especifica da equipa mostrou ser superior (84).
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Diagnostico

O diagnostico de UP é clinico, realizado através da identificacdo e avaliacdo de varias
caracteristicas da ferida, como local onde esta se encontra, profundidade, aparéncia
superficial, exsudato, dor, cavitacdo (18-19,67), dimensdo (18,67), estado dos tecidos em
torno da Ulcera (18-19), existéncia ou ndo de infeccdo e odor (19). Estes parametros devem
ser integrados na avaliacdo basal e em avaliagOes posteriores para orientar a terapéutica e
monitorizar adequadamente o processo de cura e auxiliar a prever o tempo em que esta ocorre
(67). A historia clinica deve centrar-se na ulcera e suas consequéncias, e 0 exame objetivo,
executado de forma minuciosa, ndo deve ficar limitado a Ulcera, integrando também uma
avaliacdo do estado geral do doente, mobilidade, estado nutricional e higiene. Esta abordagem
deve também incluir um exame vascular e neurolégico, facilitando o estabelecimento de um
diagnostico correto (3).

O diagndstico diferencial de UP, particularmente em lesGes localizadas nos membros
inferiores, ¢é feito com outras patologias que podem existir e coexistir em individuos idosos,
sedentarios e que sofrem de outras co-morbilidades (diabetes mellitus, aterosclerose, edema
das extremidades inferiores, insuficiéncia cardiaca) (18). Assim, algumas das hipdteses a
considerar sdo Ulceras do pé diabético, Ulceras arteriais, Ulceras de estase venosa e ainda, com
possivel localizacdo em qualquer regido de pele, as lesées malignas (3,18). Como nenhuma
das lesdes sdo UP, ndo devem ser classificadas como tal.

Para que o diagnostico de UP seja corretamente estabelecido é importante considerar
0s possiveis factores causais envolvidos em cada uma das lesdes consideradas, e os factores
gue podem complicar estas mesmas lesoes (18).

O estabelecimento de um diagndstico incorreto conduzird a iatrogenia e atraso na
implementacdo das medidas terapéuticas indicadas, com repercusses negativas na qualidade

de vida do doente.
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A localizag&o tipica das UP ¢ sobre as proeminéncias 0sseas (6,18-19) apesar de nem
todas as lesGes sobre as proeminéncias 0sseas se tratarem de UP. A propria localizacdo da
Ulcera é indiciadora da causa subjacente (19). LocalizacGes menos tipicas podem apontar para
a presenca de malformac6es dsseas (escapula alada, cifose) ou dever-se ao efeito decorrente
da necessidade de realizacdo de determinados gestos (colocacdo de sonda nasogastrica, cateter
urinario) por razdes terapéuticas ou outras, durante periodos de tempo suficientes para a
formacé&o de Ulceras (18-19).

De acordo com a profundidade de destruicdo tecidular presente na UP, a
NPUAP/EPUAP estabeleceram um sistema de classificacdo, anteriormente referido.

A aparéncia da Ulcera pode ser descrita em termos de viabilidade (19), caracterizando
a cor do leito da Ulcera e a textura do tecido (18). Quando viavel, refletindo o processo de
granulacdo e neovascularizacdo, apresenta-se com uma cor vermelha brilhante (19). Em caso
de infeccdo ou lesdo hemorragica, verifica-se a presenca de um tom vermelho escuro (18-19).
A sobre-granulacdo pode-se verificar em situac@es de infeccdo ou lesdes cronicas que ndo
curam (18-19). Na presenca de tecido necrotico fala-se em tecido ndo viavel (19), com uma
coloracdo usualmente amarela, ou pode apresentar-se sob a forma de escara, uma crosta dura
e negra sobre a Ulcera (18-19).

As UP podem muitas vezes produzir secrecdes (exsudato) serosas, hematicas,
purulentas, sero-hematicas ou sero-purulentas em quantidades varidveis (18-19). Ainda que de
forma subjetiva, ha que procurar descrever o volume de exsudato (ausente, pequeno,
moderado ou elevado) (18-19). Uma tentativa mais objetiva de descrever o débito de
exsudacéo é atraves de ao fim de quanto tempo a compressa fica embebida por secrecdes (18).

Deve-se suspeitar estar na presenca de uma infeccdo activa quando ha uma producéo
excessiva de exsudato (19). A cor do liquido drenado no contexto de uma infecgdo por

Pseudomonas é verde (18). Estes exsudatos, particularmente aqueles com caracteristicas
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serosas, podem acompanhar o edema do tecido em torno da Ulcera e predispor o individuo a
infeccdes (19).

A dor é um sintoma que pode estar presente de forma persistente ou manifestar-se de
forma intermitente (19), devendo ser documentada e devidamente tratada (9). Uma dor
inconstante pode ocorrer durante tratamentos locais ou na mudanca de pensos (18-19). Por
sua vez, uma dor constante pode ser indicadora de neuropatia, isquémia, edema ou infeccao
(19).

Os tecidos moles gque se encontram subjacentemente as UP tornam-se mais frageis e
podem cavitar e formar abcessos, que necessitam de ser abertos e drenados de forma a
facilitar a cura (19). Este processo ocorre quando o bordo da Ulcera ndo se encontra
firmemente ligado ao leito da lesdo (18). A presenca de tecido necrotico na Ulcera esta
grandemente relacionada com este fenébmeno (18). A cura sé serd possivel quando ha
restabelecimento de contacto entre o bordo e o leito da Ulcera (18). A profundidade pode ser
avaliada através de uma sonda, passando-a de forma suave por baixo do bordo da Ulcera,
descrevendo os diferentes niveis de profundidade tendo como referéncia um relégio
anatomico (18).

A dimensdo da Ulcera pode ser avaliada recorrendo a varias técnicas (régua, marcacao
por acetato, ou através de tecnologias computorizadas), dependendo da disponibilidade
financeira da instituicdo, sendo o aspecto mais relevante desta medi¢cdo a manutengdo da
mesma técnica ao longo do tempo (18). Lesdes de maiores dimens@es estdo associadas a uma
menor probabilidade de evolugdo para a cura (67), comparativamente a lesdes de dimensdes
menores.

A éarea em torno da lesdo ulcerosa pode encontrar-se infetada ou macerada devido a

uma excessiva exsudacdo e/ou ineficacia de absorcao pelas compressas (18-19). A humidade
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resultante do suor, urina e fezes pode também macerar estes tecidos e facilitar a progresséo
em extensdo da Ulcera (18).

As manifestacGes classicas de infeccdo (rubor, calor, dor e tumor) podem estar
presentes assim como odor fétido, exsudato purulento e hemorragia (19). Todas as UP
encontram-se colonizadas por bactérias e, como tal, necessitam de uma limpeza regular de
forma a evitar o surgimento de infeccGes (3,19). Ainda assim, s6 em casos de infec¢bes que
ndo cicatrizam, com envolvimento 0sseo ou em que haja a formacéo de abcessos é que se
procede a realizacdo de culturas bacterianas (19).

A presenca de tecido necrético ou uma infeccdo severa é frequentemente
acompanhada de um odor fétido, incomodativo para o doente e para aqueles em seu redor,
particularmente se infeccdo por bactérias anaerdbias (19).

Uma forma validada de documentar a evolucdo das UP é a Pressure Ulcer Scale for
Healing (PUSH) desenvolvia pela NPUAP/EPUAP (18,86). Trata-se de uma ferramenta de
uso rapido, reprodutivel e comumente usada por varias instituicbes de cuidados de longa
duracdo (18).

Apesar de o diagnostico ser essencialmente clinico, a realizacdo de determinados
estudos laboratoriais e imagioldgicos podem auxiliar numa melhor compreensao da situacédo
clinica.

Nenhum dos exames laboratoriais € capaz de fornecer informacdo direta sobre a
evolucdo de uma Ulcera crénica, mas sdo, ainda assim, de utilidade diagnéstica. Alguns dos
parametros a considerar sdo: hemograma completo, velocidade de sedimentacdo (VS) e
proteina C-reativa (PCR), proteinas totais e pré-albumina, d-dimeros, zinco plasmatico e
hemoculturas (3).

As culturas sdo importantes para esclarecer a presenca de infeccdo. Podem ser

realizadas através de um esfregaco ou de técnicas mais invasivas, com valor diagndstico
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superior (curetagem pés-desbridamento, aspiracdo com agulha profunda, bidpsia por puncgéo)
(3). Tendo em conta apenas o meio de cultura, a presenca de mais de 10° microrganismos
indica a presenca infeccao (6,18).

A radiografia simples € um exame com interesse numa fase inicial do estudo de lesbes
ndo cicatrizantes, podendo identificar a presenca de osteomielite (sensibilidade e
especificidade 65%) (3). A RMN com gadolinio tem uma sensibilidade superior a 95% no
diagnostico de osteomielite (3,87). Outros exames podem ser necessarios (ecografia, doppler,

angio-RM ou arteriografia com contraste) (3).

Tratamento

A abordagem terapéutica de UP reforca a necessidade de intervencdo de uma equipa
multidisciplinar (médicos, enfermeiros, terapeutas de reabilitacdo e nutricionistas) (18-19).
No idoso, esta abordagem ndo se deve limitar ao tratamento exclusivo da ferida, mas
considerar sempre o contexto clinico do doente (19).

Inicialmente e, se possivel, o tratamento deve dirigir-se as causas subjacentes da
ulceracdo (3,18-19,64), revertendo as causas reversiveis e estabilizando as irreversiveis,
minimizando o seu efeito (18-19). E importante rever a tabela terapéutica do doente,
atentando aos potenciais efeitos adversos dos farmacos prescritos (19). Outras hipdteses
diagnosticas, e consequentes tratamentos, devem ser consideradas caso ndo se verifique
melhoria apesar de tratamento agressivo ou caso se trate de lesdo com localizacdo atipica (3).

Os principios gerais de tratamento de lesGes cuténeas cronicas incluem limpeza da
ferida, tratamento de suporte e proteccgéo da ferida (3).

A JUlcera deve ser limpa cuidadosamente sem nunca comprometer o tecido viavel

presente, procurando preserva-lo (3,64,67), através de irrigacdo com elevada pressao (3).
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O uso de desinfetantes topicos nao deve ser feito rotineiramente pois estes podem
dificultar a evolucdo para a cura devido aos seus efeitos citotoxicos diretos sobre os
queratindcitos e fibroblastos (3,19,64). De seguida, pode-se pressionar suave e brevemente a
superficie da ferida com gaze humida (3).

Posteriormente, procede-se ao desbridamento da uUlcera. A uma maior frequéncia de
desbridamento associa-se a uma melhor taxa de cicatrizacdo (3,6,18-19,67). Na presenca de
uma escara estavel (crosta dura de tecido morto) o desbridamento ndo é necessario (3,18,67).
H& varias estratégias de desbridamento: autolitica, enzimatica, mecénica e cirurgica (18-
19,67). Podem ser utilizadas em combinacdo ou sequencialmente (19). O desbridamento
autolitico utiliza as enzimas naturais do corpo para libertar e remover o tecido necrotico em
cada mudanca do penso (18-19,67). O desbridamento enzimatico recorre a aplicacéo topica de
enzimas de forma a potenciar o desbridamento autolitico (18,67). O desbridamento mecanico
baseia-se ha mudanca de pensos pelo menos duas vezes por dia (18,67), ou na irrigacéo (67).
E uma técnica dolorosa, ndo seletiva e que ndo permite controlo do crescimento bacteriano,
sendo desaconselhada (18). O desbridamento cirdrgico é seletivo, controlavel (3) e réapido
(18,67), podendo causar dor e hemorragia (18,67). Previamente a execucdo do desbridamento,
e em caso de UP nas extremidades, deve-se garantir um adequado aporte sanguineo (18). No
caso de ser necessario uma intervencdo mais extensa pode-se recorrer a anestesia local ou
regional (3).

O tratamento de suporte baseia-se na necessidade dos tecidos em sangue rico em
oxigénio e nutrientes, um ambiente humido, e outros factores externos. O factor mais
significativo é o aporte de sangue oxigenado (3).

O indice tornozelo-brago (ITB) mostrou uma sensibilidade e especificidade de perto
de 95% na identificacdo doenca arterial periférica quando valores inferiores a 0.9 (88). a

valores inferiores a 0.7 esta-se perante doenca arterial periférica significativa e necessita de
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avaliacdo especializada, com recurso a medicdo da tensdo de oxigenio transcutanea (TCOT —
transcutaneous oxygen tension) e angiografia (3). O ITB reflete 0 estado macrovascular
enquanto a TCOT avalia também o ambiente microvascular (3). Doentes ndo diabéticos e
diabéticos requerem um valor minimo de TCOT de 30 e 40 mmHg, respectivamente, para que
a cura da Ulcera seja possivel (3).

Oxigenoterapia hiperbarica (HBOt — hyperbaric oxygen therapy) adjuvante mostrou
ser eficaz em lesdes que sdo reversivelmente hipoxicas (89), ao elevar a presséo local de
oxigénio.

Um ambiente local humido € significativamente mais benéfico no processo de cura do
gue um ambiente seco (90). As preparacdes hidratantes disponiveis sdo varias, mas aquelas
constituidas por produtos derivados do petroleo sem conservantes sdo a melhor opcao (3).
Outros produtos (ex. lanolina) podem induzir sensibilizacdo (3) e, nesse caso, 0 seu uso deve
ser interrompido. Apesar da sua acc¢ao benéfica, humidade excessiva (suor, incontinéncia e
exsudato) agrava o estado da Ulcera (3,64). Doentes incontinentes tém uma maior necessidade
de limpeza, tornando a pele seca e escoriada devido a frequente aplicacdo de agentes de
limpeza sobre a pele (18). Nestas situaces recomenda-se a utilizacdo temporaria de sistemas
de colecdo de urina e/ou fezes (18-19).

Uma dieta diaria rica em proteinas (1-1.5 g/kg de peso corporal/dia) (3,19,91), 30-35
calorias/kg de peso corporal/dia (19,91), 30mL de liquidos/kg de peso corporal/dia é
fundamental (19), requerendo-se, quando necessario, a colabora¢do de um nutricionista (18).
Défices vitaminicos devem ser identificados e tratados (3,18), ndo obstante a inexisténcia de
evidéncia cientifica a sustentar esta recomendacdo (18-19,91-92). A suplementacdo de zinco
por periodos superiores a duas semanas pode conduzir a deficiéncia de cobre e comprometer a

cicatrizagdo da ulcera (18).
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Terapias topicas, como factores de crescimento recombinantes que estimulam a
angiogenese, a formacéo de colagénio e a epitelizacédo, e enxertos de pele ou transplantes de
pele de cadaver sdo opcdes possiveis (93). Aparelhos de vacuo, em lesdes de dificil
cicatrizacao, ajudam na formacao de tecido de granulagéo (3,9), sendo o seu uso limitado pois
requer profissionais experientes (9).

As ulceras devem ser fisicamente protegidas de dano adicional, e a incapacidade em o
fazer tem impacto negativo no processo de cura. A presenca de dor é indicadora de patologia
subjacente potencialmente reversivel, e a infec¢do bacteriana é possivelmente a causa mais
comum (3). Muitas vezes, o desbridamento cirargico é bem-sucedido (3), mas em situacdes
em que tal ndo acontece pode ser necessario medicacdo tdpica ou sistémica, ou mesmo
referéncia para consultas especializadas de controlo da dor (3,18-19).

Parte da terapéutica especifica das UP sobrepde-se a algumas das medidas previstas na
sua prevencao (9,18).

Inicialmente ha que garantir o alivio da pressdo (3,18-19,64) e minimizar a accao de
outras forcas de tor¢cdo (18). Em doentes que se encontram completamente imobilizados, a
alternancia de posicdo e o reposicionamento devem ser frequentes, pelo menos uma vez a
cada 2-4 horas (3,18-19), se acamados, ou a cada 15-30 minutos em individuos sentados (19).

Recomenda-se 0 uso de superficies de apoio, dindmicas ou estaticas (3,18-19). A
evidéncia cientifica actual ndo sustenta a superioridade de umas em relacdo as outras (18-19).
A possibilidade de escolha entre superficies de alivio de pressdo de comparavel eficacia é
ampla, sendo a escolha determinada pelas necessidades do doente e ndo unicamente pelo
estadio da ulcera (18).

Individuos que passam longos periodos em cadeira de rodas ou outro tipo de cadeira
devem ser consultados por terapeutas de reabilitacdo para que estes possam avaliar as suas

cadeiras de rodas e almofadas onde normalmente se apoiam, e a partir dessa avaliacdo
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considerar a necessidade de almofadas de ar, gel ou espuma (18). O repouso absoluto no leito
ndo é recomendado porque associa-se a um agravamento da situacdo clinica do doente,
depressdo, isolamento social, pneumonia, trombose venosa profunda (TVP) e surgimento de
novas UP (19,94). Periodos de repouso no leito devem ser considerados em individuos com
UP a nivel do coccix e isquio (7).

Além da reducdo da pressao, a Ulcera deve ser protegida com pensos oclusivos, sendo
a escolha baseada nas caracteristicas especificas da lesdo (3,18-19). Ha varios tipos de pensos
(hidrogéis, alginatos, hidrocoloides, espumas, e outros), e alguns contendo agentes anti-
microbianos, cada um com vantagens e desvantagens (3,19,67) que devem ser consideradas
pelo especialista.

Um penso é considerado retentor de humidade se possuir uma taxa de transmissao de
vapor de humidade (MVTR — moisture vapor transmission rate) inferior a 840g/m?/24h (95).
Gazes apresentam um MVTR superior 1200 g/m%/24h, hidrogéis, espumas e alginatos de
calcio possuem um MVTR entre 800-5000 g/m?/24h, e hidrocoléides registam um MVTR
inferior a 300 g/m%/24h (18).

Tratando-se de uma Ulcera muito exsudativa as espumas sdo uma boa opc¢édo (18). O
controlo adequado do exsudato também protege a pele em torno da Glcera, evitando accao
lesiva sobre os seus bordos (18). Caso seja uma lesdo moderadamente exsudativa, um penso
de alginato de célcio absorvente é a escolha mais apropriada (3,18-19). Perante uma leséo
limpa e seca, pode-se optar por um hidrogel hidrossoltvel, ndo aderente e calmante, aplicado
diretamente sobre a Ulcera (3,18-19). Os hidrocoldides aderem de forma protetora sobre uma
ulcera superficial, promovem a autolise e a granulacdo, e sdo impermeaveis a humidade,
bactérias e contaminacao (3). S&o o gold standard no tratamento de UP (92).

Na presenca de uma ulcera infetada ha que instituir antibioterapia. Como a terapéutica

antibiotica pode retardar a cura, s6 deve ser realizada quando necessério (92). E importante
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ndo administrar anti-microbianos sempre que 0 meio de cultura revelar crescimento
bacteriano (18). A decisdo para o fazer deve ter em conta a situacdo clinica do doente (6,18).
A realizacdo de cultura ap6s limpeza da ferida ajuda a direcionar a terapéutica (96).

Primariamente, a cobertura antibiotica deve ser direcionada para S. aureus (incluindo
MRSA - S. aureus meticilina-resistentes) e Streptococcus, especialmente beta-hemoliticos
(3,18). Muitas Ulceras de pressdo apresentam infecgdes polimicrobianas (anaerobios,
Enterobacter, Pseudomonas, entre outros menos comuns) sendo necessario associacfes de
antibidticos (3,18). A duracdo da terapéutica deve ser entre 7 a 10 dias para infeccfes ligeiras
a moderadas, e em situacdes mais criticas a antibioterapia deve ser mantida enquanto
necessario (3). Apesar de antibioticos topicos poderem ser eficazes em infeccdes de baixo
grau (3), o seu uso tem sofrido um decréscimo por se associar a um aumento das resisténcias
aos antibioticos (gentamicina, tobramicina, neomicina, bacitracina) (97).

Se um doente estd em elevado risco de infeccdo (ex. imunodepressdo) deve-se
considerar a hipdtese de continuacdo de antibioterapia topica (18). Doentes com insuficiéncia
arterial periférica ou infeccdo moderada a severa requerem antibioterapia por via parentérica e
consulta de cirurgia vascular (3,9).

Alguns antibidticos induzem sensibilizacdo. Creme de sulfadiazina de prata 1% (3,18),
mupirocina, polimixina sdo normalmente bem tolerados (3). Neomicina e bacitracina podem
ser alergénicas em cerca 10% dos casos (18).

Em individuos de idade avancada e debilitados, o doente e/ou a sua familia podem
optar por um plano de cuidados que privilegie a qualidade de vida em vez de procurar
prolonga-la (18-19). Neste cenério, o tratamento das causas subjacentes da UP pode nédo se
adequar ao plano de cuidados, e o0 doente e a sua familia devem ser informados que as UP

podem ndo ter potencial de cura (18).
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Discussao e Conclusao

As Ulceras de pressdo sao uma importante causa de morbilidade na populacdo idosa,
um grupo etario muito vulneravel pela frequente multipatologia e dependéncia de terceiros
para a realizacdo de actividades da vida diaria. Os individuos idosos, aqueles com uma idade
igual ou superior a 65 anos, representam 60-70% dos casos de UP.

Considerando o envelhecimento da populacdo, este grupo tendera a aumentar durante
0S proximos anos e com este aumento verificar-se-a um incremento do namero de idosos em
risco de desenvolvimento de UP e, consequentemente, a necessitar de cuidados, com um
impacto econdémico negativo sobre os sistemas de salde.

Os valores da prevaléncia e da incidéncia da UP sdo variaveis consoante o tipo de
instituicdo de salde e o pais considerado no estudo. Ao comparar-se a taxa de mortalidade
entre idosos com e sem UP, verifica-se uma taxa de mortalidade superior naqueles que
possuem UP.

O sistema de classificacdo de UP elaborado pela NPUAP/EPUAP considera 4
(EPUAP) ou 6 categorias (NPUAP) de acordo com a severidade/profundidade da lesdo. A
existéncia de uma nomenclatura validada e fidedigna assume grande importancia na
comunicacdo de uma avaliagdo precisa e na monitorizacdo do potencial progresséo das UP.

Alguns autores reconhecem algumas limitacGes ao actual sistema de classificacdo de
UP que pode levantar problemas do ponto de vista clinico, legal e econémico. Neste ambito, é
fundamental esclarecer que as UP, em geral, ndo evoluem linearmente de um estadio | para
um estadio 1V, e que as UP grau | ndo sdo verdadeiras Ulceras mas areas de pele ainda
intactas. As Ulceras no estadio | formam-se a partir do exterior e associam-se a acdo de

humidade e forcas de friccdo, enquanto aquelas classificadas como sendo profundas ocorrem
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de dentro para fora devido a acdo de pressdo e forcas de cisalhamento, ndo se desenvolvendo
necessariamente a partir de lesdes de estadio | ou estadio II.

Estes autores reforcam a necessidade de uma nova terminologia dividida em alteragdes
cutaneas superficiais e UP profundas, tendo por base os diferentes mecanismos envolvidos na
sua génese. E um trabalho que ainda se encontra em estudo e com necessidade de posterior
revisao considerando a nova informacéo cientifica que vai sendo produzida.

As causas e os fatores de risco, intrinsecos e extrinsecos, implicados no seu
aparecimento sdao multiplos. A principal causa € a acdo de uma pressao externa cuja duragéo e
intensidade sdo as variaveis determinantes. Os mecanismos fisiopatolégicos ainda ndo sdo
completamente conhecidos, necessitando-se de mais estudos para uma melhor compreensao
de como as UP surgem e se desenvolvem.

Em individuos idosos, particularmente quando estes se encontram institucionalizados,
0 conhecimento e identificacdo dos factores de risco de desenvolvimento de UP, intrinsecos e
extrinsecos, e a forma como estes interatuam entre si e influenciam a suscetibilidade do idoso
em desenvolver UP permitem definir e organizar planos de intervencdo profilatica num
contexto de equipas multidisciplinares, abrangendo vérios profissionais, como médicos,
enfermeiros, terapeutas e nutricionistas.

Existem varias escalas de avaliacdo do risco de desenvolvimento de UP. Devem ser
sempre associadas a uma avaliacdo clinica, funcionando como ferramentas complementares.
A escala de Braden é a recomendada para a populacdo geriatrica com uma sensibilidade e
especificidade de 57.1% e 67.5%, respectivamente.

Actualmente existe ainda a falsa ideia de que as UP sdo totalmente preveniveis e
curaveis, originando problemas a nivel legal e de regulacéo, pois certas instituicdes adotam as

UP como indicadores de qualidade da prestacdo de cuidados. O consenso actual é que as UP
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sdo largamente preveniveis mas nem sempre possiveis de evitar, mesmo quando na vigéncia
da melhor pratica clinica.

Em termos preventivos, o ponto-chave é uma abordagem multidisciplinar com um
plano de cuidados individualizado de acordo com as necessidades especificas do doente. Um
outro aspecto de extrema importancia € reconhecer que nenhuma intervencao de prevencao de
UP reduz de forma consistente e reprodutivel a sua incidéncia para zero. O alivio de pressao é
0 aspecto mais importante num programa de prevencédo de UP.

Existe algum grau de sobreposicdo nas estratégias adotadas na prevencdo e no
tratamento de UP, mas em ambas o alivio de pressdao € o factor mais importante a ser
alcancado. Muitas das medidas previstas nestes programas de prevencao e de tratamento nao
sdo sustentadas por estudos cientificos, mas em opinides de peritos e consensos estabelecidos
entre estes, havendo necessidade de uma maior investigacdo cientificas nesta area, para
validacao das intervencGes preconizadas.

Em individuos em fase terminal de vida, determinadas medidas de prevencdo ou
tratamento podem ser descontinuadas caso o doente ou, em certos casos, a sua familia, assim

0 entenda, tendo que ser devidamente justificadas e registadas no processo clinico do doente.
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