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INTRODUCAO

Prefacio

Este Guia de Consulta Rdpida sumariza as recomendacgdes e os excertos da evidéncia disponivel sobre a
prevencado e o tratamento das Ulceras por pressao. A versdao mais abrangente, Diretrizes da Prdtica Clinica,
fornece uma andlise detalhada e discussdo da investigacdo existente, uma avaliacdo critica dos
pressupostos e conhecimentos da drea e uma descricdo da metodologia utilizada no desenvolvimento das
diretrizes. Este Guia de Consulta Rdpida destina-se a profissionais de salde ocupados que necessitam de
efetuar uma consulta rapida para prestarem cuidados em ambientes clinicos. Os utilizadores nao devem
usar excertos do Guia de Consulta Rdpida de forma isolada.

A primeira edicdo deste Guia foi desenvolvida ao longo de quatro anos de colaboracdo entre o National
Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) e o European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP). Nesta segunda
edicdo do Guia, a Pan Pacific Pressure Injury Alliance (PPPIA) juntou-se ao NPUAP e ao EPUAP. O objetivo
desta colaboragdo internacional foi o de desenvolver recomendagGes baseadas em evidéncia para a
prevencado e tratamento das Ulceras por pressdo que possam ser usadas por profissionais de salde em todo
o mundo. Foi utilizada uma metodologia cientifica especifica para identificar e avaliar de forma critica a
investigacdo disponivel. Na auséncia de evidéncia definitiva, recorreu-se a opinido de peritos (muitas vezes
fundamentada em evidéncia indireta e outras diretrizes) com vista a formulacdo de recomendagdes. As
versoes preliminares das recomendacdes e a evidéncia disponivel foram disponibilizadas a 986 stakeholders
convidados (pessoas individuais e organiza¢des) em todo o mundo. A versdo final do Guia baseia-se na
investigacdo existente e na sabedoria acumulada do NPUAP, do EPUAP, da PPPIA e de parceiros
internacionais. Nesta edi¢cdo do Guia, a for¢a de cada recomendacdo foi avaliada através de um processo de
votacdo consensual (GRADE). A for¢ca da recomendacdo identifica a importancia da recomendagdo com
base no respetivo potencial para melhorar os resultados dos doentes. Indica também ao profissional de
saude o grau de confianga que poderd ter na recomendagdo para saber se esta serd mais benéfica do que
prejudicial. Pode ainda ser utilizada para auxiliar na priorizagdo de intervengdes relacionadas com ulceras
por pressao.

As copias impressas da versdo inglesa das Diretrizes da Prdtica Clinica estao disponiveis através de links nas
seguintes paginas oficiais:

Pagina oficial do NPUAP: WWW.npuap.org

Pagina oficial do EPUAP: WWWw.epuap.org

Pagina oficial da Australian Wound Management Association (AWMA): WWW.awma.com.au
Pagina oficial da Hong Kong Enterostomal Therapist Society: www.etnurse.com.hk
Pagina oficial da New Zealand Wound Care Society (NZWCS): WWW.NZWCS.0rg.nz
Pagina oficial da Wound Healing Society Singapore: www.woundhealingsociety.org.sg
Pagina oficial da International Pressure Ulcer Guideline: www.internationalguideline.com

Sugestao de Citacao

O NPUAP, o EPUAP e a PPPIA sdo recetivas a utilizacdo e adaptacdo deste Guia a nivel internacional,
nacional e local. Pedimos que a fonte citada use o seguinte formato:

National Pressure Ulcer Advisory Panel, European Pressure Ulcer Advisory Panel and Pan
Pacific Pressure Injury Alliance. Prevention and Treatment of Pressure Ulcers: Quick Reference
Guide. Emily Haesler (Ed.). Cambridge Media: Osborne Park, Western Australia; 2014.
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Limitagoes e uso adequado destas Guidelines

e As guidelines sao declaracdes desenvolvidas de forma sistematica para auxiliar os profissionais de
saude e os doentes na tomada de decisdao sobre os cuidados de saude adequados a situacdes
clinicas especificas. Estas recomendacdes podem ndo ser adequadas em todas as situagdes.

e A decisdo de adotar alguma recomendacdo em particular deve se tomada pelo profissional de
saude tendo em conta os recursos disponiveis e as circunstancias apresentadas pelo doente em
particular. Nenhuma informacdo contida neste documento ¢é considerada como uma
recomendacao clinica para casos especificos.

e Devido a rigorosa metodologia usada no desenvolvimento destas guidelines, os membros do
Guideline Development Group acreditam que a investigacdo que suporta estas recomendacgdes é
credivel e precisa. Foram realizados todos os esforcos para avaliar criticamente a investigacdo
incluida neste documento. No entanto, ndo garantimos a fiabilidade e exatiddo dos estudos
individuais referenciados neste documento.

e Este guia destina-se unicamente a fins educacionais e informativos.

e Este guia contém informacdo que foi confirmada na altura da publicacdo. A investigacdo e a
tecnologia evoluem rapidamente e as recomendacdes contidas neste documento podem vir a ser
inconsistentes com evolugdes futuras. O profissional de saude é responsdvel pela atualizacdo do
seu conhecimento relativo aos avancos da investigacdo e da tecnologia que possam influenciar as
suas decisoes na pratica clinica.

e Foram usados os nomes genéricos dos produtos. Nada neste guia visa direcionar para um produto
especifico.

e Nada neste guia pretende aconselhar sobre padrdes de codificacdo ou regulamentos de reembolso.

e O presente guia ndo pretende fornecer informacées completas sobre a seguranca e utilizacdo de
produtos e equipamentos. No entanto, foram incluidos alguns conselhos de segurancga e utilizagdo
normalmente disponibilizados. Os eventos adversos referidos na respetiva investigagdo foram
referidos nos sumarios da evidéncia e nas declaragdes de precauc¢do. Todos os produtos devem ser
utilizados de acordo com as instru¢Ges dos fabricantes.

Objetivo e Ambito

O objetivo do presente guia foi o de desenvolver recomendag¢des baseadas em evidéncia para a prevengao
e o tratamento das Ulceras por pressdo, as quais podem ser utilizadas por profissionais de saide em todo o
mundo. O propdsito das recomendagles para a prevengdo consistiu em orientar cuidados baseados em
evidéncia para evitar o desenvolvimento das ulceras por pressdo, ao passo que a finalidade das
recomendacgdes especificas sobre o tratamento consistiu em fornecer orientagdes baseadas em evidéncia
sobre as estratégias mais eficazes para promover a cicatrizagao das Ulceras por pressao.

O guia é direcionado a todos os profissionais de salde, independentemente da disciplina clinica, que
estejam envolvidos na presta¢do de cuidados a individuos em risco de desenvolver ou com ulceras por
pressao ja desenvolvidas. Este guia destina-se a ser aplicado em todos os contextos clinicos, incluindo
hospitais ou instituicdes de reabilitacdo, cuidados continuados e assisténcia domicilidria e, a menos que
seja especificamente indicado, pode ser considerado adequado a todos os individuos, independentemente
do seu diagndstico ou outras necessidades de cuidados de saude. As secgdes do guia referentes a
Populagées Especiais fornecem orientagGes adicionais para grupos da populagio com necessidades
adicionais, incluindo doentes em cuidados paliativos, doentes em estado critico, doentes pedidtricos e no
blocos operatério, doentes submetidos a cirurgia bariatrica, doentes com lesdo medular e doentes idosos.
Além disso, o presente guia pode ser utilizado para orientar individuos que se encontram em situagao de
risco de desenvolver ou ja tenham desenvolvido Ulceras por pressdo dentro do leque de estratégias
preventivas e de tratamento disponiveis. A classificacdo das Ulceras por pressdo da membrana mucosa ndo
serd abordada no presente guia.
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Desenvolvimento das Guidelines

O processo metodoldgico é descrito na versdo completa das Diretrizes da Prdtica Clinica. O US National
Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP), o European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP) e a Pan Pacific
Pressure Injury Alliance (PPPIA) colaboraram na atualizacdo das guidelines sobre a prevengdo e o
tratamento das Ulceras por pressdo e juntaram as duas guidelines da edicdo anterior (prevengdo e
tratamento) numa Unica e abrangente guideline para a pratica clinica.

Esta guideline foi desenvolvida por um grupo interprofissional de desenvolvimento das guidelines
(Guideline Development Group - GDG) e inUmeros grupos de trabalho de pequena dimensdo (Scientific
Working Groups - SWGs). Cada um deles era composto por representantes das trés organizagdes de
desenvolvimento.

O primeiro passo no desenvolvimento destas guidelines consistiu em identificar a evidéncia mais recente. O
GDG solicitou uma revisdo abrangente da literatura sobre a prevencdo e o tratamento das ulceras por
pressdao em varias bases de dados eletrdnicas utilizando uma estratégia de pesquisa sensivel. Todas as
referéncias identificadas foram triadas pelo GDG e por um metodologista quanto aos critérios de inclusdao
pré-estabelecidos. Além disso, foram criadas tabelas de extracdo de dados preliminares. Numa segunda
etapa, a evidéncia recolhida foi avaliada e, posteriormente, os artigos em texto integral foram divididos de
acordo com o tema e submetidos aos respetivos SWGs. Com a ajuda do metodologista, os membros dos
SWGs avaliaram a evidéncia de forma critica, atribuiram um nivel de evidéncia a cada estudo através de um
sistema de classificagdo adaptado de Sackett (1997)" e melhoraram as tabelas de evidéncia.

A fase seguinte consistiu na elaborag¢do das recomendagdes. Cada SWG formulou conclusGes sobre o corpo
de evidéncia cientifica disponivel e desenvolveu recomendagdes que resultaram da evidéncia existente. As
recomendacdes das guidelines de 2009 foram revistas e corrigidas com base nas conclusGes retiradas de
estudos mais recentes e de uma analise do corpo atual de evidéncia cumulativa. A forga da evidéncia foi
avaliada. Essa classificacdo identifica a for¢a da evidéncia cumulativa que suporta cada recomendacdo. Os
SWGs sintetizaram a evidéncia que sustenta cada recomendacdo. As recomendacdes e as sinteses de
evidéncia foram revistas pelo GDG e por stakeholders internacionais e as versoes finais foram aprovadas
pelo GDG.

A fase final envolveu a analise da for¢a de cada recomendagdo. Todos os individuos envolvidos no processo
de desenvolvimento das guidelines foram convidados a analisar as recomendacdes e a participar na
votagdo consensual, realizada online, onde cada recomendag¢do recebeu um nivel de forga. A forga da
recomendacdo representa o grau de confianca que o profissional de saude pode depositar na referida
recomendacdo, tendo em conta a forca da evidéncia que a sustenta, os riscos clinicos versus os beneficios
clinicos, a relagao custo-eficacia e as implicagdes para os sistemas.

Recomendagdes das Guidelines

As recomendacgbes sdo declaragdes desenvolvidas de forma sistematica para auxiliar os profissionais de
saude e os doentes na tomada de decisdo sobre os cuidados de salde adequados a situagdes clinicas
especificas. As recomendagdes podem ndo ser adequadas em todas as situagoes.

As recomendacoes incluidas no presente guia constituem uma orientagdo geral com vista a uma pratica
clinica adequada e devem ser implementadas por profissionais de saude qualificados com base no seu
julgamento clinico de cada caso individual e tendo em conta as preferéncias pessoais dos doentes e os
recursos disponiveis. As guidelines devem ser implementadas de forma culturalmente consciente e
respeitosa, de acordo com os principios de protecdo, participacdo e parceria.

A orientac¢do fornecida pelas guidelines ndo deve ser considerada como um aconselhamento médico para
casos especificos. Este guia e todas as recomendacdes incluidas destinam-se unicamente a fins informativos
e educacionais. Sdo apresentados os nomes genéricos dos produtos. Nada neste guia visa direcionar para
um produto especifico.
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INTRODUCAO

Niveis de Evidéncia, Forga da Evidéncia e For¢a das Recomendagoes

A explicagdo completa da metodologia utilizada esta disponivel na versdo completa das Diretrizes da
Pratica Clinica. Um determinado ‘nivel de evidéncia’ foi atribuido a cada estudo individual, com base no
respetivo desenho e qualidade, utilizando um sistema de classificacdo adaptado de Sackett (1989)°.

Niveis de Evidéncia

Estudos de Intervengdo

Estudos de Diagndstico

Estudos de Progndstico

Nivel 1 Ensaio(s) clinico(s) Revisdo sistematica de estudos Revisdo sistematica de
aleatorio(s) com resultados (transversais) de alta qualidade de estudos de coorte
claros e baixo risco de erro acordo com instrumentos de prospetivos (longitudinais) de
OU revisdo sistematica de avaliagdo da qualidade com alta qualidade de acordo com
literatura ou meta-andlise aplicagdo consistente de padrdes de instrumentos de avaliagdo da
de acordo com a referéncia e processos de blinding. qualidade.
metodologia Cochrane ou
cumprimento de  pelo
menos 9 dos 11 critérios de
qualidade estabelecidos
segundo o instrumento de
avaliagdo AMSTAR.

Nivel 2 Ensaio(s) clinicos Estudos (transversais) individuais de Um estudo de coorte
aleatério(s) com resultados alta qualidade de acordo com prospetivo.
incertos e risco moderado a instrumentos de avaliagdo da
alto de erro. qualidade com aplicagdo consistente

de padrées de referéncia e
processos de blinding a pessoas
consecutivas.

Nivel 3 Ensaio(s) clinicos nao Estudos nao-consecutivos, ou Andlise de fatores de
aleatério(s) com controlos estudos sem aplicagdo consistente progndstico em individuos de
simultaneos ou de padrdes de referéncia. um coorte Unico num ensaio
contemporaneos. aleatdrio controlado.

Nivel 4 Ensaio(s) clinicos nao Estudos de caso-controlo, ou padrdo Estudos de casos ou estudos
aleatério(s) com controlos de referéncia deficiente/ndo- de caso-controlo, ou estudo
histéricos. independente. de coorte progndstico de

fraca qualidade, estudo de
coorte retrospetivo.

Nivel 5 Estudos de caso sem Raciocinio baseado em mecanismo, N3o aplicavel.

controlos. Numero
especifico de sujeitos.

rendimento de
(sem padrio de

estudo de
diagnéstico
referéncia).

Uma determinada "for¢a da evidéncia" foi atribuida ao corpo de evidéncias que suporta cada
recomendacdo. Recorreu-se a um processo de votacdo consensual (GRADE) onde participaram todos os
especialistas envolvidos formalmente no desenvolvimento das guidelines com o intuito de designar uma
"forca da recomendagdo". Esta indica a confianca que o profissional de saude pode depositar na pratica
recomendada para saber se esta melhorara os resultados do doente (ou seja, se traz mais beneficios do que
prejuizos). O objetivo global da "for¢a da recomendagédo" consiste em ajudar os profissionais de saude a
priorizar as intervengdes.

| Forca da Evidéncia

A

A recomendagdo é suportada por uma evidéncia cientifica direta proveniente de estudos
controlados adequadamente desenhados e implementados sobre Ulceras por pressdo em
sujeitos humanos (ou sujeitos humanos em risco das Ulceras por pressdo), que fornecem
resultados estatisticos que suportam a recomendacdo de forma consistente (S3o exigidos

estudos de nivel 1)
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B A recomendacdo é suportada por evidéncia cientifica direta de estudos clinicos adequadamente
desenhados e implementados sobre Ulceras por pressdo em sujeitos humanos (ou sujeitos
humanos em risco das ulceras por pressdo), que fornecem resultados estatisticos que suportam
a recomendacdo de forma consistente (Estudos de nivel 2, 3, 4 e 5)

C A recomendacdo é suportada por uma evidéncia indireta (ou seja, estudos em sujeitos humanos
saudaveis, sujeitos humanos com outro tipo de feridas crénicas ou modelos animais) e/ou a
opinido de peritos

For¢a da Recomendagao

LD Recomendacao positiva forte: definitivamente fazer

& Recomendacao positiva fraca: provavelmente fazer

= Nenhuma recomendagdo em especifico

& Recomendacdo negativa fraca: provavelmente ndo fazer
& Recomendacgdo negativa forte: definitivamente nao fazer
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ENQUADRAMENTO

PREVALENCIA E INCIDENCIA DAS ULCERAS POR PRESSAO

Existe uma forte necessidade de coeréncia em termos de concecdo e transmissao de informacdes a fim
de permitir uma avaliacdo comparativa de maior fiabilidade a nivel internacional. As taxas relativas a
Ulceras por pressdo adquiridas em instituicdes de salde devem ser relatadas principalmente nos casos
em que a eficacia dos programas de prevencao das Ulceras por pressao esteja a ser analisada. Por favor,
consulte as Diretrizes da Prdtica Clinica para uma explicacdo mais detalhada sobre as taxas de
prevaléncia, incidéncia e Ulceras adquiridas em instituices de saude e outras. O presente documento
apresenta também as taxas das Ulceras por pressdao referentes a uma variedade de contextos e
populacdes de doentes.

Recomendagdes

1. Utilizar um desenho metodolégico rigoroso e uma avaliacdao consistente das varidaveis durante a
realizagao de estudos sobre a prevaléncia e a incidéncia das ulceras por pressao. (Forg¢a da Evidéncia

= C; Forga da Recomendagio = © )

Um estudo rigoroso deve incluir:
e uma definicdo clara da populacdo do estudo antes da recolha de dados,
e formacgado de avaliadores,
e fiabilidade inter-avaliadores,
e inspecdes de pele para classificar/definir o grau das uUlceras por pressdo e
e dois avaliadores por inspecao de pele.

2. Comparar os resultados obtidos com conjuntos de dados organizacionais, nacionais e/ou
internacionais, (usando metodologias semelhantes) para uma melhor compreensao da prevaléncia e

da incidéncia das ulceras por pressdo. (For¢a da Evidéncia = C; For¢ca da Recomendagdo = %)

3. Utilizar as taxas relativas a ulceras por pressdo adquiridas em instituicoes de satide (em vez de taxas
de prevaléncia) para avaliar programas de prevengdo das ulceras por pressao. (For¢a da Evidéncia =

C; Forga da Recomendagao = %)

4. Apresentar os resultados dos estudos de prevaléncia e incidéncia com base no nivel de risco das
ulceras por pressdo. (Forga da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagdo = %)

5. Incluir as localizagbes anatomicas mais comuns das ulceras por pressdo ao referir estudos de
prevaléncia e incidéncia. (Forga da Evidéncia = C; For¢ca da Recomendagdo = é’)

6. Apresentar resultados por Categoria/Grau e indicar claramente se as ulceras por pressdo de
Categoria/Grau | foram incluidas ou excluidas no calculo final das taxas de prevaléncia e de

incidéncia. (For¢a da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagdo = © %)

7. Incluir, mas n3o categorizar/definir o grau das ulceras por pressdo da membrana mucosa. (Forca da
Evidéncia = C; For¢a da Recomendagao = é)
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SISTEMA INTERNACIONAL DE CLASSIFICAGAO DAS ULCERAS POR
PRESSAO NPUAP/EPUAP

Uma ulcera por pressdo é uma lesdo localizada da pele e/ou tecido subjacente, normalmente sobre uma
proeminéncia dssea, em resultado da pressdo ou de uma combinagdo entre esta e forcas de tor¢do. As
Ulceras por pressdao também estdo associadas a varios fatores contribuintes ou de confusdo, cujo papel
ainda nao se encontra totalmente esclarecido.

Categoria/Grau |: Eritema N&o branqueavel
Pele intacta com rubor ndo branquedvel
numa area localizada, normalmente sobre
uma proeminéncia déssea. Em pele de
pigmentacdo escura pode ndo ser visivel o
branqueamento; a sua cor pode ser diferente
da pele da area circundante.

A drea pode estar dolorosa, dura, mole, mais
quente ou mais fria comparativamente ao
tecido adjacente. A Categoria/Grau | pode ser
dificil de identificar em individuos com tons
de pele escuros. Pode ser indicativo de
pessoas “em risco” (sinal precoce de risco).

Categoria/Grau ll: Perda Parcial da Espessura da Pele
Perda parcial da espessura da derme que se
apresenta como uma ferida superficial
(rasa) com leito vermelho-rosa sem tecido
desvitalizado. Pode também apresentar-se
como flitena fechada ou aberta preenchida
por liquido seroso.

Apresenta-se como uma ulcera brilhante ou
seca, sem tecido desvitalizado ou equimose.*
Esta Categoria/Grau n3o deve ser usada para
descrever fissuras da pele, queimaduras por
abrasdo, dermatite associada a incontinéncia,
maceragdo ou escoriagbes.*A equimose é
um indicador de uma suspeita de lesdo nos
tecidos profundos.

Categoria/Grau lll: Perda Total da Espessura da Pele
Perda total da espessura dos tecidos. O tecido
adiposo subcutaneo pode ser visivel, mas os
ossos, tendBes ou musculos ndo estdo
expostos. Pode estar presente algum tecido
desvitalizado, mas ndo oculta a profundidade
dos tecidos lesados. Podem ser cavitadas e
fistulizadas.

A profundidade de uma Uulcera por pressdo de
Categoria/Grau Ill varia de acordo com a
localizagdo anatomica. A asa do nariz, as
orelhas, a regido occipital e os maléolos ndo
tém tecido subcutdneo e as Ulceras de
Categoria/Grau Ill podem ser superficiais. Em
contrapartida, em zonas com tecido adiposo
abundante podem desenvolver-se ulceras por
pressdo de Categoria/Grau Ill extremamente
profundas. Tanto o osso como o tenddo nao
sdo visiveis nem diretamente palpaveis.
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Categoria/Grau IV: Perda total da espessura dos tecidos

Perda total da espessura dos tecidos com
exposicdo Odssea, dos tendbes ou dos
musculos. Em algumas partes do leito da
ferida, pode aparecer tecido desvitalizado
(himido) ou necrose (seca). Frequentemente
sdo cavitadas e fistulizadas.

A profundidade de uma Uulcera por pressao de
Categoria/Grau IV varia de acordo com a
localizagdo anatémica. A asa do nariz, as
orelhas, a regido occipital e os maléolos ndo
tém tecido subcutdneo e estas Ulceras podem
ser superficiais. Uma ulcera de Categoria/Grau
IV pode atingir o musculo e/ou as estruturas
de suporte (ou seja, fascia, tenddo ou cépsula
articular), tornando possivel a osteomielite.
Tanto o osso como o tenddo expostos sdo
visiveis ou diretamente palpaveis.

N3ao graduaveis/Inclassificaveis: Profundidade Indeterminada

Perda total da espessura dos tecidos, na qual a
base da Ulcera estd coberta por tecido
desvitalizado (amarelo, acastanhado, cinzentos,
verde ou castanho) e/ou necrético (amarelo
escuro, castanho ou preto) no leito da ferida.

Até que seja removido tecido desvitalizado
e/ou necrotico suficiente para expor a base
da ferida, a verdadeira profundidade e, por
conseguinte, a verdadeira Categoria/Grau,
ndo podem ser determinados. Um tecido
necrotico (seco, aderente, intacto e sem
eritema ou flutuagdo) nos calcaneos serve
como “penso (biolégico) natural” e ndo
deve ser removido.

Suspeita de lesao nos tecidos profundos: Profundidade Indeterminada

Area vermelha escura ou purpura localizada
em pele intacta e descolorada ou flitena
preenchida com sangue, provocadas por
danos no tecido mole subjacente resultantes
de pressdo e/ou cisalhamento. A drea pode
estar rodeada por tecido doloroso, firme,
mole, himido, mais quente ou mais frio
comparativamente ao tecido adjacente.

A lesdo dos tecidos profundos pode ser dificil
de identificar em individuos com tons de pele
escuros. A evolugdo pode incluir uma flitena
de espessura fina sobre o leito de uma ferida
escura. A ferida pode evoluir ficando coberta
por uma fina camada de tecido necrético. A
sua evolugdo pode ser rapida expondo outras
camadas de tecido adicionais, mesmo que
estas recebam o tratamento adequado.
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PREVENCAO DAS ULCERAS POR PRESSAO

FATORES DE RISCO E AVALIAGCAO DE RISCO

Introdugao

As Diretrizes da Prdtica Clinica incluem uma discussao aprofundada do enquadramento tedrico subjacente
ao risco de ulcera por pressao. Incluem ainda um capitulo sobre a Etiologia das Ulceras por pressao, que
estd intimamente relacionada com os fatores de risco das Ulceras por pressdo. A seccao deste guia sobre
Populag¢des Especiais: Doentes Pedidtricos aborda os fatores de risco e a avaliacdo de risco em neonatos e
criangas.

Recomendagdes Gerais para Avaliagao Estruturada do Risco

1.

Realizar uma avaliagdo estruturada do risco com a maior brevidade possivel (realizada, no entanto,
no periodo maximo de oito horas apds a admissdo) para identificar os individuos em risco de

desenvolver tlceras por pressdo. (For¢a da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagao = © %)

Repetir a avaliagao do risco tantas vezes quanto necessario tendo em conta o nivel de acuidade do
doente. (Forga da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagao = é)

Efetuar uma reavalia¢ao em caso de alteragdes significativas na condicdo de satde do doente. (Forga
da Evidéncia = C; For¢a da Recomendacgdo = %%)

Devido ao peso e impacto do desenvolvimento das Ulceras por pressdo no individuo e no servigo de
saude, é pratica comum que a avaliagdo do risco seja realizada em individuos com o objetivo de
identificar os que estdo em risco de modo a planear e iniciar intervengdes preventivas individualizadas.

Incluir uma avaliacdo completa da pele em todas as avalia¢cbes de risco para verificar eventuais
alteragGes em pele intacta. (Forga da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagdo = %%)

Documentar todas as avaliagdes do risco. (For¢a da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagao = o %)

Desenvolver e implementar um plano de prevengdo baseado no risco para os individuos
identificados como estando em risco de desenvolver ulceras por pressao. (For¢a da Evidéncia = C;

Forga da Recomendacgao = %%)

Atencgdo: Ndo confiar apenas na pontuagdo total de um instrumento de avaliag¢éo do risco como
base para uma prevengdo baseada no risco. As pontuag¢des das subescalas dos instrumentos de
avaliagdo do risco e outros fatores de risco devem também ser analisados de forma a orientar o
planeamento com base no nivel de risco

Avaliac¢ao Estruturada do Risco

1.

Utilizar uma abordagem estruturada para a avaliagdo do risco, que seja refinada pelo juizo critico e
suportada pelo conhecimento dos principais fatores de risco. (Forca da Evidéncia = C; Forca da

Recomendacao = & %)

N3do existe nenhuma abordagem universalmente aceite como sendo a melhor abordagem para a
realizacdo de uma avaliagdo do risco. No entanto, o consenso entre especialistas sugere que a
abordagem seja “estruturada” a fim de facilitar a andlise dos principais fatores de risco.
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Avaliagao dos Fatores de Risco

1. Utilizar uma abordagem estruturada da avaliagdo do risco que inclua uma avaliagio da
atividade/mobilidade e a condi¢do da pele. (Forca da Evidéncia = B; For¢ca da Recomendacgdo = %%)

1.1. Considerar os individuos acamados e/ou confinados a uma cadeira de rodas como estando em
risco de desenvolver ulceras por pressao. (For¢a da Evidéncia = B; For¢ca da Recomendagao = é)

1.2. Considerar o impacto das limita¢ées de mobilidade no risco das tlceras por pressao. (Forca da
Evidéncia = B; For¢a da Recomendagdo = &&)

Os individuos acamados ou confinados a cadeiras de rodas sdo geralmente descritos como
tendo limitages de atividade. Uma reducdo da frequéncia de movimento ou da capacidade de
um individuo se mover é normalmente considerada como uma limita¢cdo da mobilidade.

1.3. Realizar uma avaliagdo completa do risco em individuos acamados e/ou confinados a cadeiras
de rodas para orientar intervencbes preventivas. (For¢ca da Evidéncia = C; For¢ca da

Recomendacao = © é’)

As limitacbes de mobilidade e de atividade podem ser consideradas como uma condigdo
necessdria ao desenvolvimento das Ulceras por pressdo. Na auséncia dessas condicdes, a
existéncia de outros fatores de risco ndo devera resultar em Ulceras por pressao.

1.4. Considerar os individuos com ulceras por pressdo de Categoria/Grau | como estando em risco
de progressdo para ulceras por pressdo de Categoria/Grau Il ou superior. (For¢a da Evidéncia =

B; For¢a da Recomendagao = é’)

1.5. Considerar os individuos com tlceras por pressdo (independentemente da Categoria/Grau)
como estando em risco de desenvolver outras ulceras por pressdo. (Forca da Evidéncia = B;

Forga da Recomendagio = )

1.6. Considerar a condi¢do geral da pele no risco das ulceras por pressao. (For¢a da Evidéncia = B;
Forgca da Recomendacgao = %)

2. Ter em consideracdo o impacto dos seguintes fatores no risco de um determinado
individuo desenvolver ulceras por pressao:
¢ perfusao e oxigenagao;
e situacdo nutricional deficiente;
e aumento da humidade da pele. (Forga da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagao = %)

3. Ter em consideracdo o potencial impacto dos seguintes fatores no risco de um
determinado individuo desenvolver ulceras por pressao:
e aumento da temperatura corporal;
e idade avangada;
e percegdo sensorial;
¢ avaliacoes hematolodgicas;

e estado geral de satude (Forga da Evidéncia = C; For¢ca da Recomendacdo = é’)

Instrumentos de Avaliagao do Risco

Se forem selecionados instrumentos de avaliacdo do risco para a abordagem estruturada da
avaliacdo do risco, a utilizacdo de fatores adicionais (por exemplo, a perfusdo, a condicdo da pele e
outros riscos relevantes) deve ser considerada como parte de uma avaliacdo completa do risco.
Independentemente da forma como a avaliagdo de risco estiver estruturada, o juizo clinico é essencial.
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1. Reconhecer fatores de risco adicionais e recorrer ao juizo clinico durante a utilizagdo de um
instrumento de avaliagao do risco. (Forga da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagao = © %)
Atengdo: Ndo confiar apenas nos resultados de um instrumento de avaliagdo do risco para avaliar o
risco de desenvolvimento das ulceras por presséo num determinado individuo.

2. Selecionar um instrumento de avaliagdo do risco que seja adequado a populagao, valido e fiavel.
(Forga da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagdo = %)

AVALIACAO DA PELE E DOS TECIDOS
Introdugao

A avaliacdo da pele e dos tecidos é importante para prevenir, classificar, diagnosticar e tratar Ulceras por
pressdo. Por favor, consulte a secc¢do deste guia sobre Ulceras por Pressdo Relacionadas com Dispositivos
Médicos para analisar a avaliagdo de membranas mucosas e outras Ulceras por pressdo associadas a
dispositivos médicos.

Recomendagbes para uma Politica de Avaliagao da Pele

1.

Garantir que uma avaliacdo completa da pele é parte integrante da politica de rastreio de avaliagdo
do risco implementada em todas as instituicdes de satde. (For¢ca da Evidéncia = C; Forca da

Recomendagao = %’)

Formar profissionais de saude sobre como realizar uma avaliagdo completa da pele que inclua as
técnicas de identificagdo de respostas ao branqueamento, calor local, edema e induracao (rigidez).

(Forga da Evidéncia = B; For¢a da Recomendacdo = é’%)

Estas técnicas de avaliagdo devem ser utilizadas para avaliar a condicdo da pele em todos os
individuos. No entanto, existem evidéncias de que as Ulceras por pressdo de Categoria/Grau | sdo mais
dificeis de ser identificadas em individuos com tons de pele escuros, uma vez que as areas de rubor
ndo sdo facilmente visiveis.

Realizar a Avaliagao da Pele e dos Tecidos

1.

Em individuos em risco de desenvolver tlceras por pressao, realizar uma avaliagdo completa da pele:
¢ logo que possivel, mas dentro de um prazo maximo de oito horas apds a admissdo (ou primeira
consulta em contexto comunitario),
e como parte integrante de todas as avaliagdes do risco,
e de forma continua, com base no contexto clinico e no grau de risco do individuo,

¢ antes de o individuo receber alta. (Forca da Evidéncia = C; For¢ca da Recomendacgao = %)

1.1. Aumentar a frequéncia das avaliacdes da pele em resposta a qualquer deterioracdo do estado
geral. (Forca da Evidéncia = C; For¢ca da Recomendagao = é’)

Realizar uma avaliagdo geral com especial énfase nas areas cutaneas sobrejacentes as
proeminéncias dsseas, incluindo o sacro, as tuberosidades isquiaticas, os grandes trocanteres e
os calcaneos.>* Cada reposicionamento do doente é uma oportunidade de avaliacdo rapida da
pele.

1.2. Documentar os resultados de todas as avaliacbes completas da pele. (For¢a da Evidéncia = C;
Forca da Recomendacgao = é%)
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2. Inspecionar a pele quanto a dreas de eritema em individuos que foram identificados como estando em
risco de desenvolver ulceras por pressao. (For¢a da Evidéncia = C; Forga da Recomendagdo = ® %)

Atengdo: Sempre que possivel, evitar posicionar o individuo sobre uma superficie corporal que esteja
ruborizada.

A avaliacdo continua da pele é essencial para a detecdo precoce de danos causados por pressao,
especialmente sobre proeminéncias ésseas.

2.1. Diferenciar a causa e o grau de eritema. (Forca da Evidéncia = C; Forca da Recomendacdo = © %)

Diferenciar se o eritema da pele é branquedavel ou ndo branquedvel.

2.2. Utilizar o dedo ou 0 método do disco para avaliar se a pele é branqueavel ou ndo branqueavel.
(Forga da Evidéncia = C; For¢ca da Recomendagdo = %)

e método de pressdo com os dedos — o dedo é pressionado sobre o eritema durante trés
segundos e o branqueamento avaliado apds remocado do dedo;

e método do disco transparente — é utilizado um disco transparente para pressionar
uniformemente uma area de eritema, podendo observar-se o branqueamento sob o disco
durante a sua aplicagao.

3. Incluir os seguintes fatores em todas as avalia¢Ges da pele:
e temperatura da pele;
e edema;
¢ alteracdo na consisténcia do tecido em relagdo ao tecido circundante. (Forca da Evidéncia = B;
For¢a da Recomendagao = é)

3.1. Durante a avaliacdo da pele de um individuo com pele de pigmentagdo escura priorizar a
avaliagdo da:
e temperatura da pele;
e edema;
e alteracgdo na consisténcia do tecido em relagdo ao tecido circundante. (For¢a da Evidéncia

= B; Forga da Recomendagao = o)
Como nem sempre é possivel identificar o eritema na pele de pigmentacgdo escura, fatores como
calor local, edema e alteragdo na consisténcia do tecido em relagdo ao tecido circundante (por

exemplo, induracdo/rigidez) sdo indicadores importantes dos danos precoces causados por
pressao na pele em individuos com tons de pele mais escuros.

3.2. Avaliar a dor localizada como parte integrante de cada avaliagdo da pele. (Forga da Evidéncia =
C; Forga da Recomendagao = o %)

Se o individuo for capaz de responder com fiabilidade, pedir-lhe que identifique eventuais areas
de desconforto ou de dor que possam ser atribuidas a danos por pressdo. Outras estratégias de
avaliacdo da dor associada a Ulceras por pressdo sdo aprofundadas na sec¢do deste guia sobre
Avaliagdo e Tratamento da Dor.

4. Inspecionar a pele sob e ao redor dos dispositivos médicos, pelo menos duas vezes por dia, para
identificar sinais de lesdo por pressao no tecido circundante. (For¢ca da Evidéncia = C; For¢a da

Recomendacao = © éD)

4.1. Realizar avaliagdes da pele mais frequentes (mais de duas vezes por dia) no dispositivo de
interface com a pele em individuos vulneraveis a altera¢des de fluidos e/ou individuos com sinais

de edema localizado/generalizado. (Forga da evidéncia = C; Forca da Recomendagdo = o %)
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Alteragdes no volume dos fluidos ou estados hipoproteinémicos podem resultar em edemas
localizados ou generalizados e fazer com que um determinado dispositivo médico que foi
inicialmente encaixado de forma adequada exerga pressdes externas na pele que provoquem o
desenvolvimento das Ulceras por press3o.’

CUIDADOS PREVENTIVOS COM A PELE

Recomendagdes

1. Sempre que possivel, evitar posicionar o individuo numa superficie corporal que esteja ruborizada.
(Forga da Evidéncia = C; For¢ca da Recomendagdo = %%)

O eritema indica que o corpo ainda ndo recuperou da pressao anterior e exige um intervalo de tempo
maior entre pressoes repetidas.

2. Manter a pele limpa e seca. (For¢a da Evidéncia = C; For¢a da Recomendacdo = © %)

2.1. Utilizar um produto de limpeza da pele com um pH equilibrado. (For¢a da Evidéncia = C; For¢a
da Recomendagio = ©©)

3. Nao massajar nem esfregar vigorosamente a pele que esteja em risco das ulceras por pressdo. (Forgca
da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagdo = é)

Além de ser doloroso, esfregar a pele pode também provocar uma ligeira destruicdo tecidular ou uma
reacao inflamatdria, especialmente na pele mais fragil dos idosos.

4. Desenvolver e implementar um plano individualizado de tratamento da incontinéncia. (Forgca da
Evidéncia = C; For¢a da Recomendagao = & é)

4.1. Limpar a pele imediatamente ap6s os episddios de incontinéncia (For¢a dg Evidéncia = C; For¢a
da Recomendagio = ©9)

5. Proteger a pele da exposicdo a humidade excessiva através do uso de produtos barreira de forma a
reduzir o risco de danos de pressdo. (Forca da Evidéncia = C; Forga da Recomendacao = é)

E importante referir que os danos na pele resultantes da humidade n3o sdo uma Ulcera por pressido,
mas que a presenca desses danos pode aumentar o risco de desenvolvimento das Ulceras por pressao.

6. Considerar a utilizacdo de emolientes para hidratar a pele seca, a fim de reduzir o risco de dano da
pele. (Forca de Evidéncia = C; For¢ca de Recomendacao = %)

6.1. Ndo utilizar sulfoxido de dimetilo (DMSO) sob a forma de creme para prevenir ulceras por
pressdo. (For¢a da Evidéncia = B; For¢a da Recomendagdo = %)

Atencéo: Os cremes de DMSO ndo estdo aprovados para uso em seres humanos nos Estados
Unidos, mas, por vezes, s@o utilizados topicamente noutros paises.
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TERAPIAS EMERGENTES PARA A PREVENCAO DAS ULCERAS POR
PRESSAO

Introdugao

Esta seccdo do guia aborda terapias novas e emergentes, incluindo a manipulagdao microclimatica, téxteis
concebidos para reduzir o cisalhamento e a friccdo, pensos de protecao e estimulacdo elétrica dos
musculos em individuos com lesdao medular.

Controlo Microclimatico

1.

Considerar a necessidade de caracteristicas adicionais ao selecionar uma superficie de apoio, tais
como a capacidade de controlar a humidade e a temperatura. (For¢a da Evidéncia = C; Forca da

Recomendagao = &)

A utilizacdo de superficies especializadas, que entram em contacto com a pele, pode alterar o
microclima, alterando a taxa de evaporacdo da humidade e a taxa de dissipa¢do do calor da pele.®

1.1. Considerar a necessidade de controlar a humidade e a temperatura durante a sele¢io de uma
cobertura para a superficie de apoio. (For¢a da Evidéncia = C; For¢a da Recomendacdo = %)

Qualquer superficie que esteja em contato com a pele tem o potencial de afetar o microclima. O
efeito global depende da natureza e do tipo de cobertura da superficie de apoio.®

N3do aplicar dispositivos de aquecimento (por exemplo, sacos de agua quente, almofadas térmicas,
sistemas integrados de aquecimento das superficies de apoio) diretamente sobre superficies

cutaneas ou ulceras por pressao. (Forga da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagao = %)

O calor aumenta a taxa metabdlica, induz a transpiragao e diminui a tolerancia do tecido a pressao.

Pensos de prote¢ao

O uso de pensos de protecdo para proteger a pele de dispositivos médicos é discutido na sec¢do do guia
sobre Ulceras por Pressdo Relacionadas com Dispositivos Médicos.

1.

Considerar a aplicagdo de pensos de espuma de poliuretano nas proeminéncias dsseas (por
exemplo, calcaneos ou sacro) para prevenir ulceras por pressio em zonas anatomicas
frequentemente submetidas a friccdo e cisalhamento. (For¢a da Evidéncia = B; For¢a da

Recomendagdo = ®)

Ter em conta os seguintes aspetos na escolha de um penso de protecao:
e capacidade de gerir o microclima;
o facilidade de aplicagcdao e remogao;
e capacidade de avaliagao regular da pele;
e regidao anatomica para a aplicagao do penso;
e tamanho correto do penso. (For¢a da Evidéncia = C; For¢ca da Recomendagdo = %)

Os pensos de protecdo tém qualidades diferentes. Assim, é importante selecionar um penso que seja
adequado ao individuo e ao seu uso clinico.

Continuar a utilizar todas as restantes medidas preventivas paralelas a utilizagao de pensos de
protegdo. (Forga da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagao = %)
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4. Avaliar eventuais sinais de desenvolvimento das ulceras por pressao na pele cada vez que o penso é
substituido, ou pelo menos uma vez por dia, e confirmar a adequag¢ao do atual regime de aplicagao

dos pensos de protegao. (Forga da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagao = é)

5. Substituir o penso de prote¢ao caso este se danifique, desloque, solte ou esteja excessivamente
humido. (Forga da Evidéncia = C; For¢a da Recomendacao = éé)

Os pensos de protecdao ndo anulam a necessidade de avaliagdo rigorosa e regular da pele, portanto,
este tipo de pensos facilita, muitas vezes, as avalia¢cdes regulares da pele (p. ex., bordas de silicone
suaves, faceis de levantar para ajudar a avaliar regularmente a pele sem provocar queimaduras por
abrasdo ou outras lesdes cutaneas).

Tecidos e téxteis

1. Considere a utilizagdo de tecidos do tipo seda em vez de tecidos de algodao ou de mistura de algodao
para reduzir o cisalhamento e a fricgdo. (For¢a da Evidéncia = B; For¢a da Recomendagdo = %)

Estimulag3o Elétrica dos Musculos para Prevengdo das Ulceras por Press3o

Existem evidéncias emergentes de que a estimulacdo elétrica (ES) induz contragées musculares isométricas
intermitentes e reduz o risco de desenvolvimento das Ulceras por pressdo em zonas corporais de risco,
especialmente em individuos com lesdo medular (LM).

1. Considerar a utilizagdo da estimulacdo elétrica em localizacdes anatémicas de risco para o
desenvolvimento das Ulceras por pressio em doentes com lesdo medular. (For¢a da Evidéncia = C;
Forgca da Recomendagdo = =)
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INTERVENCOES PARA PREVENCAO E TRATAMENTO DAS ULCERAS POR
PRESSAO

NUTRICAO NA PREVENCAO E TRATAMENTO DAS ULCERAS POR
PRESSAO

Introdugao

As recomendacdes da presente seccdo do guia destinam-se predominantemente a individuos adultos e
resultam de estudos realizados com populagdes adultas. As recomendag¢des de avaliagdo e tratamento
nutricional em popula¢cbes pedidtricas sdo apresentadas na seccdo Populacbes Especiais: Doentes
Pedidtricos.

Rastreio do Estado Nutricional

1. Rastreio do estado nutricional de cada individuo em risco de desenvolver ou com uma ulcera por
pressao:
¢ no momento de admissdao numa institui¢cdo de saude;
e em cada alteracdo significativa da condigdo clinica e/ou
e quando nao se verificam progressos em termos de cicatriza¢do da ulcera por pressdo. (Forca da
Evidéncia = C; For¢a da Recomendacgao = %)

O rastreio nutricional é o processo utilizado para identificar os individuos que necessitam de uma
avaliacdo completa do seu estado nutricional devido as caracteristicas que os colocam em potencial
risco nutricional. Qualquer membro qualificado da equipa de saldde pode realizar o rastreio do estado
nutricional, sendo este um procedimento a realizar no momento da admissdo na instituicdo de saude
ou durante a primeira consulta em contexto comunitario.

2. Utilizar um instrumento de rastreio nutricional vdlido e fiavel para determinar o risco nutricional.
(Forga da Evidéncia = C; For¢a da Recomendacgao = %)

3. Encaminhar os individuos identificados como estando em risco de desnutricdo ou com ulceras por
pressao para um nutricionista ou uma equipa nutricional multidisciplinar com vista a uma avaliagao

nutricional completa. (Forca da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagao = é)

Avaliacao do Estado Nutricional

1. Avaliar o peso de cada individuo para determinar o respetivo historial de peso e as perdas de peso
relevantes (= 5% em 30 dias ou = 10% em 180 dias). (For¢a da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagdo = %)

2. Avaliar a capacidade de o individuo comer de forma independente. (For¢a da Evidéncia = C; Forga da
Recomendagio = © %)

3. Avaliar a adequagdo da ingestdo total de nutrientes (ou seja, alimentos, liquidos, suplementos orais
e nutri¢do entérica/parentérica). (For¢a da Evidéncia = C; Forca da Recomendacéo = © éj)

O foco da avaliacdo nutricional deve recair sobre a avaliagdo do consumo de energia, a alteragdo nao
intencional de peso e o impacto do stresse psicoldgico ou de problemas neuro-psicolégicos. Além
disso, a avaliagdo deve incluir a avaliacdo das exigéncias caldricas, proteicas e liquidas do individuo.
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Planeamento dos Cuidados

Desenvolver um plano individualizado de cuidados nutricionais para individuos em risco de
desenvolver ou com tlceras por pressdo. (Forca da Evidéncia = C; For¢a da Recomendacgao = %)

Um nutricionista, em consulta com a equipa multidisciplinar (incluindo, mas ndo limitada a um médico,
um enfermeiro, um terapeuta da fala, um terapeuta ocupacional, um fisioterapeuta e um dentista),
deve elaborar e documentar um plano individualizado de intervengao nutricional com base nas
necessidades nutricionais, na via de alimentacdo e nos objetivos de cuidados do individuo, conforme
definido na avaliacdo do estado nutricional.

Seguir as diretrizes sobre nutricio e hidratacdo relevantes e baseadas em evidéncia que visam
individuos em risco nutricional e em risco de desenvolver Ullceras por pressdo ou que ja tenham

ulceras por pressao. (For¢a da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagdo = é)

Ingestao Energética

1.

Fornecer uma ingestdo energética individualizada com base na condicio médica e no nivel de
atividade subjacentes. (Forga da Evidéncia = B; Forga da Recomendagao = é)

Fornecer 30 a 35 quilocalorias por quilo de peso corporal a adultos em risco de desenvolver tlceras
por pressdo avaliados como estando em risco de desnutricdo. (For¢a da Evidéncia = C; Forca da

Recomendagao = é)

Fornecer 30 a 35 quilocalorias por quilo de peso corporal a adultos com ulceras por pressao avaliados
como estando em risco de desnutri¢do (Forca da Evidéncia = B; For¢a da Recomendagdo = o %)

Ajustar a ingestdo energética com base na mudanga de peso ou no nivel de obesidade. Os adultos
que estiverem abaixo do peso ou que sofram perdas significativas de peso de forma nao intencional
podem necessitar de uma ingestao energética adicional. (Forca da Evidéncia = C; Forca da

Recomendagao = & %)

Rever e modificar/liberalizar as restricdes dietéticas sempre que as limitagdes resultarem numa
menor ingestao de alimentos sdlidos e liquidos. Sempre que possivel, estas adapta¢des devem ser
realizadas em consulta com um médico e geridas por um nutricionista. (For¢a da Evidéncia = C; Forga

da Recomendacgao = éD)

O ideal seria as necessidades caldricas serem satisfeitas por uma dieta sauddvel. No entanto, alguns
individuos sdo incapazes ou ndo estdo dispostos a seguir uma dieta adequada. As dietas
excessivamente restritas podem tornar a comida desagraddvel e pouco apelativa e, por conseguinte,
reduzir o consumo.

Oferecer alimentos enriquecidos e/ou suplementos nutricionais orais de elevado teor calérico e
proteico nos intervalos das refeigées caso as exigéncias nutricionais ndo sejam satisfeitas através da

ingestao alimentar. (Forc¢a da Evidéncia = B; For¢ca da Recomendacao = %é’)

Os suplementos nutricionais orais (SNO), os alimentos enriquecidos e os alimentos hipercaldricos
podem ser utilizados para combater a perda de peso n3do intencional e a desnutricao.

Considerar o suporte nutricional entérico e parentérico sempre que a ingestado oral for insuficiente.
Este procedimento deve ser consistente com os objetivos do individuo. (For¢a da Evidéncia = C;

Forgca da Recomendagao = %)

A nutricdo entérica ou parentérica pode ser recomendada nos casos em que a ingestdo oral for
inadequada e se tal for consistente com os desejos do individuo. Se o trato gastrointestinal estiver a
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funcionar, a alimentacdo entérica (por sonda) é a via privilegiada. Os riscos e beneficios do suporte
nutricional devem ser discutidos com o individuo e os cuidadores desde o inicio e devem refletir as
preferéncias e os objetivos de cuidados do doente.

Ingestao Proteica

1.

Fornecer as proteinas adequadas a um equilibrio positivo de nitrogénio em adultos avaliados como
estando em risco de desenvolver ulceras por pressdo. (For¢ca da Evidéncia = C; For¢a da

Recomendagao = %)

Fornecer diariamente entre 1,25 e 1,5 gramas de proteinas por quilo de peso corporal a adultos em
risco de desenvolver tlceras por pressdo e avaliados como estando em risco de desnutricdo sempre
que o mesmo for compativel com os objetivos de cuidado e reavaliar a situagdo a medida que a

condigdo clinica se for alterando. (For¢a da Evidéncia = C; For¢ca da Recomendacéo = %)

Fornecer as proteinas adequadas a um equilibrio positivo de nitrogénio em adultos com tlceras por
pressdo. (Forca da Evidéncia = B; For¢ca da Recomendagao = %)

Fornecer diariamente entre 1,25 e 1,5 gramas de proteinas por quilo de peso corporal a adultos com
ulceras por pressao avaliados como estando em risco de desnutricio sempre que o mesmo for
compativel com os objetivos de cuidado e reavaliar a situacao a medida que a condicdo clinica se for

alterando. (Forga da Evidéncia = B; For¢a da Recomendagao = %)

Para além da dieta habitual, oferecer suplementos nutricionais de elevado teor caldrico e proteico a
adultos em risco nutricional e em risco de desenvolver tllceras por pressao caso as exigéncias
nutricionais ndo sejam satisfeitas através da ingestdo alimentar. (For¢a da Evidéncia = A; Forca da

Recomendagao = é’)

Avaliar a fungao renal para garantir que os elevados niveis proteicos sao adequados ao individuo.
(Forga da Evidéncia = C; For¢a da Recomendacgdo = %%)

E necessario fazer uso do juizo clinico para determinar o nivel proteico adequado a cada individuo com
base no numero das Ulceras por pressdo, no estado nutricional geral, nas comorbidades e na
tolerancia a intervengdes nutricionais de cada individuo.

Oferecer suplementos de elevado teor proteico, arginina e micronutrientes a adultos com ulceras
por pressdo de Categoria/Grau lll ou IV ou com varias Ulceras por pressdo sempre que as exigéncias
nutricionais ndo puderem ser satisfeitas com recurso a suplementos tradicionais de elevado teor

calérico e proteico. (Forga da Evidéncia = B; For¢a da Recomendagao = é)

Hidratacao

1.

Providenciar e promover uma ingestao didria e adequada de liquidos com vista a hidratacdo de um
individuo avaliado como tendo desenvolvido ou estando em risco de desenvolver uma ulcera por
pressdo. Esse procedimento deve ser compativel com as comorbidades e os objetivos do individuo.

(Forga da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagdo = &&)

Vigiar eventuais sinais e sintomas de desidrata¢dao nos individuos, incluindo a alteragao de peso, o
turgor da pele, a quantidade de urina, os niveis séricos de sédio elevados e/ou a osmolalidade sérica

calculada. (Forga da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagao = é)

Providenciar liquidos adicionais a individuos desidratados, com temperaturas elevadas, vomitos,
sudorese profusa, diarreias ou feridas altamente exsudativas. (For¢ca da Evidéncia = C; Forca da

Recomendagao = © é)
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Os liquidos funcionam como solventes de vitaminas, sais minerais, glucose e outros nutrientes e
transportam os nutrientes e os residuos pelo corpo. Os profissionais de salde devem vigiar o estado
de hidratacdo dos individuos, verificando a existéncia de sinais e sintomas de desidratacdo, tais como:
alteracOes de peso, turgor da pele, débito urindrio, niveis séricos de sddio elevados ou osmolalidade
sérica calculada.’

Vitaminas e Sais Minerais

1. Providenciar/incentivar os individuos avaliados como estando em risco de desenvolver ulceras por
pressao a consumir uma dieta equilibrada que inclua boas fontes de vitaminas e sais minerais. (Forga

da Evidéncia = C; For¢a da Recomendacao = & %)

2. Providenciar/incentivar os individuos avaliados como estando em risco de desenvolver tlceras por
pressdo a tomar suplementos de vitaminas e sais minerais sempre que a ingestao alimentar for
insuficiente ou sempre que forem confirmadas ou haja suspeita de deficiéncias. (For¢a da Evidéncia

= C; Forga da Recomendago = )

3. Providenciar/incentivar os individuos com Ulceras por pressdo a consumir uma dieta equilibrada que
inclua boas fontes de vitaminas e sais minerais. (Forca da Evidéncia = B; For¢ca da Recomendagao = © %)

4. Providenciar/incentivar os individuos com tlceras por pressdo a tomar suplementos de vitaminas e
sais minerais sempre que a ingestao alimentar for insuficiente ou sempre que forem confirmadas ou

haja suspeita de deficiéncias. (For¢a da Evidéncia = B; For¢a da Recomendacdo = %)

REPOSICIONAMENTO E MOBILIZAGAO PRECOCE

Introdugao

As recomendagbes da presente secgao do guia abordam o papel do reposicionamento e da Mobilizagdo
Precoce na prevencdao e no tratamento das Ulceras por pressdao. No caso das Ulceras por pressdo nos
calcaneos, o reposicionamento é discutido numa sec¢do separada do guia sobre Reposicionamento para
Prevenir e Tratar Ulceras por Pressdo nos Calcdneos.

Reposicionamento Geral para Todos os Individuos

1. Reposicionar todos os individuos que estejam em risco de desenvolver ou que ja tenham
desenvolvido ulceras por pressido, a menos que contraindicado. (For¢a da Evidéncia = A; Forca da

Recomendagdo = O D)

O reposicionamento visa reduzir a duracdo e a magnitude da pressdo exercida sobre areas vulneraveis
do corpo e contribuir para o conforto, a higiene, a dignidade e a capacidade funcional do individuo.

2. Ter em conta a condig¢ao clinica do individuo e a superficie de apoio de redistribuicao da pressao em
uso no momento de decidir se o reposicionamento deve ser implementado como estratégia de

prevengdo. (Forg¢a da Evidéncia = C; Forca da Recomendagao = %)

Alguns individuos ndo podem ser reposicionados com regularidade devido a sua condi¢do clinica.
Nesses casos, podera ter de ser considerada uma estratégia de prevencdo alternativa, tal como a
disponibilizacdo de um colchdo ou de uma cama de alta especificidade.

Frequéncia do Reposicionamento

1. Considerar a superficie de apoio de redistribuicao da pressdo em uso para determinar a frequéncia
do reposicionamento. (For¢a da Evidéncia = A; For¢ca da Recomendacdo = %)
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2.

3.

Determinar a frequéncia do reposicionamento tendo em conta os seguintes aspetos do individuo:
e tolerancia tecidular,
¢ nivel de atividade e mobilidade,
e condigao clinica geral,
e objetivos gerais do tratamento,
e condicao da pele,
e conforto. (Forga da Evidéncia = C; For¢a da Recomendacdo = © %)

Estabelecer planos de reposicionamento onde constem a frequéncia e a durac¢do da alternancia dos
posicionamentos. (Forca da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagao = %)

3.1. Ensinar aos individuos “elevagdes para o alivio da pressdao” ou outras manobras de alivio
adequadas. (Forca da Evidéncia = C; For¢a da Recomendacao = %%)

Avaliar regularmente a condi¢ao da pele e o conforto geral do individuo. Reconsiderar a frequéncia e
o método de reposicionamento se o individuo ndo responder como esperado ao regime de

reposicionamento. (For¢a da Evidéncia = C; For¢ca da Recomendagdo = %%)

A avaliacdo frequente da condicdo da pele ira ajudar a identificar os primeiros sinais de danos devido a
pressdo e, como tal, a tolerancia do individuo ao plano de reposicionamento acordado. Caso ocorram
alteragGes na condicdo da pele, o plano de reposicionamento deve ser reavaliado.

Técnicas de Reposicionamento

1.

Reposicionar o individuo de tal forma que a pressdo seja aliviada ou redistribuida. (For¢a da
Evidéncia = C; For¢a da Recomendagao = %%)

Ao escolher uma determinada posi¢ado para o individuo, é importante avaliar se a pressdo é realmente
aliviada ou redistribuida.

Evitar posicionar o individuo sobre proeminéncias dsseas que apresentem eritema nao branquedvel.
(Forga da Evidéncia = C; For¢a da Recomendacgao = o %)

O eritema ndo branqueavel é indicador de sinais iniciais de danos resultantes das Ulceras por pressdo. Se
um determinado individuo estiver posicionado diretamente sobre proeminéncias dsseas que apresentem
eritema ndo branqueavel, a pressdo e/ou as forgas de cisalhamento impedirdo ainda mais o fornecimento
de sangue a pele, agravando, deste modo, os danos e provocando ulceras por pressdo mais graves.

Evitar sujeitar a pele a pressdo ou a forcas de cisalhamento. (For¢a da Evidéncia = C; For¢a da
Recomendacao = %éﬁ)

3.1. Utilizar ajudas de transferéncia manual para reduzir a friccdo e o cisalhamento. Levante - ndo arraste
- o individuo enquanto o reposiciona. (Forca da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagdo = © %)

Na maioria das situacdes, podem ser utilizadas técnicas simples como resguardos de
levantamento. Os principios de uma transferéncia manual segura devem ser utilizados para
garantir a seguranca do individuo e do profissional de saude.

3.2. Sempre que possivel, utilizar um elevador ou grua de elevagao elétrica com sistema de
abertura das pernas para transferir o individuo para uma cadeira de rodas ou para uma
cadeira junto ao leito quando este estiver totalmente dependente de ajuda para realizar a
transferéncia. Retirar o elevador/grua imediatamente apés a transferéncia. (For¢ca da

Evidéncia C; For¢a da Recomendagdo = é)
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3.3. Nao deixar o equipamento de movimentagao e ajuda a transferéncia por baixo do individuo
apos a utilizagdo, a menos que o equipamento tenha sido concebido especificamente para

essa finalidade. (Forga da Evidéncia = C; Forga da Recomendacao = éé)

Evitar posicionar o individuo em contacto direto com dispositivos médicos, tais como tubos, sistemas
de drenagem ou outros objetos estranhos. (Forca da Evidéncia = C; For¢a da Recomendacgdo = %%)

A secg¢do do guia sobre Ulceras por Pressdo Relacionadas com Dispositivos Médicos inclui recomendagdes
abrangentes sobre a prevencdao das ulceras por pressdao relacionadas com dispositivos através do
posicionamento adequado do dispositivo e do individuo.

N3o deixar o individuo numa arrastadeira mais tempo do que o necessario. (For¢a da Evidéncia = C;
Forca da Recomendacgao = é%)

Reposicionamento de um Individuo na Cama

1.

Utilizar uma inclinagdo de 30° para posi¢Ges laterais (alternadamente para o lado direito, para o lado
dorsal e para o lado esquerdo) ou para a posicdo de pronagdo se o individuo assim o tolerar e a

condigao clinica o permitir. (For¢a da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagdo = é)

1.1. Incentivar os individuos capazes de se reposicionar a dormirem deitados de lado entre 30° a
40° ou na horizontal se tal ndao for contraindicado. (For¢ca da Evidéncia = C; Forca da

Recomendagao = &)

1.2. Evitar posturas deitadas que aumentem a pressdo, tais como estar deitado de lado a 90° ou
estar semi-reclinado. (Forca da Evidéncia = C; Forga da Recomendagao = %)

No caso de um individuo em repouso no leito, limitar a elevagdo da cabeceira da cama a 30° salvo
contraindicagdo devido a condigdo clinica ou a aspetos digestivos e relacionados com a alimentacao.

(Forga da Evidéncia = C; For¢ca da Recomendagdo = éj)

Elevar a cabeceira da cama pode ser clinicamente necessario para facilitar a respiracdo e/ou prevenir a
aspiragcdo e a pneumonia associada a ventilagdo mecanica. Nestes casos, a posicdo semi-Fowler é a
mais aconselhada.? Os individuos devem ser posicionados e apoiados de forma a evitar que deslizem
na cama e criem forcas de cisalhamento.

2.1. No caso de ser necessario estarem sentados na cama, evitar elevar a cabeceira e evitar
posicoes incorretas que centrem a pressdo e o cisalhamento ao nivel do sacro e do cdccix.

(Forga da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagdo = %)

Posi¢ao de pronagao (Decubito ventral)

1.

Utilizar uma superficie de redistribuicao da pressdo para libertar pontos de pressao no rosto e no
corpo durante a posicdo de pronagao. (Forca da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagao = é’)

Avaliar outras areas do corpo durante as rotacoes efetuadas (ou seja, regido mamaria, joelhos,
dedos dos pés, pénis, claviculas, crista iliaca ou sinfise pubica) que possam estar em risco quando os

individuos estdo em posi¢do de pronacgdo (Forca da evidéncia = C; For¢a da Recomendagdo = %)

Durante as rotagdes efetuadas, avaliar a existéncia das ulceras por pressao faciais nos individuos em
posi¢ao de pronacgdo. (For¢a da Evidéncia = C; Forca da Recomendacdo = %)

Os individuos colocados na posi¢do de pronacdo podem ter uma maior probabilidade de desenvolver
Ulceras por pressao faciais.
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Reposicionamento de um Individuo Sentado

1.

Posicionar o individuo de forma a manter a estabilidade e todas as suas atividades. (For¢ca da
Evidéncia = C; For¢a da Recomendagdo = ® %)

Selecionar uma posicdo sentada que possa ser tolerada pelo individuo e minimize a pressdo e o
cisalhamento exercidos na pele e nos tecidos moles. (Forca da Evidéncia = C; Forca da

Recomendacgao = © %)

2.1. Providenciar uma inclinagdo adequada para evitar que o individuo deslize para a frente na
cadeira de rodas ou na cadeira e ajustar apoios para os pés e bracos de forma a manter uma
postura adequada e a redistribuicio da pressdo. (Forca da Evidéncia = C; For¢ca da

Recomendagao = &)

Quando um individuo esta sentado, as tuberosidades isquiaticas ficam sujeitas a uma forte
pressdo. Esta pressdo é permanente em individuos paralisados ja que os pequenos movimentos
involuntdrios que permitem o fluxo sanguineo para os tecidos estao ausentes.

Quando o individuo estiver sentado (na vertical), seja numa cadeira junto a cama ou nhuma cadeira
de rodas, garantir que os pés estdo bem apoiados diretamente no chao, num banquinho, ou num

repousa-pés. (For¢a da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagdo = © %)

Para evitar o cisalhamento e a fric¢do, selecionar um banco com uma distancia adequada entre o
assento e o chdo. Se os pés ndo estiverem bem apoiados no chdo, a altura do apoio para os pés deve
ser ajustada de modo a inclinar ligeiramente a bacia para a frente, posicionando as coxas numa
posicdo ligeiramente inferior a posi¢do horizontal.

3.1. Evitar a utilizacdo de apoios para elevacdo das pernas em individuos com comprimento
inadequado dos isquiotibiais. (For¢a da Evidéncia = C; For¢ca da Recomendagdo = é)

Se o comprimento dos isquiotibiais é insuficiente e forem utlizados apoios de elevagdo da perna,
a bacia fica sentada numa posigdo sacral, aumentado a pressdo no cdccix e/ou sacro.

Restringir o tempo que o individuo passa sentado numa cadeira sem alivio de pressdo. (For¢a da
Evidéncia = B; For¢a da Recomendagao = %%)

Recomendagdes Adicionais para Individuos com Ulceras por Pressdo

1.

N&o posicionar um individuo diretamente sobre uma ulcera por pressdo. (For¢a da Evidéncia = C;
Forca da Recomendacgao = é’)

1.1. Nao posicionar o individuo sobre a(s) area(s) com suspeita de lesdo profunda dos tecidos com
pele intacta. Caso nao seja possivel o reposicionamento para aliviar a pressao sobre essa area,
selecionar uma superficie de apoio adequada. (For¢a da Evidéncia = C; Forca da

Recomendagdo = ®)

A pressao reduz a perfusdo dos tecidos com lesdo. Uma pressao constante sobre uma ulcera por
pressao existente retarda a cicatrizacdao e pode causar deterioracao adicional.

Continuar a virar e a reposicionar o individuo independentemente da superficie de apoio em uso.
Definir a frequéncia de reposicionamento com base nas caracteristicas da superficie de apoio e na

resposta do individuo. (For¢a da Evidéncia = C; For¢ca da Recomendacao = © %)

Nenhuma superficie de apoio permite o alivio total da pressao.
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Verificar danos adicionais na pele sempre que o individuo for virado ou reposicionado. Nao vire o
individuo sobre uma superficie corporal com lesdo ou ainda ruborizada resultante de um episédio
anterior de carga de pressao, especialmente se a zona ruborizada for ndao branquedvel (ou seja,

ulcera por pressio de Categoria/Grau l). (Forga da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagdo = ® é)

E necessdria uma avaliagdo continua da pele para identificar danos adicionais.

Reposicionamento em Cadeira de um Individuo com Ulceras por Press3o

1.

Minimizar o tempo que o individuo passa sentado e consultar um especialista caso as ulceras por
pressao se agravem utilizando o assento selecionado. (For¢a da Evidéncia = C; For¢a da

Recomendacgao = é)

Considerar periodos de repouso no leito para promover a cicatrizagdo das ulceras na regiao
sacrococcigea e isquiatica. (Forca da Evidéncia = C; Forga da Recomendacao = é)

2.1. Pesar os riscos e os beneficios de estar sentado com apoio em relagdao aos beneficios tanto
para a saude fisica como emocional. (For¢a da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagdo = %)

Se um individuo com Ulceras por pressdo sobre o sacro/coccix ou regido isquial tiver de estar
sentado, limitar a posicdo de sentado a trés vezes por dia em periodos iguais ou inferiores a 60
minutos. Consultar um especialista para prescrever uma superficie adequada para o individuo se
sentar e/ou técnicas de posicionamento para evitar ou minimizar a pressio sobre a tlcera. (For¢a da

Evidéncia = C; For¢ca da Recomendagdo = %)

Estar sentado é importante para reduzir os riscos da imobilidade, facilitar a alimentacdo e a respiragdo
e promover a reabilitagdo. Embora estar sentado seja importante para a saude em geral, devem ser
feitos todos os esforgos para evitar ou minimizar a pressao sobre a Ulcera.

Evitar sentar um individuo com uma ulcera isquiatica numa postura totalmente ereta (na cadeira ou
na cama). (Forca da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagdo = %)

Modificar os hordrios para estar sentado e reavaliar a superficie de apoio e a postura do individuo se
a ulcera agravar ou se ndo melhorar. (Forga da Evidéncia = C; Forga da Recomendagao = %%)

Dispositivos de Reposicionamento

1.

Ndo utilizar dispositivos em forma de anel ou argola. (For¢a da Evidéncia = C; Forgca da
Recomendagdo = ©D)

As bordas destes dispositivos criam dreas de elevada pressdao que podem danificar os tecidos.

Os seguintes “dispositivos” ndo devem ser utilizados para elevar os calcaneos:
almofadas em pele de carneiro sintética;

dispositivos recortados em forma de anel ou “donut”;

sacos de fluidos intravenosos;

luvas cheias de agua. (For¢a da Evidéncia = C; For¢a da Recomendacgdo = © %)

Todos estes produtos provaram ter limitagdes.

As almofadas em pele de carneiro natural podem ajudar a prevenir as ulceras por pressdo. (For¢a da
Evidéncia = B; For¢a da Recomendagao = %)
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Mobilizagao

1. Estabelecer um plano para o individuo se sentar de forma progressiva de acordo com a respetiva
tolerancia e a resposta da ulcera por pressao. (For¢a da Evidéncia = C; For¢ca da Recomendagdo = %)

2. Aumentar a atividade tdo rapidamente quanto for tolerado. (For¢a da Evidéncia = C; Forca da
Recomendacgao = é)

Os individuos em repouso no leito devem avancar para a posicao de sentados e a deambulagdo tao
rapidamente quanto conseguirem tolerar. A programac¢ao da deambulacdo pode ajudar a compensar a
deterioragdo clinica, a qual é frequentemente visivel em individuos submetidos a periodos
prolongados de repouso no leito.

Documentag¢ao dos Reposicionamentos

1. Registar os regimes de reposicionamentos, especificando a frequéncia e a posi¢do adotadas, e incluir
uma avaliagdo dos resultados observados. (For¢a da Evidéncia = C; For¢ca da Recomendagdo = %)

A documentacdo representa um registro escrito dos cuidados prestados e, como tal, evidencia a
ocorréncia de reposicionamento.

REPOSICIONAMENTO PARA PREVENIR E TRATAR AS ULCERAS POR
PRESSAO NOS CALCANEOS

Introdugao

A redugdo de pressdo e cisalhamento nos calcaneos representa um importante ponto de interesse na
pratica clinica. A proeminéncia posterior dos calcaneos sustenta uma pressao intensa, mesmo quando é
utilizada uma superficie de redistribuicdo da pressao.

Recomendacgdes Gerais
1. Inspecionar regularmente a pele dos calcaneos. (Forga da Evidéncia = C; For¢a da Recomendacgdo = o é)

Reposicionamento para Prevenir Ulceras por Pressdo nos Calcaneos

1. Garantir que os calcineos ndao estao em contacto com a superficie da cama. (For¢a da Evidéncia = C;
Forgca da Recomendagao = %%)

O ideal seria os calcaneos ndo estarem sujeitos a qualquer pressdo - um estado por vezes designado de
“calcaneos flutuantes”.

1.1. Utilizar dispositivos de suspensao dos calcaneos que os elevem completamente numa total
auséncia de carga de forma a distribuir o peso da perna ao longo da parte posterior sem colocar

pressao sobre o tenddo de Aquiles. (Forga da Evidéncia = B; For¢ca da Recomendagao = %%)

Os dispositivos de suspensdo dos calcaneos sao preferiveis para utilizagdo a longo prazo ou para
individuos que geralmente ndo mantém as pernas em cima das almofadas.

2. O joelho deve estar ligeiramente fletido (5° a 10°). (Forga da Evidéncia = C; For¢ca da Recomendagéo = )

Existem evidéncias indiretas de que a hiperextensdo do joelho pode obstruir a veia poplitea, o que, por
seu lado, pode predispor o individuo a ter uma trombose venosa profunda (TVP).
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3. Evitar areas de elevada pressdo, especialmente sob o tenddo de Aquiles. (Forga da Evidéncia = C;
Forga da Recomendagdo = é)Utilizar uma almofada de espuma ao longo da parte posterior da perna
para elevar os calcaneos. (Forca da Evidéncia = B; For¢ca da Recomendagao = é)

Os travesseiros ou as almofadas de espuma para elevar os calcaneos devem ser utilizados ao
longo da parte posterior da perna para evitar zonas de elevada pressdo, em especial sob o
tenddo de Aquiles. Flexionar ligeiramente o joelho para evitar a compressao da veia poplitea e o
aumento do risco de TVP.

4. Aplicar dispositivos de suspensdo dos calcaneos de acordo com as instrugées do fabricante. (For¢a da
Evidéncia = C; For¢ca da Recomendacgdo = é)

5. Remover regularmente o dispositivo de suspensao de calcaneos para avaliar a integridade da pele.
(Forga da Evidéncia = C; For¢ca da Recomendacgao = é’)

Reposicionamento para Tratar as Ulceras por Press3o nos Calcaneos

1. Aliviar a pressdo sob o(s) calcidneo(s) no caso das ulceras por pressdo de Categoria/Grau | ou I,
colocando as pernas sobre uma almofada para elevar os calcineos da cama ou utilizando

dispositivos de suspensdo dos calcaneos. (For¢a da Evidéncia = B; For¢a da Recomendacao = %)

2. No caso das ulceras por pressdo de Categoria/Grau lll, IV e inclassificaveis, colocar a perna num
dispositivo que eleve o calcdneo da superficie da cama, removendo completamente a carga da
tlcera por pressdao. Considerar um dispositivo que também evite posi¢des anatomicamente

incorretas do pé. (Forga da Evidéncia = C; Forga da Recomendagao = o é)

Tanto quanto possivel, deve haver total auséncia de carga nos calcaneos no caso das ulceras por
pressdo de Categoria/Grau Ill, IV e inclassificdveis. Por norma, deve ser evitada a eleva¢do dos
calcaneos através de almofadas.

SUPERFICIES DE APOIO

Introdugao

Os fatores de risco das Ulceras por pressdo variam de pessoa para pessoa. As superficies de apoio sdo
“dispositivos especializados de redistribuicdo da pressao concebidos para gerir as cargas teciduais, o microclima
e/ou outras funcdes terapéuticas (ou seja, colchdes, sistema integrado na cama, substituicdo de colchdes,
colchBes de sobreposicdo, almofadas de assento ou sobreposicdes de almofadas de assento)”.’ As superficies de
apoio devem ser escolhidas de forma individual dependendo das necessidades de redistribuicdo da pressdo e de
outras fung¢des terapéuticas do individuo. As recomendagdes de utilizacdo e de manutengdo do fabricante
devem ser sempre respeitadas. As normas vao igualmente ao encontro das necessidades dos fabricantes

enquanto guias de desenvolvimento dos produtos e refor¢o da garantia de qualidade.

Recomendagdes Gerais para Superficies de Apoio — Colchdao e Cama

1. Selecionar uma superficie de apoio que satisfaga as necessidades do individuo. Considerar a
necessidade de redistribui¢cdo de pressao do individuo com base nos seguintes fatores:
¢ nivel de imobilidade e inatividade;
¢ necessidade de controlo do microclima e redugao do cisalhamento;
e altura e peso do individuo;
¢ risco de desenvolvimento de novas ulceras por pressao;
e numero, gravidade e localizagdo de ulcera(s) de pressdo existente(s). (For¢a da Evidéncia = C;

For¢a da Recomendagao = %%)
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A selecdo de uma determinada superficie de apoio deve ser individualizada com base nos fatores
acima apresentados. Ver recomendagdes seguintes sobre como a selecdo de superficies de apoio
proprias para individuos com Ulceras por pressao ja existentes.

Escolher uma superficie de apoio que seja compativel com o contexto da prestacdao de cuidados.
(Forga da Evidéncia = C; For¢ca da Recomendagdo = %)

Ter em conta o peso da cama, a estrutura do edificio, a largura das portas, a disponibilidade de energia
elétrica ininterrupta e uma localizacdo segura para a bomba/motor, incluindo a respetiva ventilagdo.
Deverdo ser implementados planos para o caso de falha de energia.

Avaliar a adequacdo e a funcionalidade das superficies de apoio em cada contacto estabelecido com
o individuo. (Forga da Evidéncia = C; For¢ca da Recomendacao = %%)

Identificar e evitar possiveis complicagdes associadas a utilizacdo de superficies de apoio. (Forca da
Evidéncia = C; For¢ca da Recomendagao = é)

Uma boa sele¢do e o funcionamento adequado das superficies de apoio sdo fundamentais para a
prevencao de complicacoes.

Antes de utilizar uma superficie de apoio, verificar se esta se encontra dentro do tempo de vida util
funcional com base no método de avaliacdo recomendado pelo fabricante (ou através de outros métodos

de avalia¢do reconhecidos pela industria). (Forca da Evidéncia = C; For¢a da Recomendacgao = %)

Continuar a reposicionar os individuos colocados numa superficie de apoio de redistribuicio da
pressdo. (Forga da Evidéncia = C; For¢ca da Recomendagdo = o é)

Mesmo quando se utilizam superficies de apoio, o reposicionamento continua a ser necessario para
aliviar a pressdo e por questdes de conforto. No entanto, a frequéncia do reposicionamento pode
alterar em fungao da utilizagdo de uma determinada superficie de apoio.

Escolher dispositivos de posicionamento e lengois absorventes, vestuario e roupa de cama
compativeis com a superficie de apoio. Limitar a quantidade de roupa de cama e lengois

absorventes. (Forga da Evidéncia = C; For¢ca da Recomendagdo = o %)

Superficies de Apoio na Prevengio das Ulceras por Pressdo — Colchdo e Cama

As superficies de apoio de redistribuicdo da pressdo sdo concebidas para aumentar a drea de superficie
corporal em contacto com a superficie de apoio (reduzir a pressdo) ou para alterar de forma sequencial as
partes do corpo em carga, reduzindo assim a dura¢do do tempo de carga numa determinada regido
anatdémica.

1.

Utilizar colchGes de espuma reativa e de alta especificidade em vez de colchGes de espuma reativa
que nao sejam de alta especificidade em individuos avaliados como estando em risco de desenvolver

ulceras por pressao. (For¢a da Evidéncia = A; For¢ca da Recomendagdo = é’)

Ndo existe evidéncia da superioridade de um determinado colchdo de espuma de alta especificidade
sobre qualquer outro colchdo com as mesmas caracteristicas.

1.1. Analisar as caracteristicas dos colchdes de espuma utilizados na instituicio para prevenir
ulceras por pressao e garantir que sdo de alta especificidade. (Forgca da Evidéncia = C; Forga da

Recomendagao = © &)

Consultar as Diretrizes da Prdtica Clinica para uma opinido consensual sobre as caracteristicas
minimas necessarias para que um determinado produto seja considerado um colchdo de
espuma de alta especificidade.
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1.2. Considerar a utilizagao de outras superficies de apoio reativas para individuos avaliados como
estando em risco de desenvolver Ulceras por pressao. (For¢a da Evidéncia = C; For¢a da

Recomendagao = %)

Sempre que nao for possivel um reposicionamento manual frequente, utilizar uma superficie de
apoio dinamica (colchdo normal ou colchdo de sobreposi¢cdo) em individuos com alto risco de

desenvolver tlceras por pressdo. (For¢a da Evidéncia = B; For¢ca da Recomendacdo = %)

2.1. Nao utilizar colchdes de ar nem colchGes de sobreposicdo de pressdo alterna com células
pequenas. (For¢a da Evidéncia = B; For¢a da Recomendacdo = %)

Os colchGes de ar de pressdao alternada com células pequenas (didmetro <10 cm) ndo
conseguem insuflar ar suficiente capaz de assegurar o alivio de pressao sobre as células que se
encontram desinsufladas.

Superficies de Apoio para Individuos com Ulceras por Pressdo — Colchdo e Cama

1.

Sempre que possivel, ndo posicionar o individuo sobre uma tlcera por pressao. (For¢a da Evidéncia =
C; Forga da Recomendacgao = é’)

Considerar a substituicio do colchao por uma superficie de apoio que proporcione uma
redistribuicdo mais eficaz da pressao, a redugao do cisalhamento e o controlo do microclima caso o
individuo:
e s0 possa ser posicionado sobre a ulcera por pressdo ja existente;
e tenha ulceras por pressio em duas ou mais superficies de apoio (por exemplo, o sacro e o
trocanter) que limitem as opg6es de reposicionamento;
e nao apresente melhoras no processo de cicatrizagdao da ulcera por pressao ou inclusivamente
piore apesar da prestagao adequada de cuidados abrangentes;
e tenha risco elevado de desenvolver outras ulceras por pressio e/ou

o “afunde” na superficie de apoio existente. (For¢a da Evidéncia = C; For¢ca da Recomendagdo = %)

Quando as Ulceras por pressao pioram ou ndo cicatrizam, o médico deve considerar a substituicdo da
superficie de apoio existente por uma que proporcione ao individuo um ambiente devidamente
adequado em termos de pressao, cisalhamento e microclima. A alteragdo da superficie de apoio é
apenas uma das varias estratégias a considerar. Um reposicionamento mais frequente, intervengdes
preventivas e o tratamento local da ferida devem ser intensificados conforme necessario.

3. Antes de substituir o colchdo atual:

e avaliar a eficacia dos atuais e anteriores planos de prevencao e de tratamento e
o definir objetivos de tratamento consistentes com os objetivos, valores e estilos de vida do

individuo. (Forga da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagao = ©D)

Considerar a utilizagdo de um colchdo de espuma reativa de alta especificidade ou de uma superficie
de apoio de redistribuicdo da pressao nao motorizada para individuos com tlceras por pressao de

Categoria/Grau |l e ll. (For¢a da Evidéncia = C; Forca da Recomendagio = %)

Selecionar uma superficie de apoio que proporcione uma melhor redistribuicio da pressao, a
reducao do cisalhamento e o controlo do microclima no caso de individuos com tlceras por pressao

de Categoria/Grau lll, IV e inclassificaveis. (For¢a da Evidéncia = B; For¢a da Recomendagéo = éj)

Ndo existe evidéncia suficiente da superioridade de uma determinada superficie de apoio sobre outra
para que possam ser feitas recomendacdes definitivas.
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6.

Selecionar uma superficie de apoio que proporcione uma melhor redistribuicio da pressao, a
reducdo do cisalhamento e o controlo do microclima no caso de individuos com suspeita de lesao
dos tecidos profundos se a pressdao sobre a drea em causa nao puder ser aliviada através do

reposicionamento. (For¢a da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagdo = %)

Para todos os efeitos praticos, uma lesdao dos tecidos profundos em evolucdo deve receber o mesmo
nivel de redistribuicdo da pressdo do que uma Ulcera por pressdo de Categoria/Grau Ill ou IV. Uma
reducdo da carga e a redistribuicdo da pressao podem permitir a reperfusao de tecidos isquémicos e
lesionados, limitando a extensdo do tecido infarto ou morto. Assim que a Ulcera tiver evoluido na
totalidade, podem ser reavaliadas as necessidades em termos de superficies de apoio.

Recomendagdes Gerais sobre Superficies de Apoio para a Posi¢ao de Sentado

1.

Individualizar a sele¢do e reavaliacao periddica de uma superficie de apoio para a posicdo de
sentado bem como de equipamentos associados a postura e redistribuicdo da pressao tendo em
conta:

e o tamanho e a configuragdo do corpo;

e 0s efeitos da postura e a deformidade na distribui¢cdo da pressao e

e necessidades de mobilidade e de estilo de vida (For¢a da Evidéncia = C; Forca da

Recomendagao = %’)

Optar por uma cobertura de almofada flexivel/respiravel que assente de forma solta na parte
superior da almofada e que seja capaz de se ajustar aos contornos do corpo. (Forga da Evidéncia = C;

Forga da Recomendacgao = %)
Uma cobertura apertada e ndo flexivel afetara negativamente o desempenho da almofada.

2.1. Avaliar a almofada e respetiva cobertura em termos de dissipacdao de calor. Escolher uma
almofada e uma cobertura que permitam a circulacdo de ar de forma a reduzir a temperatura

e a humidade na regiao dos gltteos. (For¢a da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagao = %)

Inspecionar e manter todos os aspetos de uma superficie de apoio para a posicao de sentado que
garantam o bom funcionamento e a satisfagdo das necessidades do individuo. (For¢a da Evidéncia = C;

For¢ca da Recomendacgao = %%)

As almofadas de assentos devem ser inspecionadas diariamente para verificagao de sinais de desgaste.
A superficie de apoio (cadeiras e cadeiras de rodas) deve ser inspecionada de acordo com as
recomendacdes do fabricante.

Oferecer ao individuo uma formagdo completa e rigorosa sobre a utilizacdo e manutencdo de
superficies de apoio para a posi¢do de sentado (incluindo cadeiras de rodas) e sobre os dispositivos

almofadados facultados. (For¢a da Evidéncia = C; For¢ca da Recomendagao = éJél)

Superficies de Apoio para a Posicdo de Sentado para Prevenir as Ulceras por
Pressao

1.

Utilizar uma almofada de redistribuicao da pressao para individuos de mobilidade reduzida sentados
numa cadeira. (Forga da Evidéncia = B; For¢a da Recomendacao = %%)

Garantir a escolha adequada de uma almofada de distribuicdo da pressdo para o individuo se sentar.
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Superficies de Apoio para a Posicao de Sentado para Individuos com Ulceras por
Pressao

1. Encaminhar os individuos para um profissional especialista que avalie se a posi¢do de sentado é
inevitavel. (For¢a da Evidéncia = C; For¢ca da Recomendacdo = %%)

2. Escolher uma almofada que efetivamente alivie a pressao da ulcera por pressao. (For¢a da Evidéncia = C;
Forga da Recomendagdo = %)

A almofada redistribui a pressdo através de um destes dois métodos basicos: imersdo/envolvimento
ou redirecionamento/libertagdo da carga.

3. No caso de individuos com tlceras por pressio, utilizar prudentemente os dispositivos de pressao
alternada para a posig¢do de sentado. Com base no design e no funcionamento da almofada, avaliar
os beneficios da libertagdo da carga em relagdo ao potencial de instabilidade e cisalhamento. (Forca

da Evidéncia = C; For¢ca da Recomendagao = %)

ULCERAS POR PRESSAO RELACIONADAS COM DISPOSITIVOS MEDICOS

Risco de Ulceras por Pressdo Relacionadas com Dispositivos Médicos

1. Considerar adultos com dispositivos médicos como estando em risco de desenvolver ulceras por
pressdo. (Forga da Evidéncia = B; For¢a da Recomendacgao = é%)

1.1. Considerar criangas com dispositivos médicos como estando em risco de desenvolver tlceras
por pressao. (Forga da Evidéncia = B; Forga da Recomendagdo = %%)

Recomendagdes para a Escolha e Adequagao de um Dispositivo Médico

1. Analisar e selecionar os dispositivos médicos disponiveis na instituicio de acordo com a sua
capacidade para induzir o minimo grau de dano provocado por forcas de pressdo e/ou cisalhamento.

(Forga da Evidéncia = B; Forga da Recomendagdo = %é)

Em conjunto com o contributo do profissional de saude, as instituicdes devem fornecer dispositivos
médicos que minimizem os danos a pele, tais como dispositivos mais flexiveis e suaves.

2. Garantir que os dispositivos médicos estdao corretamente dimensionados e ajustados para evitar
uma pressao excessiva. (For¢a da Evidéncia = C; Forg¢a da Recomendagao = © é)

3. Aplicar todos os dispositivos médicos seguindo as especificac6es do fabricante. (Forca da Evidéncia =
C; Forca da Recomendagao = &&)

O ndo cumprimento das instru¢gdes do fabricante pode resultar em danos para o individuo (por
exemplo, lesGes na pele) e ser fonte de processos.

4. Garantir que os dispositivos médicos estdo suficientemente protegidos para evitar deslocamento
sem com isso criar pressoes adicionais. (Forgca da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagao = © éj)

Em situagdes nas quais o simples reposicionamento ndo alivia a pressdo, é importante ndo criar
pressdes adicionais, colocando pensos excessivos sob dispositivos apertados.”® A colocacdo de um
penso de protecdo para proteger a pele serd abordada ainda na presente secgao.
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Recomendagdes para a Avaliagao da Pele e dos Dispositivos Médicos

1.

Inspecionar a pele sob e ao redor dos dispositivos médicos, pelo menos duas vezes por dia, para
identificar sinais de lesdo por pressdo no tecido circundante. (For¢a da Evidéncia = C; Forca da

Recomendagao = %)

1.1. Realizar avaliagdbes da pele mais frequentes (mais de duas vezes por dia) nos dispositivos
colocados na pele de individuos vulneraveis a alteracdes de fluidos e/ou individuos com sinais

de edema localizado ou generalizado. (Forga da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagao = %%)

O profissional de saude deve aplicar um dispositivo médico ciente do respetivo potencial para
expandir os tecidos e piorar o edema. Dependendo do tipo/finalidade do dispositivo, pode ser
aconselhado solta-lo, substitui-lo ou remové-lo (por exemplo, meias de compressao).

Classificar ulceras por pressiao relacionadas com dispositivos médicos utilizando o Sistema de
Classificagdo Internacional de NPUAP/EPUAP, com excecdo das Ulceras por pressdo nas mucosas.

(Forga da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagdo = é)

As Ulceras por pressao relacionadas com dispositivos médicos ndo representam uma nova categoria de
Ulcera por pressao, devendo ser classificadas de acordo com o nivel de perda tecidual através do
Sistema de Classificacdo Internacional de NPUAP/EPUAP apresentado na seccdo deste guia sobre
Classificacdo das Ulceras por Pressdo. O sistema de classificacdo das ulceras por pressdo na pele ndo
pode ser utilizado para classificar as Glceras por pressdo nas mucosas.*!

Educar o individuo com um dispositivo médico em contexto comunitario e os respetivos cuidadores
para realizarem inspecodes regulares a pele. (Forca da Evidéncia = C; For¢a da Recomendacgao = %%)

Recomendagdes para Preven¢do das Ulceras por Pressdo Relacionadas com
Dispositivos Médicos

1.

Assim que for clinicamente possivel, remover os dispositivos médicos tendo em conta que estes sao
potenciais fontes de pressao. (Forga da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagao = o %)

Manter a pele limpa e seca sob os dispositivos médicos. (Forca da Evidéncia = C; For¢a da
Recomendagdo = ©d)

A humidade sob um dispositivo médico cria um ambiente no qual a pele fica mais vulneravel a
alteragdes na integridade da pele, incluindo dermatite irritante e ulceragao.

Reposicionar o individuo e/ou dispositivo médico para redistribuir a pressdo e diminuir as forgas de
cisalhamento. (Forga da Evidéncia = C; For¢a da Recomendacao = © %)

3.1. Nao posicionar o individuo diretamente sob um dispositivo médico a menos que tal ndo possa
ser evitado. (Forca da Evidéncia = C; Forga da Recomendacao = %é’)

3.2. Reposicionar o individuo de forma a redistribuir a pressao e as forgas de cisalhamento criadas
pelo dispositivo médico. (Forga da Evidéncia = C; For¢ca da Recomendagdo = %%)

3.3. Girar ou reposicionar os dispositivos médicos sempre que possivel. (For¢a da Evidéncia = C;
Forgca da Recomendagao = %)

Atengdo: validar sempre que a profundidade da sonda ndo se altera com a respetiva
manipulagdo.
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3.4. Fornecer apoio em termos dos dispositivos médicos, conforme necessario, para diminuir a
pressao e as forgas de cisalhamento. (For¢a da Evidéncia = C; For¢a da Recomendacao = %)

4. Considerar a utilizacdo de um penso de protegdo para prevenir tlceras por pressido relacionadas com
dispositivos médicos. (For¢a da Evidéncia = B; For¢a da Recomendacao = %)

Atencgdo: Evitar a excessiva sobreposicdo de pensos de protegcdo que podem aumentar a presséGo no
dispositivo colocado na pele.

4.1. Ter em conta os seguintes aspetos na escolha de um penso de protegao:

capacidade de controlar a humidade e o microclima, principalmente quando utilizado
com um dispositivo médico que possa estar em contacto com fluidos corporais/drenagem
(por exemplo, sonda de gastrostomia endoscopica percutanea);

facilidade de aplicagdo e remocgao;

capacidade de avaliar regularmente a condi¢ao da pele;

espessura do penso por baixo de dispositivos de colocagao muito apertada;

localizagao anatémica do dispositivo médico e

tipo/finalidade do dispositivo médico. (For¢a da Evidéncia = C; For¢a da Recomendago = o %)

E importante escolher um penso de protecdo que seja adequado ao individuo e a sua utilizacdo
clinica.
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TRATAMENTO DAS ULCERAS POR PRESSAO

CLASSIFICACAO DAS ULCERAS POR PRESSAO

Introdugao

O sistema de classificacdo das Ulceras por pressao é utilizado para ajudar a descrever a extensdo dos danos
na pele e nos tecidos que se apresentam sob a forma de ulcera por pressao.

Diagnéstico diferencial

1.

Distinguir as ulceras por pressdo de outros tipos de feridas. (Forca da Evidéncia = C; Forga da
Recomendagao = &%)

Apesar de feridas abertas de diversas etiologias (por exemplo, Ulceras venosas, Ulceras neuropaticas,
dermatite associada a incontinéncia, fissuras da pele e intertrigo) poderem ser semelhantes a uma
Ulcera por pressdo, a compreensdo da sua etiologia é o primeiro passo no tratamento de qualquer
ferida.

Sistemas de Classificagdo das Ulceras por Pressdo

1.

Utilizar o Sistema Internacional de Classificagio NPUAP/EPUAP das Ulceras por Pressdo para classificar e
documentar o nivel de perda tecidual. (For¢a da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagdo = o %)

Confiar na avaliagdo da temperatura da pele, na alteragcdo da consisténcia dos tecidos e na dor
apresentada em vez de confiar na identificagdo de eritema ndo branqueavel ao classificar tanto
ulceras por pressdo de Categoria/Grau | como suspeitas de lesdo dos tecidos profundos em

individuos com tons de pele escuros. (Forga da Evidéncia = C; Forga da Recomendacao = é)

As Ulceras por pressdo de Categoria/Grau | e as suspeitas de lesdo nos tecidos profundos podem ser
dificeis de detetar através da simples observacgdo visual em individuos com tons de pele escuros.

Avaliar a temperatura da pele, a sua sensibilidade, a mudanga na consisténcia dos tecidos e a dor
para conseguir identificar a gravidade da Categoria/Grau Il a IV e as ulceras por pressdo
inclassificaveis em individuos com tons de pele escuros. (For¢a da Evidéncia = C; For¢ca da

Recomendagio = éD)

A real extensdo e gravidade das Ulceras por pressdao abertas podem ser negligenciadas sem uma
avaliagdo completa da pele circundante. A vermelhiddo inflamatéria da celulite e a lesdo tecidual mais
profunda podem ser dificeis de detetar em individuos com tons de pele escuros.

Utilizar o Sistema Internacional de Classificagio NPUAP/EPUAP das Ulceras por Pressio para
classificar e documentar o nivel de perda tecidual em Jlceras por pressdo relacionadas com

dispositivos médicos. (For¢a da Evidéncia = C; For¢ca da Recomendagao = é’)

As Ulceras por pressao relacionadas com dispositivos médicos devem ser classificadas de acordo com a
quantidade de perda tecidual visivel através do Sistema Internacional de Classificaggo NPUAP/EPUAP
das Ulceras por Press3o, tal como a maioria das outras Ulceras por press3o.

N&o utilizar o Sistema Internacional de Classificagio NPUAP/EPUAP das Ulceras por Pressdo para
descrever a perda tecidual noutras feridas, exceto nas ulceras por pressdo. (Forca da Evidéncia = C;

Forgca da Recomendagao = %%)
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Os sistemas de classificacdo das Ulceras por pressdo sé devem ser utilizados para documentar a perda
tecidual em Ulceras resultantes de pressao ou de pressao em conjunto com forgas de cisalhamento.

6. Ni&o classificar a Categoria/Grau das uUlceras por pressio nas membranas mucosas. (For¢a da

Evidéncia = C; For¢ca da Recomendagao = %)

O sistema de classificacdo das Ulceras por pressao na pele ndo pode ser utilizado para classificar as
Ulceras por pressdao nas membranas mucosas.

7. Verificar se existe consenso clinico sobre a classificagdo das Ulceras por pressao entre os varios
profissionais de salude responsaveis pela classificacdo das tlceras por pressao. (For¢a da Evidéncia =

B; Forga da Recomendacao = %)

AVALIACAO DAS ULCERAS POR PRESSAO E SUPERVISAO DA

CICATRIZACAO

Introdugao

Uma avaliagdo completa do individuo e da respetiva Ulcera por pressao contribui para o desenvolvimento
de um plano de tratamento mais adequado e a supervisdo permanente da cicatrizacdo da ferida. A
avaliacdo e a supervisdo eficazes da cicatrizagdo das feridas baseiam-se em principios cientificos, tal como
serd descrito nesta seccdo do guia.

Avaliacdo do Individuo com uma Ulcera de Press3o

1. Realizar uma avaliagdo inicial completa do individuo com uma ulcera por pressao. A avaliagdo inicial
deve incluir:

Valores e objetivos de cuidados do individuo e/ou das pessoas significativas para o individuo.
Histéria médica/saude e social completa.
Um exame fisico especifico que inclua:

= fatores que possam afetar a cicatriza¢dao (por exemplo, perfusdo deficiente, sensibilidade

comprometida ou infegdo sistémica);
= avaliagdo vascular no caso de ulceras nas extremidades (por exemplo, exame fisico,
antecedentes de claudicagdo e indice tornozelo-braquial ou pressdo nos dedos dos pés) e

= analises laboratoriais e radiografias quando for necessario.
Avaliagao nutricional.
Dor associada a ulceras por pressao.
Risco de desenvolver ulceras por pressdo adicionais.
Saude psicoldgica, comportamental e cognitiva.
Sistemas de apoio social e econémico.
Capacidade funcional, em especial no que diz respeito ao posicionamento, a postura e a
necessidade de equipamentos e de pessoal de assisténcia.
Utilizagdo de manobras de alivio e de redistribuicao da pressao.
Recursos disponiveis para o individuo (por exemplo, superficies de apoio para a redistribuicao
da pressao).
Conhecimentos e crengas sobre a prevengao e o tratamento das ulceras por pressao.
Capacidade de aderir a um plano de tratamento e prevengdo. (For¢a da Evidéncia = C; For¢a da
Recomendacdo = © %)

E importante avaliar o individuo, a sua capacidade de cicatrizacdo, o risco de desenvolvimento de
outras ulceras por pressdo e a propria ulcera.
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2. Reavaliar o individuo, a tlcera por pressao e o plano de cuidados definido caso a tlcera ndo mostre os
sinais de cicatrizagdo esperados apesar dos cuidados locais adequados prestados a ferida e da

redistribuicdo correta da pressao e da nutri¢ao. (Forca da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagdo = ® é)

2.1.

2.2,

Esperar alguns sinais de cicatrizagdo da ulcera por pressao no prazo de duas semanas. (Forga
da Evidéncia = B; For¢a da Recomendacao = é)

Ajustar as expetativas de cicatrizacdo na presenca de multiplos fatores que dificultem a
cicatrizagdo da ferida. (Forca da Evidéncia = B; For¢a da Recomendagdo = é)

Se ndo houver progressos na cicatrizagdo da ferida no prazo de duas semanas, o individuo, a
Ulcera por pressao e o plano de cuidados devem ser reavaliados.

3. Informar o individuo e a respetiva pessoa significativa sobre:

o processo normal de cicatrizagao,

como identificar os sinais de cicatrizacdo ou deterioracao e

os sinais e sintomas que devem ser referidos aos profissionais de satide. (For¢a da Evidéncia = C;
For¢a da Recomendacgao = %%)

Avaliagdo da Ulcera de Pressdo

1. Avaliar a ulcera por pressiao numa fase inicial e reavalia-la pelo menos uma vez por semana. (Forga

da Evidéncia = C; For¢ca da Recomendacgao = %%)

1.1.

Documentar os resultados de todas as avaliag6es das feridas. (For¢a da Evidéncia = C; Forga da
Recomendagdo = o)

Recomenda-se um periodo de duas semanas para avaliar os progressos de cicatrizacdo. No
entanto, as avaliacGes semanais representam uma oportunidade para os profissionais de saude
avaliarem a Ulcera de forma mais regular, detetar complicagdes numa fase mais precoce e
ajustar o plano de tratamento em conformidade.

2. Observar a tlcera por pressdo sempre que substituir o penso e procurar sinais que indiquem a
necessidade de mudanga de tratamento (por exemplo, melhorias na ferida, deterioragao da ferida,
ferida mais ou menos exsudativa, sinais de infe¢do ou outras complica¢oes). (For¢a da Evidéncia = C;

For¢a da Recomendagao = %%)

2.1.

Tratar imediatamente os sinais de deteriora¢do. (For¢ca da Evidéncia = C; Forca da
Recomendagdo = éﬁ&)

Os sinais de deterioracdo (por exemplo, aumento da dimensao da ferida, mudancga na qualidade
do tecido, aumento do exsudado da ferida ou outros sinais de infecdo clinica) devem ser
tratados imediatamente.

3. Avaliar e documentar as caracteristicas fisicas incluindo:

40

localizagao

categoria/grau,

tamanho,

tipo(s) de tecido,

cor,

condicao da pele perilesional,
bordos da ferida,

trato sinusal,

cavitagoes,
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e tunelizagOes,
e exsudadoe
e odor. (Forca da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagdo = © é)

No caso das ulceras por pressdo de Categoria/Grau Il a IV e inclassificaveis em individuos com tons
de pele escuros, priorizar a avaliacdo das seguintes caracteristicas:

e temperatura da pele,

e sensibilidade da pele,

e alteracdo da consisténcia do tecido e

e dor. (Forga da Evidéncia = C; For¢ca da Recomendagdo = %)

A vermelhidao inflamatéria da celulite e a lesdo tecidual mais profunda podem ser dificeis de detetar
em individuos com tons de pele escuros.

Colocar o individuo numa posicdo neutra que permita medir o tamanho da ferida. (For¢a da
Evidéncia = C; For¢a da Recomendagao = %)

E possivel distorcer os tecidos moles recorrendo a posicionamentos diferentes, gerando assim
medicOes maiores ou menores dependendo da posicdo do individuo.

Selecionar um método fidvel e uniforme para medir o comprimento e a largura da ferida ou da area
circundante para facilitar uma compara¢ao mais clara dos diferentes tamanhos de feridas ao longo

do tempo. (For¢a da Evidéncia = B; For¢a da Recomendacao = é)

Selecionar um método uniforme para medir a profundidade da ferida. (Forga da Evidéncia = C; Forga
da Recomendagao = )

Atengdo: Ter cuidado para ndo provocar lesées durante a medi¢do da profundidade do leito da
ferida ou ao determinar a extensdo de uma cavitagdo ou tunelizagdo.

Quando a cicatrizagdo nao estiver a progredir, considerar a realizagao de outras investigagdes de
diagndstico ao tecido do leito da ferida. (Forga da Evidéncia = C; Forga da Recomendagao = %)

Em alguns casos, a bidpsia tecidual pode facilitar a compreensdo do processo e do potencial de
cicatrizagdo.

Utilizar as conclusdes de avaliagdo da tlcera por pressao para planear e documentar as intervengdes
que melhor promovam a cicatrizagdo. (For¢a da Evidéncia = C; For¢ca da Recomendacgdo = © %)

9.1. Reavaliar o plano de avaliagdo da ulcera por pressdo se esta nao mostrar sinais de cicatrizagao
no prazo de duas semanas. (Forc¢a da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagdo = © é’)

Métodos de Supervisao da Cicatrizagao

Na pratica clinica atual, as ulceras por pressdo sdo monitorizadas através do julgamento clinico do
profissional de salude apoiado em instrumentos de avaliacdo das Ulceras por pressdo e de fotografias
digitais. Alguns contextos clinicos ja disponibilizam instrumentos digitais de recolha de dados.

1.

Avaliar o progresso de cicatrizagao através de uma escala de avaliagao das tlceras por pressao valida
e fidedigna. (For¢a da Evidéncia = B; For¢a da Recomendacdo = é)

Vaérias escalas/instrumentos de avaliacdo das Ulceras por pressdo tém sido desenvolvidos para auxiliar
a avaliagdo do progresso de cicatrizagdo de uma Ulcera por pressdo, incluindo a Bates-Jensen Wound
Assessment Tool (BWAT), a Pressure Ulcer Scale for Healing (PUSH®), a Pressure Sore Status Tool
(PSST) e a DESIGN/DESIGN-R.
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Utilizar o juizo clinico para avaliar sinais de cicatrizagdo tais como a redu¢do da quantidade de
exsudado, a reducdo do tamanho da ferida e a melhoria do tecido no leito da ferida. (For¢a da

Evidéncia = C; For¢a da Recomendagao = %)

Considerar a utilizagdao dos valores iniciais e das séries fotograficas para acompanhar a cicatrizagdo
da ulcera por pressio ao longo do tempo. (Forca da Evidéncia = C; For¢a da Recomendacao = %)

As fotografias ndo devem substituir a avaliacdo no leito, mas podem servir como estratégia util de
documentacdo. Caso sejam utilizados, as técnicas e os equipamentos fotograficos devem ser
estandardizados para garantir uma representacao exata da condicdo da Ulcera por pressao que possa
ser comparada de forma fidvel ao longo do tempo.

AVALIACAO E TRATAMENTO DA DOR

Introdugao

As Ulceras por pressao sdo dolorosas. Os individuos com Ulceras por pressdao experienciam uma dor que
pode ser quantificada e diferenciada de outros tipos de dor, ocorrendo esta durante os procedimentos ou
em repouso.

Avaliar a Dor Relacionada com Ulceras por Pressio

1.

Avaliar o nivel de dor relacionada com uma ulcera por pressao ou o respetivo tratamento em todos
os individuos e documentar os resultados. (Forga da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagao = o %)

Uma avaliagdo inicial da dor deve incluir os seguintes quatro elementos:
e um historial detalhado da dor incluindo a natureza, intensidade e duragdo da dor relacionada
com a Ulcera por pressao;
e um exame fisico que inclua uma componente neuroldgica;
e uma avaliagdo psicossocial;
e uma avaliacdo diagndstica adequada para determinar o tipo e a causa da dor."

Avaliar a dor relacionada com a ulcera por pressao em adultos através da utilizagao de uma escala
valida e fidedigna. (Forga da Evidéncia = C; Forga da Recomendagao = é)

2.1. Incorporar a capacidade cognitiva do individuo na sele¢do do instrumento de avalia¢do da dor.
(Forga da Evidéncia = C; For¢ca da Recomendacgao = éJél)

Avaliar a dor em recém-nascidos e criangas através da utilizacdo de uma escala validada. (For¢a da
Evidéncia = C; For¢a da Recomendagao = %)

3.1. Utilizar a escala FLACC (Face, Leg, Activity, Cry and Consolability) em criancas desde os 2
meses até aos 7 anos de idade. (For¢a da Evidéncia = C; For¢ca da Recomendagdo = =)

3.2. Utilizar a escala CRIES (Crying; Requires O2 for Saturation > 95%; Increasing vital signs;
Expression; Sleepless) em recém-nascidos até aos 6 meses de idade. (For¢a da Evidéncia = C;

Forca da Recomendacgao = é)

Os instrumentos de avaliacdo da dor podem nao fornecer informagdes suficientes para orientar as
intervengOes. Investigar outros aspetos da dor para implementar interven¢bes mais eficazes e

individualizadas (For¢a da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagdo = %%)

4.1. Incorporar a linguagem corporal do individuo e os sinais nao-verbais na avaliagao da dor.
(Forga da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagao = D)
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4.2. Incorporar as palavras utilizadas pelo individuo para incluir a natureza da dor da ulcera por
pressao na avaliacao da dor. (Forca da Evidéncia = C; Forga da Recomendagao = é)

4.3. Avaliar os fatores que aumentam a frequéncia e/ou intensidade da dor durante a avaliacdo da
dor. (Forga da Evidéncia = C; For¢a da Recomendacao = é1%)

4.4. Avaliar a duragdo da ulcera por pressdo e da respetiva dor durante a avaliagdo da dor. (Forca
da Evidéncia = C; For¢a da Recomendacgao = é)

Avaliar a deterioragcdao da ulcera ou possivel infegdo quando o individuo refere um aumento da
intensidade da dor ao longo do tempo. (Forga da Evidéncia = C; For¢a da Recomendacao = ® é)

Avaliar o impacto da dor relacionada com a tlcera por pressdo na qualidade de vida do individuo.
(Forga da Evidéncia = C; For¢ca da Recomendacgdo = é)

As Ulceras por pressdao tém um impacto mensurdvel e persistente na qualidade de vida relacionada
com a saude.

Prevenir a Dor Relacionada com Ulceras por Pressdo

1.

Utilizar um elevador ou resguardo para transferir o individuo e minimizar a friccdo e/ou o
cisalhamento ao reposiciona-lo, mantendo a roupa de cama macia e sem rugas. (For¢a da Evidéncia

= C; For¢a da Recomendagio = ©)

Sempre que possivel, posicionar o individuo sem que tenha contacto com a ulcera por pressdo.
(Forga da Evidéncia = C; For¢ca da Recomendacgdo = épéF)

Um posicionamento constante sobre uma Ulcera por pressdao pode resultar no aumento da pressao,
dor e lesdes nessa area.

Evitar posturas que aumentem a pressao, tais como a posicdo de Fowler acima de 30° ou 90° em
decubito lateral ou a posi¢do de semi-reclinado. (For¢a da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagao = %)

Controlar a Dor Relacionada com Ulceras por Press3o

1.

Organizar a prestacao de cuidados para garantir a respetiva coordenacdo com a administragao de
medicamentos para a dor e assegurar o minimo de interrupg¢des. Definir prioridades para o

tratamento. (Forca da Evidéncia = C; Forga da Recomendacao = %é’)

O tratamento da dor inclui a prestacdo de cuidados apds a administracdo de medicamentos para
minimizar a dor e interrupgdes para confortar o individuo.

Incentivar os individuos a solicitar um descanso durante qualquer procedimento que lhes cause dor.
(Forga da Evidéncia = C; For¢ca da Recomendagdo = é’é’)

Reduzir a dor relacionada com ulceras por pressio, mantendo o leito da ferida coberto e himido
com um penso ndo-aderente. (Nota: Por norma, os tecidos necréticos estaveis secos ndo estdo

humidos). (Forga da Evidéncia = B; For¢a da Recomendagao = %%)

Escolher pensos que possam ser substituidos com menor frequéncia e provoquem menos dor. (Forga
da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagao = %%)

Hidrocoldides, hidrogéis, alginatos, espumas de membranas poliméricas, espuma, pensos de silicone
macio devem ser considerados para o tratamento das Ulceras por pressdo dolorosas. Recomenda-se a
utilizagdo de um penso que possa ser substituido com menor frequéncia.
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4.1. Sempre que possivel, considerar a utilizacio de pensos impregnados de ibuprofeno como
tratamento analgésico topico para a dor relacionada com a ulcera por pressao. (For¢a da

Evidéncia = C; For¢a da Recomendagdo = =)
NB: Pensos impregnados de ibuprofeno ndo estdo disponiveis nos EUA.

5. Considerar a utilizacdo de estratégias ndao-farmacoldgicas de tratamento da dor para reduzir a dor
associada a ulceras por pressao. (For¢a da Evidéncia = C; For¢ca da Recomendagéo = é)

6. Administrar regularmente medicacdo, na dose adequada, para o tratamento da dor com vista a
controlar a dor crénica seguindo a Escala Analgésica da Organizagdao Mundial de Saude. (Forca da

Evidéncia = C; For¢a da Recomendagao = & %)

7. Promover o reposicionamento como forma de reduzir a dor desde que se atue de acordo com os
desejos do individuo. (Forca da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagao = © %)

Reduzir a Dor Associada aos Procedimentos

1. Utilizar as medidas adequadas de controlo da dor, incluindo dosagem adicional, antes de iniciar
procedimentos de tratamento da ferida. (For¢a da Evidéncia = C; For¢a da Recomendacao = © %)

2. Considerar a utilizagao de opidides tépicos (diamorfina ou benzidamina 3%) para reduzir ou eliminar
a dor das ulceras por pressao. (Forga da Evidéncia = B; Forga da Recomendag¢ao = =)

Atencdo: Os opidides aplicados topicamente podem estar associados a um aumento dos efeitos
adversos sistémicos em individuos que tomem opiodides sistémicos. Tem sido feita referéncia a
prurido e irritagdo local, mas essa frequéncia néo é superior & aplicagdo de gel placebo.”

A disponibilidade destes medicamentos pode variar de pais para pais.

3. Considerar a possibilidade de utilizagao de anestésicos topicos para reduzir ou eliminar a dor das
ulceras por pressao. (Forg¢a da Evidéncia = C; For¢ca da Recomendagado = =)

Os anestésicos topicos incluem mistura eutéctica de lidocaina e prilocaina (EMLA®, AstraZeneca,
Alderley Park, Reino Unido), aplicada na pele perilesional.

Tratamento da Dor Crdénica

1. Encaminhar a pessoa com dor crdnica relacionada com uma ulcera por pressido para unidades
clinicas adequadas ao tratamento da dor e/ou ferida. (Forca da Evidéncia = C; Forca da

Recomendacao = © éD)

2. Trabalhar com a equipa multidisciplinar de cuidados de satide para desenvolver um plano holistico
de tratamento de dor crénica da ulcera por pressdo. (Forca da Evidéncia = C; For¢ca da

Recomendagdo = O D)

Este plano deve ser desenvolvido com a participacdo de varios profissionais de saude (por exemplo,
especialistas da dor, profissionais da area médica e da enfermagem e demais profissionais de saude), o
individuo e respetivos cuidadores.

Educar Individuos, Familiares e Profissionais de Satide

1. Informar os individuos, respetivos cuidadores e os prestadores de cuidados de saude sobre as
causas, a avaliagdo e o tratamento da dor relacionada com tilceras por pressdo. (For¢a da Evidéncia =

C; Forga da Recomendagio = ©9)
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CUIDADOS COM A FERIDA: LIMPEZA

Introdugao

A limpeza é o primeiro e um passo importante na preparac¢do do leito da ferida da Ulcera por pressdo com
vista a cicatriza¢cdo, removendo residuos na superficie bem como residuos de pensos e permitindo uma
maior visualizacdo da ferida para avaliacao.

Recomendagdes

1.

Limpar a ulcera por pressao sempre que os pensos forem substituidos. (For¢a da Evidéncia = C; Forga
da Recomendagao = %)

1.1. Limpar a maioria das Ulceras por pressio com agua potavel (ou seja, agua adequada para
consumo) ou uma solugdo salina normal. (Forca da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagao = %)

1.2. Considerar a utilizagdo de uma técnica asséptica quando o individuo, a ferida ou o ambiente
de cicatrizacdo da ferida estiverem comprometidos. (For¢a da Evidéncia = C; Forga da

Recomendacao = %)

1.3. Considerar a utiliza¢do de solugées de limpeza com agentes surfactantes e/ou antimicrobianos
para limpar as ulceras por pressao com residuos, infecdes confirmadas, suspeitas de infecao
ou suspeitas de niveis elevados de colonizagdo bacteriana. (For¢a da Evidéncia = C; Forga da

Recomendacgao = %)

1.4. Limpar com cuidado as ulceras por pressdo com tratos sinusais/tunelizagées/cavitagdes.
(Forga da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagao = é)

2. Aplicar a solugdo de limpeza com pressao suficiente para limpar a ferida sem danificar os tecidos
nem introduzir bactérias na ferida. (Forga da Evidéncia = C; For¢a da Recomendacdo = %)
2.1. Armazenar e descartar a solucao de irrigacao utilizada para reduzir a contaminag¢ao cruzada.
(Forga da Evidéncia = C; For¢ca da Recomendagdo = %%)
3. Limpar a pele circundante. (Forca da Evidéncia = B; For¢a da Recomendagdo = %%)
CUIDADOS COM A FERIDA: DESBRIDAMENTO
Recomendagdes
1. Desbridar o tecido desvitalizado do interior do leito da ferida ou da borda da tlcera por pressao
quando tal for adequado ao estado de satide do individuo e aos objetivos gerais dos cuidados. (Forga
da Evidéncia = C; For¢a da Recomendacao = %%)
Atencdo: O desbridamento so deve ser realizado quando houver uma perfusdo adequada da ferida
(consultar a Recomendagéio 11).
Tecido desvitalizado é tecido necrdtico ou inviavel.
2. Desbridar o leito da ferida quando houver suspeita ou confirmagdo da presenca de biofilme. (Forga

da Evidéncia = C; For¢a da Recomendacdo = &)
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10.

11.

12.

Quando uma ferida demorar a cicatrizar (ou seja, quatro semanas ou mais) e nao responder aos
cuidados normais a ter com a ferida nem a terapia antimicrobiana, significa que o indice de suspeita da
presenca de biofilme é elevado.

Selecionar o(s) método(s) de desbridamento mais adequado(s) para o individuo, o leito da ferida e o
contexto clinico. (For¢a da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagdo = © é1)

Os métodos mais comuns utilizados para desbridamento das ulceras por pressdo sdo os seguintes:
e cirurgico/cortante,
e cortante conservador,
e autolitico,
e enzimatico,
e larvale
e mecanico (incluindo ultrassom e hidrocirurgia).

Utilizar métodos de desbridamento mecénicos, autoliticos, enzimaticos e/ou biolégicos quando nio
existir uma necessidade clinica urgente de drenagem ou remocao de tecido desvitalizado. (Forga da

Evidéncia = C; For¢a da Recomendagao = %)

Realizar o desbridamento cirlrgico/cortante em casos de necrose extensa, celulite avancada,
crepitacdo, flutuagio e/ou sépsis resultante de uma infe¢do relacionada com a ulcera. (For¢a da

Evidéncia = C; For¢ca da Recomendagdo = %)

O desbridamento cortante conservador e o desbridamento cirurgico/cortante devem ser realizados
por profissionais de salde especificamente formados, competentes, qualificados e licenciados
segundo os estatutos legais e os regulamentares locais. (For¢ca da Evidéncia = C; For¢ca da

Recomendagdo = D)

Utilizar instrumentos esterilizados para realizar os desbridamentos cortante conservador e
cirdrgico/cortante. (Forca da Evidéncia = C; For¢a da Recomendacg&o = %%)

Realizar cuidadosamente um desbridamento cortante conservador em situagdes de:
e incompeténcia imunoldgica,
e suprimento vascular comprometido, ou
e falta de cobertura antibacteriana na sépsis sistémica (Forca da Evidéncia = C; Forga da
Recomendagdo = é).

Atengdo: As contraindica¢oes relacionadas incluem a terapia anticoagulante e problemas de
hemorragias.

Encaminhar os individuos com ulceras por pressio de Categoria/Grau Ill ou IV com cavita¢des,
tunelizagdes/tratos sinusais ef/ou tecidos necréticos extensos que nio podem ser facilmente
removidos através de outros métodos de desbridamento para avaliagdo cirtirgica dependendo do
estado de saude do individuo e dos objetivos de cuidados. (For¢a da Evidéncia = C; Forgca da

Recomendagdo = D)

Controlar a dor associada ao desbridamento. (Forga da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagdo = © é’)

Realizar uma avaliagdo vascular completa antes do desbridamento das ulceras por pressao das
extremidades inferiores para determinar se o estado/suprimento arterial é suficiente para suportar o

processo de cicatriza¢do da ferida desbridada. (For¢a da Evidéncia = C; Forca da Recomendacdo = © %)

N3o desbridar as necroses estaveis, duras e secas presentes nos membros isquémicos (Forca da
Evidéncia = C; For¢ca da Recomendacdo = é)
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12.1.

12.2.

12.3.

Avaliar as necroses estaveis, duras e secas sempre que o penso for substituido e de acordo
com a indicagao clinica. (For¢a da Evidéncia = C; For¢a da Recomendacao = ® é)

A Ulcera coberta com necroses secas e estdveis deve ser avaliada sempre que o penso for
substituido e de acordo como a indicagdo clinica para detetar os primeiros sinais de infegdo. As
indicacdes clinicas de que os tecidos necréticos secos e estaveis exigem ser avaliados e
intervencionados incluem sinais de eritema, sensibilidade ao tato, edemas, drenagem purulenta,
flutuagoes, crepitagdes e/ou mau odor (ou seja, sinais de infe¢do) na drea em redor da ulcera.

Consultar urgentemente um médico/cirurgido vascular na presenca de um dos sintomas
citados anteriormente. (For¢a da Evidéncia = C; For¢a da Recomendacao = é)

Realizar um desbridamento urgente da ulcera por pressao na presenca de um dos sintomas
citados anteriormente (ou seja, eritema, sensibilidade ao tato, edemas, drenagem purulenta,

flutuagdes, crepitagdes e/ou mau odor). (For¢a da Evidéncia = C; Forca da Recomendag3o = %)

13. Realizar um desbridamento de manutencdo sobre a ulcera por pressao até o leito da ferida estar
livre de tecido desvitalizado e coberto com tecido de granulagdo. (For¢a da Evidéncia = C; For¢a da

Recomendacao = %’)

AVALIACAO E TRATAMENTO DA INFECAO E BIOFILMES

Introdugao

As bactérias estdo presentes em todas as superficies cutaneas. Quando a defesa primaria da pele intacta
desaparece, as bactérias passam a residir na superficie da ferida. A infecdo surge quando as bactérias (em
grandes quantidades ou pela sua viruléncia em relagdo a resisténcia do hospedeiro) causam danos no
corpo. A infegao da ferida pode também estar associada a biofilmes.

Consideragoes Institucionais

1. Seguir as politicas locais de controlo da infegao para evitar a auto-contaminagao e a contaminagao

cruzada em individuos com ulceras por pressio. (For¢a da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagdo = %)

Avaliacdo de Individuos de Alto Risco com Ulceras por Press3do

1. Existirem fortes suspeitas de infecdo local numa ulcera por pressdo em caso de:

auséncia de sinais de cicatrizacao apos duas semanas;

tecidos granulados quebradicos;

mau odor;

aumento da dor na ulcera;

aumento do calor no tecido ao redor da ulcera;

aumento da drenagem da ferida;

pior aspeto na drenagem da ferida (por exemplo, reaparecimento de sangue na drenagem,
drenagem purulenta);

maior quantidade de tecido necrético no leito da ferida e/ou

aparecimento de bolsas ou necroses no leito da ferida. (For¢a da Evidéncia = B; Forga da

Recomendacdo = D)

A cicatrizagdo das feridas é retardada e/ou pode ser anormal em Ulceras por pressdo com fortes cargas
bacterianas e infe¢des.
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2. Existirem fortes suspeitas de infecdo em ulceras por pressao que:
¢ tenham tecido necrético ou algum corpo estranho presente;
e ja existam ha um longo periodo de tempo;
e sejam grandes em tamanho e profundas e/ou
¢ sejam suscetiveis de serem repetidamente contaminadas (por exemplo, perto do anus). (Forga
da Evidéncia = C; For¢a da Recomendacao = é)

3. Existirem fortes suspeitas de infecdo de uma ferida local em individuos com:
e diabetes mellitus;
e desnutrigdo proteico-caldrica;
¢ hipoxia ou perfusao tecidual deficiente;
¢ doencgas autoimunes ou

e imunossupressao. (For¢a da Evidéncia = B; For¢a da Recomendagao = é)

4. Existirem fortes suspeitas de biofilmes em ulceras por pressdo que:
e tenham aparecido ha mais de 4 semanas;
e ndo tenham mostrado quaisquer sinais de cicatriza¢cdao nas ultimas 2 semanas;
e apresentem sintomas e sinais clinicos de inflamacgao;

e ndo respondam a terapia antimicrobiana. (For¢a da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagdo = %)

Diagnadstico de Infecao

1. Considerar o diagnodstico de infegdo aguda a espalhar-se no caso de a tlcera por pressdo apresentar
sinais locais e/ou sistémicos de infe¢do aguda, tais como:
e um eritema que se estende desde a borda da ulcera;
e enduragao;
e dor ou calor novos ou em crescendo;
e drenagem purulenta;
e aumento de tamanho;
o crepitagao, flutuagdo ou descoloragao da pele circundante;
o febre, mal-estar e linfonodomegalia ou
¢ confusdo/delirio e anorexia (principalmente em idosos). (Forca da Evidéncia = C; For¢a da
Recomendagdo = © é)

2. Determinar a biocarga bacteriana da ulcera por pressao através de uma bidpsia dos tecidos ou de
alguma técnica quantitativa de analise “swab”. (For¢a da Evidéncia = B; Forca da Recomendacdo = é’)

Na auséncia de sinais clinicos de infecdo, recomenda-se a quantidade de organismos (carga
microbiana) como o melhor indicador de infecdo da ferida. O método padrao-ouro para analisar a
carga microbiana é a cultura quantitativa de tecido viavel da ferida através de uma bidpsia e o método
Levine é considerado o método mais fiavel para obter culturas quantitativas “swab”.

2.1. Considerar a realizacao de uma bidpsia e microscopia nos tecidos para determinar a presenga
de biofilmes. (Forga da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagdo = =)

3. Considerar um diagndstico de infecao da ulcera por pressdo se os resultados da cultura indicarem
uma biocarga bacteriana de 210> CFU/g do tecido e/ou a presenca de estreptococos beta

hemoliticos. (For¢a da Evidéncia = B; For¢a da Recomendagdo = %)

Tratamento
1. Otimizar a resposta do hospedeiro:

e avaliando o estado nutricional e tratando os défices;
e estabilizando o controlo glicémico;
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¢ melhorando o fluxo sanguineo arterial e/ou
e reduzindo a terapia imunossupressora se possivel. (For¢a da Evidéncia = C; For¢a da
Recomendagao = %%)

Muitos fatores sistémicos contribuem para o desenvolvimento das ulceras por pressdao. Se estes
mesmos fatores puderem ser melhorados, por norma a capacidade intrinseca de o individuo combater
a infecdo também pode ser melhorada.

2. Evitar a contaminagdo da ulcera por pressao. (Forga da Evidéncia = C; For¢ca da Recomendagdo = éé)

3. Reduzir a carga bacteriana e o biofilme de acordo com as sec¢des sobre Cuidado das Feridas: Limpeza e
Cuidado das Feridas: Desbridamento (Forga da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagao = %)

4. Considerar a utilizagdo limitada de antissépticos tépicos nao-téxicos adequados aos tecidos para
controlar a biocarga bacteriana. (Forga da Evidéncia = C; For¢ca da Recomendacdo = %)

Aviso: O perdxido de hidrogénio é uma substdncia altamente tdxica para os tecidos, mesmo em
baixas concentragées * e nédo deve ser utilizado como antisséptico topico preferencial. A sua
utilizagdo deve ser totalmente evitada em feridas cavitadas devido ao risco de enfisema cirdrgico e
embolia gasosa.”>"’

Atengdo: Os produtos de iodo devem ser evitados em doentes com insuficiéncia renal, antecedentes
de disturbios da tiréide ou sensibilidade conhecida ao iodo.™® *° O hipoclorito de sédio (solugéo de
Dakin) é citotoxico em todas as concentragdes e deve ser utilizado com cuidado, em concentragoes
ndo superiores a 0.025% durante periodos curtos apenas quando nenhuma outra opgdo adequada
estiver disponivel.’>?* Existe risco de acidose quando se usa dcido acético em feridas cuténeas
extensas durante periodos prolongados.”

Alguns dos antissépticos mais frequentemente utilizados em feridas sao:
e compostos de iodo (povidona-iodo e cadexomero de iodo de liberagdo lenta),
e compostos de prata (incluindo sulfadiazina de prata),
e polihexanida e betaina (PHMB),
e clorexidina,
e hipoclorito de sddio e
e Jcido acético.

5. Considerar a utilizacdo de antissépticos topicos em conjunto com desbridamentos de manutengao
para controlar e erradicar o biofilme que se suspeita estar presente nas feridas de dificil cicatrizagao.

(Forga da Evidéncia = C; For¢a da Recomendacdo = &)

6. Considerar a utilizacdo de antissépticos tépicos nas llceras por pressdao que nao se espera que
cicatrizem e que se encontram altamente colonizadas/infetadas topicamente. (Forca da Evidéncia =

C; Forga da Recomendagao = %)

7. Considerar a utilizagdo da sulfadiazina de prata em Ulceras por pressao altamente contaminadas ou
infetadas até que seja realizado o desbridamento definitivo. (Forca da Evidéncia = C; Forga da

Recomendacao = =)

Atengdo: A prata pode ter propriedades toxicas, especialmente para queratindcitos e fibroblastos. A
dimensdo da toxicidade ndo é totalmente conhecida. Os produtos tdpicos de prata ndo devem ser
utilizados em individuos com sensibilidade a prata e os produtos de sulfadiazina de prata ndo sdo
recomendados a pessoas com sensibilidade ao enxofre.”*
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10.

11.

12,

Considerar a utilizacdo de mel de grau clinico em ulceras por pressao altamente contaminadas ou
infetadas até que seja realizado o desbridamento definitivo. (Forca da Evidéncia = C; Forga da
Recomendag¢ao = =)

Atengdo: Antes da aplicagdo de um penso de mel, verificar se o individuo néo é alérgico ao mel. Por
norma, os individuos alérgicos a abelhas ou a picadas de abelhas podem utilizar produtos de mel
devidamente irradiados.”

Limitar a utilizagdo de antibioticos topicos nas tlceras por pressdo infetadas, exceto em situagoes
especiais em que o beneficio para o doente supere o risco dos efeitos adversos e da resisténcia

antibidtica. (Forca da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagao = %)
Em geral, os antibidticos tépicos ndo sdao recomendados para tratamento das Ulceras por pressao.

Utilizar antibidticos sistémicos em individuos com evidéncia clinica de infegao sistémica, tais como
hemoculturas positivas, celulite, fasceite, osteomielite, sindrome de resposta inflamatoria sistémica

(SRIS) ou sépsis. (For¢a da Evidéncia = C; For¢ca da Recomendacdo = %)

A utilizagcdo criteriosa de antibidticos sistémicos continua a ser um ponto importante a ser
considerado.

Drenar os abscessos locais. (For¢a da Evidéncia = C; For¢a da Recomendacao = © %)

Avaliar se o individuo sofre de osteomielite em caso de exposicdo de parte de um osso, de sensagao
de o osso estar dspero ou macio ou de a ulcera nao ter cicatrizado com o tratamento anterior. (Forga

da Evidéncia = C; For¢a da Recomendacgdo = %)

E improvavel que a Ulcera por press3o cicatrize totalmente até a osteomielite ser controlada.

PENSOS PARA O TRATAMENTO DAS ULCERAS POR PRESSAO

Recomendacgoes gerais

1.

Selecionar um penso com base na:
e sua capacidade de manter o leito da ferida himido;
e necessidade de tratar a biocarga bacteriana;
e natureza e volume do exsudado da ferida;
e estado do tecido no leito da ulcera;
¢ condicdo da pele perilesional;
e tamanho, profundidade e localizagao da tlcera;
e presenca de tuneliza¢cdes e/ou cavitagdes;
¢ objetivos de cuidados do individuo com llcera. (For¢a da Evidéncia = C; For¢a da
Recomendagdo = © %)

Proteger a pele perilesional. (Forga da Evidéncia = C; For¢ca da Recomendacao = éJ%)

Avaliar as ulceras por pressao sempre que o penso for substituido e confirmar a adequagido do
sistema de pensos em vigor. (For¢a da Evidéncia = C; Forca da Recomendagao = © %)

Seguir as recomendag¢des do fabricante, principalmente as recomendagdes relacionadas com a
frequéncia de substituicdo de pensos. (Forca da Evidéncia = C; For¢ca da Recomendacao = %)

Substituir o penso caso as fezes penetrem sob o penso. (Forca da Evidéncia = C; For¢a da
Recomendagao = © é)

50 ©NPUAP/EPUAP/PPPIA 2014



GUIA DE CONSULTA RAPIDA TRATAMENTO

O plano de cuidados deve servir de guia relativamente aos tempos de utilizagdo dos pensos e incluir
planos provisérios sobre as substituicdes dos pensos conforme necessario (para os familiares, o
individuo e os profissionais de saude) devido a supuragdes, pensos que se soltem, etc. (Forga da

Evidéncia = C; For¢a da Recomendacgao = %é)

Garantir que todos os residuos dos pensos sao completamente removidos sempre que o penso for
substituido. (Forga da Evidéncia = C; For¢a da Recomendacao = é1)

Pensos hidrocoldides

Utilizar pensos hidrocolédides para limpar ulceras por pressdo de Categoria/Grau Il nas areas do corpo
em que nao se desloquem nem se fundam. (Forga da Evidéncia = B; For¢a da Recomendagao = é)

Considerar a utilizagdo do penso hidrocoléide em tulceras por pressao nao-infetadas e pouco
profundas de Grau lll. (For¢a da Evidéncia = B; For¢ca da Recomendagado = =)

Considerar a utilizagdo de pensos de enchimento sob os pensos hidrocoléides em ulceras profundas
para assim preencher o espaco vazio. (Forca da Evidéncia = B; For¢ca da Recomendagao = %)

Retirar cuidadosamente os pensos hidrocoldides situados na pele fragil para assim reduzir os danos
na pele. (Forga da Evidéncia = B; For¢ca da Recomendagao = éé)

Pensos de Pelicula Transparente

1.

Considerar a utilizacdo de pensos de pelicula transparente para o desbridamento autolitico quando
o individuo ndo estiver imunodeprimido. (Forga da Evidéncia = C; For¢ca da Recomendagdo = =)

Considerar a utilizagdo de pensos de pelicula transparente como pensos secunddrios das tlceras por
pressdo tratadas com alginatos ou outros enchimentos de ferida que possivelmente permanecerdo
no leito da ulcera durante um periodo prolongado de tempo (por exemplo, 3 a 5 dias). (Forca da

Evidéncia = C; For¢ca da Recomendagdo = =)

Remover cuidadosamente os pensos de pelicula transparente que se encontrem sobre a pele fragil
para assim reduzir os danos na pele. (For¢a da Evidéncia = C; For¢ca da Recomendagdo = %%)

Ndo utilizar pensos de pelicula transparente como penso primario em ulceras moderada ou
altamente exsudativas. (Forg¢a da Evidéncia = C; Forg¢a da Recomendagao = é)

Ndo utilizar pensos de pelicula transparente se for para cobrir pensos com agentes desbridantes
enzimaticos, géis ou pomadas. (Forca da Evidéncia = C; For¢a da Recomendacao = é’)

Pensos de Hidrogel

1.

Considerar a utilizagdo de pensos de hidrogel em ulceras por pressio pouco profundas e
minimamente exsudativas. (For¢a da Evidéncia = B; For¢ca da Recomendagdo = é)

Considerar a utilizagdo de hidrogel amorfo em tlceras por pressio que nao estejam clinicamente
infetadas e que estejam a granular. (Forga da Evidéncia = B; For¢a da Recomendagdo = %)

Considerar a utilizagdao de pensos de hidrogel para tratamento de leitos secos das ulceras. (For¢a da
Evidéncia = C; For¢a da Recomendagao = %)

Considerar a utilizacdo de pensos de hidrogel no caso das ulceras por pressao dolorosas. (For¢a da
Evidéncia = C; For¢ca da Recomendagdo = é)
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Considerar a utilizagao de pensos de hidrogel no caso das ulceras por pressao sem profundidade e
contornos e/ou em zonas do corpo nas quais os pensos corram o risco de se deslocar. (Forca da

Evidéncia = C; For¢a da Recomendagao = é)

Considerar a utilizacao de hidrogel amorfo no caso das ulceras por pressdo com profundidade e
contornos e/ou em zonas do corpo nas quais os pensos correm o risco de se deslocar. (Forca da

Evidéncia = C; For¢ca da Recomendacdo = é)

Pensos de Alginato

1.

Considerar a utiliza¢dao de pensos de alginato para o tratamento das tlceras por pressio modera ou
altamente exsudativas. For¢a da Evidéncia = B; For¢a da Recomendacao = é)

Considerar a utilizacdo de pensos de alginato no caso das ulceras por pressao clinicamente infetadas
quando simultaneamente se administra um tratamento adequado para a infe¢do. (For¢ca da

Evidéncia = C; For¢ca da Recomendagdo = %)

Remover com cuidado o penso de alginato, irrigando-o primeiro para facilitar a sua remogao caso
seja necessdrio. (Forca da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagao = é%)

Considerar espacar o intervalo entre substituicoes de pensos ou alterar o tipo de penso se o penso
de alginato ainda estiver seco no momento agendado para a sua substitui¢cdo. (For¢a da Evidéncia =

C; Forga da Recomendacgao = é’)

Pensos de Espuma

1.

Considerar a utilizacdo de pensos de espuma sobre ulceras por pressdo de Categoria/Grau Il com
exsudado e de Categoria/Grau lll pouco profundas. (Forca da Evidéncia = B; For¢a da Recomendag&o = %)

Evitar a utilizagdo de pequenos pedacgos soltos de espuma em ulceras com cavidades que exsudam.
(Forga da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagao = %)

Considerar a utilizagdo de pensos de espuma gelificante em ulceras por pressdo altamente
exsudativas. (Nivel de Evidéncia = C; For¢a da Recomendagao = %)

Pensos Impregnados de Prata

1.

Considerar a utilizacdo de pensos impregnados de prata no caso das Ulceras por pressao que estejam
clinicamente infetadas ou altamente colonizadas. (Forg¢a da Evidéncia = B; For¢a da Recomendagdo = %)

Considerar a utilizagdo de pensos impregnados de prata no caso de tlceras com alto risco de infegao.
(Forga da Evidéncia = B; For¢a da Recomendagdo = =)

Evitar a utilizagao prolongada de pensos impregnados de prata. Interrompa a utilizagdo de pensos
impregnados de prata quando a infe¢do da ferida estiver controlada. (Forga da Evidéncia = C; Forga

da Recomendagio = ©©)

Atengdo: Os produtos topicos de prata ndo devem ser utilizados em doentes com sensibilidade a
prata. A prata pode ter propriedades toxicas, especialmente queratindcitos e fibroblastos. A
dimensdo da toxicidade ndo é totalmente conhecida.
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Pensos Impregnados de Mel

1.

Considerar a utilizacdo de pensos impregnados de mel de grau clinico para o tratamento das tlceras
por pressdo de Categoria/Grau Il e lll. (For¢a da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagdo = =)

Atencgdo: Antes da aplicagcdo de um penso de mel, verificar se o individuo nédo é alérgico ao mel. Por
norma, os individuos alérgicos a abelhas ou a picadas de abelhas podem utilizar produtos de mel
adequadamente irradiados®.

Pensos de Cadexomero de lodo

Considerar a utilizagdo de pensos de cadexomero de iodo no caso das ulceras por pressao moderada
e altamente exsudativas. (Forc¢a da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagao = %)

Atengdo: Os produtos de iodo devem ser evitados em doentes com insuficiéncia renal, antecedentes
de disturbios da tiréide ou sensibilidade conhecida ao iodo.”® *°* Néo séo recomendados a individuos
que tomem litio, a grdvidas nem a lactantes. A toxicidade do iodo tem sido relatada em alguns
estudos de caso, especialmente em individuos com feridas extensas, em que os pensos foram
frequentemente substituidos. O risco de absorg¢do sistémica aumenta sempre que os produtos de
iodo sdo utilizados em feridas maiores e mais profundas ou por periodos prolongados.

Pensos de Gaze

Evitar a utilizagdo de pensos de gaze no caso das ulceras por pressao limpas e desbridadas ja que a
sua utilizagdo requer muito trabalho, causa dor quando sao removidos secos e provocam o

ressecamento do tecido viavel se secarem. (Forga da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagdo = %)
Atencgdo: Evitar a utilizagdo da técnica “wet-to-dry” com pensos de gaze.

Quando nao estejam disponiveis outros tipos de pensos que retenham a humidade, é preferivel a
utilizacdo de gazes constantemente humidas do que a utilizacdo de gazes secas. (Forca da Evidéncia

= C; For¢a da Recomendag3o = <)

Utilizar gazes como penso superior para reduzir a evapora¢ao quando o material de interface com os
tecidos é himido. (Forca da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagdo = =)

Utilizar pensos de trama larga no caso de ulceras altamente exsudativas e utilizar gaze de trama
estreita no caso de ulceras minimamente exsudativas. (For¢a da Evidéncia = C; For¢ca da

Recomendagdo = =)

Quando nado estejam disponiveis outros tipos de pensos que retenham a humidade, em ulceras
irregulares e com espacos ocos devem ser cobertas de forma folgada com gazes humedecidas em
solucdo salina em vez de gazes fortemente apertadas para assim evitar exercer pressao sobre o leito

da ferida. (Forga da Evidéncia = C; For¢ca da Recomendacdo = é’)

Substituir frequentemente os pensos de gaze para tratar o exsudado. (For¢a da Evidéncia = C; Forga
da Recomendagao = )

Utilizar uma faixa ou rolo de gaze Unicos para cobrir as tlceras profundas e nao utilizar varios pensos
individuais de gaze, ja que as gazes retidas no leito da ulcera podem constituir a origem de uma

infe¢do. (Forga da Evidéncia = C; For¢ca da Recomendacdo = é)

Considerar a utilizagdo de formas de gaze impregnadas para evitar a evaporacdo da humidade dos
pensos de gaze que devem estar continuamente himidos. (Forca da Evidéncia = C; Forga da

Recomendagao = %)
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Pensos de Silicone

1. Considerar a utilizagdo de pensos de silicone como cobertura em contacto com a ferida para promover
substituicoes de pensos ndo traumaticas. (For¢a da Evidéncia = C; For¢ca da Recomendagao = %)

2. Considerar a utilizagdo de pensos de silicone para evitar lesao tecidual na pele perilesional quando
este tecido circundante estiver fragil ou friavel. (Forca da Evidéncia = B; Forca da Recomendacgao = %)

Pensos com Matriz de Colagénio

1. Considerar a utilizagdo de pensos com matriz de colagénio no caso das ulceras por pressdo de
Categoria/Grau lll e IV que ndo cicatrizam. (For¢a da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagio = =)

PENSOS BIOLOGICOS PARA O TRATAMENTO DAS ULCERAS POR PRESSAO

Introdugao

Os pensos bioldgicos incluem substitutos de pele, xenoenxertos, aloenxertos ou pensos de colagénio.

Recomendagdes

1. Devido a evidéncia insuficiente para sustentar ou refutar a utilizagdo de pensos bioldgicos no
tratamento das Ulceras por pressdo, os pensos bioldgicos ndo sio atualmente recomendados para

uso rotineiro. (For¢a da Evidéncia = C; For¢a da Recomendacao = é’)

FATORES DE CRESCIMENTO NO TRATAMENTO DAS ULCERAS POR
PRESSAO

Fator de Crescimento Derivado de Plaquetas Recombinante

1. Considerar a utilizacdao de fatores de crescimento derivados de plaquetas no tratamento das ulceras
por pressdo de Categoria/Grau lll e IV com dificuldades de cicatrizacdo. (For¢a da Evidéncia = B;
Forga da Recomendagdo = =)

Outros Fatores de Crescimento

1. Devido a evidéncia insuficiente para sustentar ou refutar a utilizagdo de fatores de crescimento
(para além do fator de crescimento derivado de plaquetas recombinante) no tratamento das Utlceras
por pressdo, esses ndo sio atualmente recomendados para uso rotineiro. (For¢a da Evidéncia = C;
For¢a da Recomendagdo = =)

AGENTES BIOFiSICOS NO TRATAMENTO DAS ULCERAS POR PRESSAQO

Introdugao

Varios agentes fisicos tém sido estudados no tratamento das Ulceras por pressdo. Todos fornecem algum
tipo de energia biofisica com o objetivo de promover a cicatrizagdo. As formas mais comuns de agentes
biofisicos incluem a energia proveniente do espetro eletromagnético (por exemplo, estimulacdo elétrica,
campos eletromagnéticos, energia de radiofrequéncia pulsatil e fototerapia), energia acustica (ultrassom de
alta e baixa frequéncia) e energia mecanica (por exemplo, energia subatmosférica [terapia de feridas por
pressdo negativa, succdo], energia cinética [hidroterapia, lavagem pulsatil, vibracdo] e energia atmosférica
[oxigénio hiperbarico tdpico].
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Estimulagao Elétrica

1. Considerar a utilizacdo de estimulacdo elétrica de contacto direto (capacitivo) para facilitar a
cicatrizacdo de feridas em ulceras por pressdo recalcitrantes de Categoria/Grau Il, assim como em

ulceras por pressio de categoria/Grau lll e IV. (For¢a da Evidéncia = A; Forca da Recomendagéo = é)

Agentes Eletromagnéticos

1. Considerar a utilizagdo de um tratamento de campo eletromagnético pulsado (PEMF) para o
tratamento das Ulceras por pressdo recalcitrantes de Categoria/Grau Il, assim como o tratamento das

ulceras por pressdo de categoria/Grau lll e IV. (Forca da Evidéncia = C; For¢a da Recomendacgéo = =)

Atengdo: Ndo foram relatados grandes efeitos adversos da terapia eletromagnética nos estudos
incluidos nesta andlise. Os fabricantes dos dispositivos utilizados para administrar a terapia
eletromagnética ndo recomendam a sua utilizagdo em individuos com pacemakers ou outros
implantes elétricos, durante a gravidez ou em individuos transplantados. Recomenda-se a sua
utilizagéo cuidadosa em individuos com febre, hemorragias ativas, convulsées ou desidratados.?® %’

Energia de Radiofrequéncia Pulsatil

1. Considerar a utilizagdo de energia de radiofrequéncia pulsatil no tratamento das tlceras por pressao
recalcitrantes de Categoria/Grau ll, assim como ulceras por pressdo de Categoria/Grau lll e IV. (Forca
da Evidéncia = C; For¢ca da Recomendagdo = =)

Atencgdo: Ndo foram relatados grandes efeitos adversos da eletroterapia nos estudos incluidos nesta
andlise. A eletroterapia estd contraindicada em individuos com implantes elétricos (por exemplo,
pacemakers) ou grdvidas. A eletroterapia estd contraindicada nas dreas anatémicas locais dos olhos,
testiculos e em qualquer neoplasia. A eletroterapia deve ser cuidadosamente utilizada em individuos
de circulagdo deficiente ou tecido desvitalizado.?

Fototerapia: Laser, Infravermelhos e Luz Ultravioleta

Terapia com Infravermelhos

1. Devido a evidéncia atualmente insuficiente para sustentar ou refutar a utilizagdo da terapia com
infravermelhos no tratamento das ullceras por pressdao, a terapia com infravermelhos nao é

atualmente recomendada para uso rotineiro. (Forga da Evidéncia = C; For¢ca da Recomendacgdo = =)
Laser

1. Devido a evidéncia atualmente insuficiente para sustentar ou refutar a utilizagdao da terapia a laser
no tratamento das ulceras por pressao, a terapia a laser ndao é atualmente recomendada para uso

rotineiro. (For¢a da Evidéncia = C; Forga da Recomendagdo = =)
Terapia com Luz Ultravioleta

1. Se as terapias tradicionais ndo obtiverem sucesso, considerar uma aplica¢ao de curta duragao de luz
ultravioleta C (UVC). (Forga da Evidéncia = C; Forga da Recomendagao = =)

2. Considerar um tratamento de luz ultravioleta como terapia complementar para reduzir a carga
bacteriana em ulceras por pressdo altamente colonizadas de Categoria/Grau lll e IV que entretanto

tenham sido desbridadas e limpas. (For¢a da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagdo = =)
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Energia Acustica (Ultrassom)

1.

Devido a evidéncia atualmente insuficiente para sustentar ou refutar a utilizacio de um spray de
ultrassons de baixa frequéncia (40 kHz) que ndo precisa de contactar com a ferida (NC-LFLUS) no
tratamento das Ullceras por pressdao, o NC-LFUS nao é atualmente recomendado para uso rotineiro.

(Forga da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagdo = =)

Atengdo: O spray de ultrassons de baixa frequéncia que ndo precisa de contactar com a ferida ndo deve
ser utilizado perto de proteses, de dispositivos eletronicos implantados (por exemplo, pacemakers
cardiacos), da zona lombar ou do ttero de mulheres grdvidas; de neoplasias; ou do rosto/cabe¢a.”’

Considerar a utilizagdo de ultrassons de baixa frequéncia (22,5; 25 ou 35 kHz) para o desbridamento
de tecido necrético macio (e ndo do tecido necrético seco). (Forga da Evidéncia = C; Forga da

Recomendag¢ao = =)

Considerar a utilizagdo de ultrassons de alta frequéncia (MHz) como um complemento ao
tratamento das ulceras por pressao infetadas. (Forca da Evidéncia = C; Forga da Recomendag¢ao = =)

Atengdo: Ndo foram relatados grandes efeitos adversos dos ultrassons nos estudos incluidos nesta
andlise. A sua utilizagcdo ndo é recomendada em dreas anatéomicas com materiais ou dispositivos
implantados.

Terapia por Pressao Negativa (TPN)

1.

Considerar a terapia por pressdo negativa (TPN) como um complemento inicial para o tratamento das
ulceras por pressio profundas de Categoria/Grau lll e IV. (Forca da Evidéncia = B; Forca da

Recomendagdo = o)

Atengcdo: A terapia por pressdo negativa ndo é recomendada para utilizacgdo em feridas
inadequadamente desbridadas, com necrose seca ou malignas, no caso de exposicdo de drgdos vitais, em
feridas sem exsudado ou em individuos com coagulopatia ndo tratada, osteomielite ou infeg¢do clinica
sistémica ou local. Recomenda-se a sua utilizagdo cuidadosa por parte de um profissional de satde
experiente a aplicar em individuos a receber terapia anticoagulante ou com feridas com hemorragias
ativas ou ainda quando a ferida estd muito préxima dos principais vasos sanguineos.”

Realizar o desbridamento da tlcera por pressdo dos tecidos necroéticos antes de utilizar a TPN. (Forga
da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagao = %%)

A terapia por pressao negativa deve ser utilizada em Ulceras por pressao sem tecido necrotico.

Seguir um regime seguro de aplicagdo e remogdo do sistema da TPN. (For¢a da Evidéncia = C; For¢a
da Recomendagio = ©9)

Avaliar a ulcera por pressdo sempre que o penso for substituido. (For¢a da Evidéncia = C; Forca da
Recomendagdo = )

O intervalo ideal para a substituicdo de pensos ndo esta definido e deve basear-se nas caracteristicas
de cada individuo e ferida.

Se for prevista ou relatada dor, considerar:
e colocar um penso nao-aderente sobre o leito da ferida, sob a espuma;
¢ baixar o nivel de pressdo e/ou alterar o tipo de pressio (continua ou intermitente) e/ou
e utilizar uma gaze humida de enchimento em vez de espuma. (Forca da Evidéncia = C; Forga da

Recomendagao = %)
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6. Quando utilizada em ambiente comunitdrio, instruir o individuo e as suas pessoas significativas
sobre a terapia por pressdo negativa. (Forga da Evidéncia = C; Forga da Recomendacao = © é)
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Hidroterapia: Whirlpool e Lavagem Pulsatil Com e Sem Succ¢ao
Whirlpool

1. A técnica de Whirlpool ndo deve ser considerada para uso rotineiro no tratamento das ulceras por
pressao devido ao potencial de contaminac¢do e ao surgimento de novos hidroterapias. (For¢a da
Evidéncia = C; For¢a da Recomendagdo = =)

Atengdo: Os individuos dependentes com edema dos membros inferiores ou doeng¢a vascular
periférica,®* os individuos imunocomprometidos, os individuos mecanicamente ventilados e
letdrgicos e os individuos incontinentes ndo devem ser imersos em dgua.

Lavagem Pulsatil com/sem Sucgao

1. Considerar um tratamento de lavagem pulsatil com suc¢do para realizar a limpeza e o
desbridamento da ferida. (For¢a da Evidéncia = C; Forca da Recomendacgdo = =)

Terapia de Vibragao

1. Devido a evidéncia atualmente insuficiente para sustentar ou refutar a utilizacio da terapia de
vibragdo no tratamento das ulceras por pressdo, a terapia de vibracdo nao é atualmente
recomendada para uso rotineiro. (For¢a da Evidéncia = C; For¢ca da Recomendagdo = =)

Oxigénio para o tratamento de feridas cronicas

Oxigenoterapia hiperbarica (HBOT)

1. Devido a evidéncia atualmente insuficiente para sustentar ou refutar a utilizagdo da oxigenoterapia
hiperbarica no tratamento das tlceras por pressao, a oxigenoterapia hiperbdrica nao é atualmente

recomendada para uso rotineiro. (Forca da Evidéncia = C; For¢ca da Recomendagdo = %)
Oxigenoterapia Tépica

1. Devido a evidéncia atualmente insuficiente para sustentar ou refutar a utilizagao de oxigenoterapia
topica no tratamento das ulceras por pressdo, a oxigenoterapia tdpica ndo é atualmente
recomendada para uso rotineiro. (Forca da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagdo = =)

CIRURGIA AS ULCERAS POR PRESSAO

Introdugdo

Esta seccdo centra-se nas recomendacgdes para o tratamento cirdrgico das Ulceras por pressdo no periodo
pré-operatério, intraoperatdrio e pds-operatério. Esta sec¢do ndo aborda técnicas cirurgicas especificas;
essas decisGes devem ser tomadas de forma adequada por um cirurgido experiente com conhecimento das
necessidades Unicas do individuo que necessita do tratamento cirdrgico a uma Ulcera por pressao.

Recomendagdes pré-operatodrias

1. Realizar uma consulta de cirurgia para preparar uma possivel drenagem urgente e/ou
desbridamento se a ulcera por pressao tiver celulite avancada ou for provavelmente a origem de

uma sépsis. (Forg¢a da Evidéncia = C; For¢a da Recomendacio = %)
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Na presenca de sinais clinicos de infecdo, as necroses secas e estaveis devem ser avaliadas por um
médico/cirurgido vascular para avaliar um potencial desbridamento cirdrgico de urgéncia. Estes sinais
incluem:

e eritema,

e alteracdo da sensibilidade,

e edema,

e drenagem purulenta,

o flutuacdes,

e crepitacdes e/ou

e mau dor.

2. Realizar uma consulta de cirurgia para avaliar a possibilidade de desbridamento cortante cirtrgico
em individuos com cavita¢des, tunelizagdes/tratos sinusais e/ou tecido necrético extenso que nio
possa ser facilmente removido através de outros métodos de desbridamento adequados a condigao
do individuo e aos respetivos objetivos de cuidados. (For¢a da Evidéncia = C; For¢a da

Recomendagao = © &)

3. Realizar uma consulta de cirurgia para avaliar a possibilidade de intervengdo cirurgica em individuos
com ulceras por pressdo de Categoria/Grau lll ou IV que ndo estejam a fechar com o tratamento de
forma adequada a condi¢ao do individuo e os respetivos objetivos de cuidados, ou em individuos
que pretendam um encerramento mais rapido da ulcera. (For¢ca da Evidéncia = C; Forga da

Recomendacgao = © &)

3.1. Avaliar orisco de cirurgia para o individuo. (For¢a da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagao = o %)

4. Caso esteja prevista uma cirurgia, confirmar as preferéncias do individuo para o tratamento de fim
de vida. (For¢a da Evidéncia = C; For¢ca da Recomendagdo = D)

5. Avaliar e otimizar os fatores que podem influenciar a cicatrizagao cirurgica e a recorréncia a longo
prazo antes da cirurgia. (Forca da Evidéncia = C; Forga da Recomendacao = %%)

5.1. Avaliar e promover a capacidade de o individuo aderir a um plano de tratamento no pds-
operatdrio. (Forga da Evidéncia = C; For¢ca da Recomendagdo = é%)

5.2. Avaliar e otimizar os fatores fisicos que podem afetar a cicatrizagdo cirtirgica da ferida. (Forga
da Evidéncia = B; For¢a da Recomendacao = éé’)

5.3. Adquirir e manter equipamentos destinados a prevenc¢do e ao tratamento das Ulceras por
pressao. (Forga da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagao = %%)

O ideal seria o individuo receber cuidados numa superficie de apoio de redistribuicdo da pressao
de alta especificidade antes da cirurgia para determinar a tolerancia do leito (por exemplo,
dispneia e imponderabilidade).

5.4. Avaliar e otimizar os fatores psicossociais que frequentemente afetam a cicatrizagdo cirtrgica
da ferida. (Forga da Evidéncia = B; For¢a da Recomendacao = é’)

6. Avaliar se o individuo sofre de osteomielite em caso de exposi¢dao de um osso presente, de sensagao
de o osso estar aspero ou macio ou de a ulcera ndo ter cicatrizado com o tratamento atual. (Forg¢a da

Evidéncia = C; For¢a da Recomendagao = %%)

6.1. Seccionar os ossos infetados antes ou durante o encerramento cirtrgico caso o envolvimento
Gsseo ndo seja muito extenso. (Forga da Evidéncia = C; Forca da Recomendagao = %)
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E improvavel que a Ulcera por press3o cicatrize totalmente ou que o encerramento cirdrgico seja
bem-sucedido até a osteomielite ser controlada.

Recomendagdes no Intraoperatorio

Durante a cirurgia, os doentes estdao imobilizados, posicionados sobre uma superficie relativamente dura,
incapazes de sentir a dor causada pela pressdo e pelas forgas de cisalhamento e incapazes de alterar de
posicdo para aliviar a pressado. Estes fatores aumentam o risco de desenvolvimento das uUlceras por pressao
no periodo intraoperatodrio.

1.

Extirpar, sempre que possivel, a tlcera, incluindo a pele anormal, o tecido de granulagao e necrético,
os tratos sinusais, as bursas e o osso afetado até ao encerramento cirurgico. (For¢a da Evidéncia = C;

Forca da Recomendacao = %)

Conceber retalhos com tecidos combinados para melhorar a sua durabilidade. Quando for possivel,
escolher um retalho que nao invada o espacgo de retalhos adjacentes para preservar todas as futuras

opgoes de cobertura com retalhos. (Forg¢a da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagao = é)

Utilizar um retalho que seja tao grande quanto possivel, colocando a linha de sutura longe de uma
zona de pressao direta. Minimizar a tensao nas incis6es no momento do encerramento. Considerar a
possivel perda funcional e as necessidades de recuperagdo, especialmente no caso de individuos em

ambulatdrio. (Forca da Evidéncia = C; Forga da Recomendagao = é)

Transferir o individuo da mesa de opera¢des com ajuda adequada para evitar a rotura do retalho.
(Forga da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagao = %%)

Imediatamente apds a cirurgia, é importante evitar as técnicas de movimentagdo manual que
envolvam a movimentacdo de individuos de uma superficie para outra, puxando os gluteos e os
quadris. Em vez de deslizar ou puxar, é preferivel levantar o individuo da mesa de operagdes para a
cama.

Recomendagdes pds-operatorias

1.

Selecionar uma superficie de apoio de alta especificidade que proporcione uma melhor
redistribuicdo de pressao, reduza o cisalhamento e controle o microclima no caso de individuos que
tenham sido submetidos a cirurgia as Ulceras por pressao. (For¢a da Evidéncia = B; Forga da

Recomendagao = éD)

1.1. Evitar a transferéncia do individuo no periodo pds-operatério para uma superficie de apoio
que ndo seja de alta especificidade a menos que clinicamente indicado. (Forca da Evidéncia =

C; For¢ca da Recomendagado = é’)

Evitar a pressdo, o cisalhamento e o atrito para proteger o fornecimento sanguineo ao retalho.
(Forga da Evidéncia = C; For¢a da Recomendacdo = ©d)

Existem diversas opiniGes de especialistas sobre o uso de arrastadeiras em individuos com retalhos novos
na zona pélvica. Devem ser utilizadas com extremo cuidado pois criam pressao no retalho pélvico.

2.1. Avaliar os beneficios e riscos associados antes de elevar a cabeceira da cama. (For¢a da
Evidéncia = C; For¢a da Recomendagao = & %)

A elevacdo da cabeceira da cama pode ter consequéncias ndo intencionais na cicatriza¢do do
retalho e cisalhamento e s6 deve ser realizada apds a avaliacdo completa dos riscos e beneficios.
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2.2. Reposicionar o individuo utilizando técnicas de movimentagdo manual e equipamentos
adequados. (For¢a da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagdo = éé)

2.3. Vestir o individuo com roupa adequada para evitar feridas no retalho durante a utilizagdo de
tabuas de transferéncia. (For¢a da Evidéncia = C; For¢ca da Recomendagéo = %)

3. Vigiar regularmente os sistemas de drenagem da ferida. (For¢a da Evidéncia = C; Forga da
Recomendagao = %%)

4. Comunicar imediatamente ao cirurgido todos os sinais de falha do retalho, incluindo:
e palidez,
e alteragdes de coloragdo,
e deiscéncia,
e aumento da drenagem na incisdo,
e edemae

e tecido cianosado. (Forga da Evidéncia = C; Forga da Recomendacao = %%)

5. Evitar os riscos inerentes a imobilidade. (Forga da Evidéncia = C; For¢a da Recomendacao = o é)

Algumas destas medidas incluem intervenc¢des para prevenir pneumonia pds-operatdria, trombose
venosa profunda, infecao do trato urindrio e perda de massa muscular por inatividade.

6. Iniciar um programa que permita ao individuo sentar-se de forma progressiva de acordo com
instrugdes do cirurgido. (For¢a da Evidéncia = C; For¢a da Recomendacao = éé)

6.1. Quando n3do se sentar na cama, posicionar o individuo numa superficie de apoio de
redistribuicdo da pressao. (Forga da Evidéncia = C; For¢ca da Recomendacdo = é%)

7. Confirmar a presenga de um estilo de vida saudavel e de uma rede social positiva antes de dar alta a
um individuo de uma instituicdo de saude. (Forgca da Evidéncia = B; For¢a da Recomendagdo = %)

Estes fatores estdo associados a uma melhor cicatrizagdao e a uma menor recorréncia.

8. Antes da alta da instituicdo de salde, oferecer ou facilitar o acesso a formagao ao individuo e
respetivos cuidadores sobre prevencgdo das llceras por pressdo. (For¢a da Evidéncia = C; For¢a da

Recomendagdo = D)
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POPULACOES ESPECIAIS

DOENTES BARIATRICOS (OBESOS)

Introdugao

As recomendacles seguintes destacam consideragbes importantes no cuidado de doentes bariatricos e
devem ser consideradas em conjunto com as recomendacgdes das principais seccoes do presente guia.

Recomendagoes para a Instituicao

1.

Oferecer seguranga e respeito no cuidado e evitar lesdes tanto no individuo como nos profissionais
de satude. (Forca da Evidéncia = C; For¢a da Recomendacgao = © %)

Maximizar a seguranca no ambiente de trabalho através da implementacdo de estratégias de
tratamento bariatrico ao nivel da instituicio como um todo que abordem técnicas de movimentagao

manual. (Forga da Evidéncia = C; For¢a da Recomendacao = éé)

Providenciar superficies de apoio de redistribuicdo da pressdo e equipamentos adequados ao
tamanho e ao peso do individuo. (Forga da Evidéncia = C; Forca da Recomendacdo = o é)

Avaliacao dos Doentes Bariatricos

Calcular o IMC e classificar a obesidade. (Forga da Evidéncia = C; For¢a da Recomendacao = %)

Avaliar regularmente todas as pregas da pele. (Forga da Evidéncia = C; For¢ca da Recomendagdo = %%)

2.1. Ter acesso a uma assisténcia adequada com vista a supervisio completa de todas as
superficies e pregas da pele. (For¢a da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagdo = %%)

As Ulceras por pressdo desenvolvem-se sobre proeminéncias désseas, mas podem também
resultar da pressdo tecidual exercida nos gliteos e outras areas de elevada concentragdo de
tecido adiposo.

2.2. Distinguir dermatites intertriginosas das tlceras por pressdo de Categoria/Graul e Il. (Forca da
Evidéncia = C; For¢ca da Recomendacgao = é’)

Encaminhar os doentes bariatricos a um nutricionista ou a uma equipa interprofissional da area da
nutricdo para uma avaliacdo nutricional completa e um plano de controlo do peso. (For¢a da

Evidéncia = C; For¢ca da Recomendacao = é’&)

O doente bariatrico pode estar desnutrido apesar de parecer bem nutrido.

Selecao da Cama

1.

Garantir que a cama do individuo tem as especificagées adequadas em termos de capacidade de
tamanho e peso. (For¢a da Evidéncia = C; For¢a da Recomendacgao = %%)

1.1. Utilizar camas que suportem o peso do individuo de forma adequada. (For¢a da Evidéncia = C;
Forca da Recomendacgao = é)

1.2. Verificar de forma rotineira a existéncia de afundamento na superficie de apoio. (For¢a da
Evidéncia = C; For¢a da Recomendagao = %)
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1.3. Certifique-se de que a superficie da cama é suficientemente ampla para permitir virar o
individuo sem tocar nas barras laterais da cama. (For¢a da Evidéncia = C; For¢a da

Recomendagao = %)

Considerar a sele¢cdo de uma superficie de apoio que permita uma melhor redistribuicio da pressao,
a reducdo do cisalhamento e o controlo microclimatico no caso dos doentes bariatricos. (For¢a da

Evidéncia = C; For¢a da Recomendacgao = é)

Sele¢ao de Equipamentos

1.

Utilizar cadeiras de rodas e cadeiras que sejam suficientemente largas e fortes para suportar o
perimetro e o peso do individuo. (For¢a da Evidéncia = C; For¢a da Recomendacao = é)

1.1. Utilizar uma almofada de redistribuicdo de pressao concebida para doentes bariatricos
posicionados em superficies de assento. (For¢a da Evidéncia = C; For¢ca da Recomendagdo = %)

1.2. Verificar de forma rotineira o afundamento da almofada. (For¢a da Evidéncia = C; Forga da
Recomendacao = %)

Sempre que adequado, fornecer bengalas bariatricas, trapézios para eleva¢dao no leito e outros
dispositivos de apoio a manutengdo continua da mobilidade e da independéncia. (For¢a da Evidéncia

= C; Forga da Recomendagio = © )

Reposicionamento

1.

3.

Evitar exercer pressdo sobre a pele dos tubos, de outros dispositivos médicos e de objetos
estranhos. (Forca da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagdo = %%)

Utilizar almofadas ou outros dispositivos de posicionamento para libertar a carga do pannus ou de
outras pregas grandes da pele e evitar a pressdo pele-a-pele. (For¢a da Evidéncia = C; Forca da

Recomendagdo = o)

Verificar se existem objetos estranhos na cama. (For¢a da Evidéncia = C; For¢ca da Recomendagdo = %)

Cuidados com as Ulceras por Pressdo

1.

Y

Fornecer uma nutricdo adequada para ajudar a cicatrizacdo. (For¢ca da Evidéncia = C; For¢a da
Recomendagio = éﬁ%)

Apesar do tamanho, os doentes bariatricos podem ndo dispor dos nutrientes adequados a cicatrizagdo
das ulceras por pressao.

Avaliar cuidadosamente as llceras por pressdo para verificar a existéncia de sinais de infe¢ao e
atrasos na cicatrizagao. (Forca da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagao = éé)

Supervisionar os pensos com atencao, especialmente nas feridas com grandes cavidades. (Forga da
Evidéncia = C; For¢ca da Recomendagdo = éé’)
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DOENTES EM ESTADO CRITICO

Introdugao

Os doentes em estado critico tém necessidades Unicas de prevencdo e tratamento das Ulceras por pressdo
que sdao abordadas no ambito das seguintes recomendagdes. Estas recomendagles destinam-se a
complementar e ndo a substituir as recomendagdes gerais apresentadas no presente guia.

Superficies de Apoio

1. Avaliar a necessidade de substituir a superficie de apoio de redistribuicdo da pressdo no caso de
individuos com ma oxigenagao e perfusao local e sistémica de forma a melhorar a redistribuicdo,
reduzir o cisalhamento e controlar o microclima. Utilizar recursos adicionais (por exemplo, ajuda para

virar ou percussao) conforme a necessidade. (Forca da Evidéncia = C; For¢a da Recomendacgao = %)

2. Avaliar a necessidade de substituir a superficie de apoio no caso de individuos que nao podem ser
virados por razées médicas, incluindo uma via aérea oral-faringeal temporaria, instabilidade

vertebral e instabilidade hemodinamica. (Forca da Evidéncia = C; Forca da Recomendacao = %)

Reposicionamento

A seccdo sobre Reposicionamento e Mobiliza¢do Precoce deste guia apresenta bastantes recomendacoes
sobre o reposicionamento.

1. Apds a hospitalizagao, iniciar logo que possivel um plano de reposicionamento. (Forc¢a da Evidéncia =
C; For¢ca da Recomendagdo = é’)

1.1. Rever o plano de reposicionamento depois de avaliar a tolerancia do individuo ao
reposicionamento. (Forca da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagao = %%)

2. Considerar virar o individuo de forma lenta e gradual, dando tempo suficiente para a estabilizar a
condi¢do hemodinamica e a oxigenagdo. (Forga da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagdo = %)

O numero de individuos que sdo demasiadamente instdveis para serem virados é pouco significativo.
Sempre que possivel, considerar virar o individuo mais lenta ou gradualmente para dar tempo
suficiente de os sinais vitais estabilizarem.** >

3. Considerar a realizagcdo de mudangas de posicdo pequenas, mas frequentes para permitir a
reperfusao em individuos que ndao conseguem tolerar mudancgas significativas e frequentes ao nivel

da posigdo corporal. (Forca da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagao = %)

Atencdo: A realizagdo de pequenas mudangas auténomas ndo invalida a escolha de uma superficie
de apoio de redistribui¢do da pressdo mais adequada quando tal for necessdrio nem a prdtica de,
quando possivel, reposicionar o individuo (mudangas significativas ao nivel da posi¢do corporal).

4. Retomar o reposicionamento de forma rotineira logo que estas condi¢des estabilizem. (For¢a da
Evidéncia = C; For¢a da Recomendagao = %)

Deve ser realizada uma tentativa de reposicionamento a cada oito horas para verificar se o
reposicionamento frequente pode eventualmente ser retomado.*

5. Utilizar uma almofada de espuma ao longo da parte posterior da perna para elevar os calcaneos.
(Forga da Evidéncia = B; For¢a da Recomendacao = éé’)
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A pressao pode ser aliviada ao elevar a parte inferior da perna e os gémeos do colch3o, colocando uma
almofada de espuma sob a parte inferior das pernas, ou através de um dispositivo de suspensdo dos
calcaneos que os faga elevar. As almofadas colocadas ao longo da parte posterior da perna podem ser
adequadas para uma utilizacdo a curto prazo em individuos que estejam alerta e sejam cooperantes. O
joelho deve estar ligeiramente flexionado para evitar a obstrucdo da veia poplitea e precau¢des devem
ser tomadas para evitar pressdo sobre o tendao de Aquiles.

Posicao de Pronagao

1.

Avaliar a existéncia das ulceras por pressdo faciais em todos os reposicionamentos efetuados no
caso de individuos em estado critico colocados numa posi¢do de pronagao. (For¢a da Evidéncia = C;

For¢a da Recomendagdo = %)

Avaliar outras areas do corpo em todas as rota¢oes efetuadas (ou seja, regido do peito, joelhos,
dedos dos pés, pénis, claviculas, crista iliaca, sinfise pubica) que possam estar em risco quando os

individuos estdo em posi¢do de pronagdo. (For¢a da Evidéncia = C; For¢ca da Recomendacdo = %)

Libertar a carga dos pontos de pressao no rosto e no corpo resultantes da posicao de pronagdo.
(Forga da Evidéncia = C; For¢ca da Recomendagdo = éé)

Rotacao Lateral

Os individuos que estdo demasiadamente instdveis para serem frequentemente reposicionados através de
um reposicionamento padronizado podem eventualmente tolerar a rotacdo lateral, que também
representa uma oportunidade para treinar o corpo a suportar movimentos de um lado para o outro. A
terapéutica da rotacdo lateral ndo é adequada para individuos com fraturas instaveis na coluna vertebral.

1.

Minimizar o cisalhamento ao utilizar a rotacdo lateral. (For¢a da Evidéncia = C; For¢a da
Recomendacgao = %)

Utilizar almofadas cilindricas (fornecidas pelo fabricante) para evitar o cisalhamento na regido
sacrococcigea durante a rotacao lateral de individuos com dtlceras por pressdo. O individuo deve
estar corretamente alinhado no centro da superficie. (For¢a da Evidéncia = C; Forga da

Recomendacao = %)

Avaliar frequentemente a pele para verificar a existéncia de lesGes em cisalhamento. (For¢a da
Evidéncia = C; For¢a da Recomendagao = & %)

Sempre que se utiliza a rotacdo lateral existe o risco de sinais de cisalhamento.

Continuar a reposicionar o individuo sempre que forem utilizadas ajudas para a rotagao lateral.
(Forga da Evidéncia = C; For¢a da Recomendacgao = &)

A utilizacdo de ajudas para a rotagao lateral ndo substitui a necessidade de reposicionamento.

Reavaliar a necessidade de rotagao lateral ao primeiro sinal de lesdo tecidual. Caso seja indicado e
consistente com as necessidades médicas, mudar para um sistema de apoio que redistribua melhor
a pressao, reduza o cisalhamento e controle o microclima. (For¢a da Evidéncia = C; For¢a da

Recomendagdo = D)

Rotacdo Lateral em Individuos com Ulceras por Pressdo

1.

Tanto quanto possivel, evitar posicionar o individuo sobre uma ulcera por pressdo. (For¢ca da
Evidéncia = C; For¢a da Recomendacao = %)
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2. Considerar métodos alternativos de redistribuicdo da pressdo (ou evitar camas de rotagao lateral) no
caso de individuos com Ulceras por pressao na regidao sacrococcigea ou na nadegueira. (Forga da

Evidéncia = C; For¢a da Recomendagao = é)

3. Verificar a existéncia de lesdo por cisalhamento na ulcera por pressdao e pele perilesional a cada
substituicao de penso. A lesdo por cisalhamento pode surgir sob a forma de deterioracdao dos bordos
da ulcera, cavitacdo e/ou aumento da inflamagdo da ulcera ou da pele perilesional. (Forca da

Evidéncia = C; For¢ca da Recomendagao = %)

Suporte Nutricional

1. Devido a evidéncia atualmente insuficiente para sustentar ou refutar a utilizagdo de intervengées
nutricionais especificas e complementares em doentes em estado critico, estas ndo sdo recomendadas

para uso rotineiro nesta populagdo. (Forg¢a da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagao = é)

DOENTES IDOSOS

Introdugao

As recomendagOes nesta sec¢do sobre Popula¢des Especiais: Idosos destinam-se a complementar e ndo a
substituir as recomendacdes gerais apresentadas no presente guia.

Avaliagao e Planeamento dos Cuidados

1. Considerar o estado cognitivo do individuo durante a realizacdao de uma avaliacio completa e
desenvolver um plano de tratamento e/ou prevengao da ulcera por pressio. (For¢a da Evidéncia = C;

Forga da Recomendacgao = %%)

1.1. Ter em conta a capacidade cognitiva do individuo na selegao de um instrumento de avaliacao
da dor. (Forga da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagdo = )

2. Garantir que as ulceras por pressao estao corretamente diferenciadas das outras lesdes cutaneas,
particularmente da dermatite associada a incontinéncia ou de fissuras na pele. (For¢a da Evidéncia =

C; Forga da Recomendagao = %)

As seccdes sobre Classificacdo das Ulceras por Pressdo e Avaliacdo das Ulceras por Pressdo e Supervisdo
da Cicatrizagdo incluem recomendaces sobre diferenciacdo e classificagao.

3. Definir objetivos de tratamento consistentes com os valores e objetivos do individuo. (Forgca da
Evidéncia = C; For¢ca da Recomendagao = %)

3.1. Envolver a familia ou o responsavel legal na definicdo dos objetivos de cuidados e validar a
respetiva compreensao dos objetivos em causa. (Forca da Evidéncia = C; Forca da

Recomendacao = %)

Os objetivos de cuidados devem ser estabelecidos em colaboragdo com o individuo e as
respetivas pessoas significativas e devem refletir os valores e objetivos de cuidados do idoso,
especialmente em questdes relacionadas com a fase final da vida.

4. Educar o individuo e as respetivas pessoas significativas sobre as altera¢Ges observadas ao nivel da
pele no processo de envelhecimento e na fase final da vida. (For¢ca da Evidéncia = C; Forca da

Recomendagdo = O D)
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Cuidados com a Pele Envelhecida e Vulneravel
1. Proteger a pele envelhecida de lesGes cutaneas associadas a pressdo e ao cisalhamento. (Forc¢a da
Evidéncia = C; For¢ca da Recomendagao = %%)

2. Utilizar um produto de protegdo da pele envelhecida contra a exposicdo a humidade excessiva, a fim
de reduzir o risco de danos associados a pressdo. (For¢a da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagdo = %)

3. Escolher pensos atraumadticos para prevenir e tratar tlceras por pressao, a fim de prevenir lesGes na
pele envelhecida e vulneravel. (For¢a da Evidéncia = C; For¢ca da Recomendagéo = é)

Quando a fixacdo adesiva de um penso na pele for mais forte do que a fixacdo celular da prépria pele,
existe sempre o risco de a tentativa de remocdo do penso separar as camadas da epiderme ou separar
a epiderme da derme.

4. Desenvolver e implementar um plano individualizado de tratamento da incontinéncia. (For¢a da

Evidéncia = C; For¢ca da Recomendagdo = %)

Reposicionamento

A seccdo sobre Reposicionamento e Mobilizagdo Precoce apresenta as recomendacdes gerais de
reposicionamento que continuam a ser adequadas para os idosos.

1. Reposicionar regularmente o idoso incapaz de se reposicionar a si mesmo. (For¢a da Evidéncia = A;
For¢ca da Recomendagdo = %%)

2. Ter em conta a condig¢ao clinica do individuo e a superficie de apoio de redistribuicao da pressao em
uso no momento de decidir se o reposicionamento deve ser implementado como estratégia de

prevengdo. (For¢a da Evidéncia = C; For¢ca da Recomendagdo = é%)

3. Ter especial atengdo na posicdo e na técnica de movimentagdao manual selecionadas para
reposicionar idosos. (Forga da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagdo = é)

4. Reposicionar frequentemente a cabeca dos idosos que estejam sedados, ventilados ou imobilizados.
(Forga da Evidéncia = C; For¢ca da Recomendagdo = %)

Ulceras por Press3o Relacionadas com Dispositivos Médicos

1. Considerar idosos com dispositivos médicos como estando em risco de desenvolver tlceras por
pressao. (Forga da Evidéncia = C; Forca da Recomendacao = éJ%)

2. Garantir que os dispositivos médicos tém a dimensao adequada e estdo devidamente aplicados de
forma a evitar uma pressao excessiva. (Forga da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagao = o %)

3. Considerar a utilizagdo de um penso de protegdo para prevenir tlceras por pressao relacionadas com
dispositivos médicos. (For¢a da Evidéncia = C; Forca da Recomendacdo = %)

DOENTES NO BLOCO OPERATORIO

Introdugao
Durante a cirurgia, os doentes estdo imobilizados, posicionados sobre uma superficie relativamente dura,

incapazes de sentir a dor causada pela pressao e as for¢as de cisalhamento e incapazes de mudar de
posicao para aliviar a pressao.

©NPUAP/EPUAP/PPPIA 2014 67



POPULAGOES ESPECIAIS GUIA DE CONSULTA RAPIDA

Recomendagdes

1.

Considerar outros fatores de risco especificos para individuos submetidos a cirurgia, incluindo:
e periodo de tempo imobilizado antes da cirurgia;
e duragdo da cirurgia;
e aumento dos periodos de hipotensio durante a cirurgia;
e baixa temperatura corporal durante a cirurgia e
e mobilidade reduzida durante o primeiro dia do pds-operatoério. (Forga da Evidéncia = C; Forga
da Recomendacgao = & é)

Utilizar uma superficie de apoio de pressao reativa ou alternada de alta especificidade na mesa de
operacoes em todos os individuos identificados como estando em risco de desenvolver ulceras por

pressao. (Forca da Evidéncia = B; For¢a da Recomendagdo = é)

Consultar a seccdo sobre Superficies de Apoio no presente guia para obter recomendacdes adicionais
sobre superficies de apoio de alta especificidade, incluindo sobre a sua manutencao.

Posicionar o individuo de forma a reduzir o risco de desenvolvimento das ulceras por pressao
durante a cirurgia. (Forga da Evidéncia = C; For¢a da Recomendacao = é%)

3.1. Utilizar superficies de apoio adicionais (por exemplo, discos faciais) para libertar pontos de
pressao no rosto e corpo durante a posi¢do de pronagao. (For¢a da Evidéncia = C; For¢a da

Recomendacao = © é’)

3.2. Nao posicionar o individuo diretamente sobre um dispositivo médico a menos que tal nao
possa ser evitado. (For¢a da Evidéncia = C; Forga da Recomendagao = é%)

A seccdo sobre Ulceras por Pressdo Relacionadas com Dispositivos Médicos inclui
recomendacgdes adicionais para reduzir os riscos associados a dispositivos externos.

Garantir que os calcaneos ndo estdo em contacto com a superficie da mesa de operagées. (Forga da
Evidéncia = C; For¢a da Recomendagao = & é)

O ideal seria os calcdneos ndo estarem submetidos a qualquer pressdo - um estado por vezes
designado de “calcaneos flutuantes”.

4.1. Utilizar dispositivos de suspensao dos calcaneos que elevem e libertem totalmente a carga do
calcaneo de forma a distribuir o peso ao longo da parte posterior da perna sem colocar

pressdo no tenddo de Aquiles. (Forgca da Evidéncia = B; For¢ca da Recomendagdo = © %)

E preferivel utilizar dispositivos de suspensdo dos calcaneos em individuos imobilizados no bloco
operatério.

Flexionar ligeiramente os joelhos ao libertar a carga dos calcaneos. (For¢a da Evidéncia = C; Forca da
Recomendacao = %)

Flexionar ligeiramente os joelhos evita a compressdo da veia poplitea e diminui o risco de TVP no
periodo peri-operatorio.

Considerar a redistribuicdo da pressdo antes e apds a cirurgia. (Forca da Evidéncia = C; Forca da
Recomendacao = &%)

6.1. Colocar o individuo numa superficie de apoio de pressdao reativa ou alternada de alta
especificidade antes e apos a cirurgia. (For¢a da Evidéncia = C; Forca da Recomendagdo = %)
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6.2. Documentar a posi¢ao do individuo e as areas anatdmicas sob crescente pressao durante a
cirurgia. (Forca da Evidéncia = C; Forga da Recomendacao = éé)
6.3. Posicionar o individuo no pré-operatorio e no pds-operatorio numa postura diferente da
postura adotada durante a cirurgia. (Forca da Evidéncia = C; For¢a da Recomendacgao = %)
DOENTES EM CUIDADOS PALIATIVOS
Introducgao

E importante implementar intervengdes de prevengdo e tratamento de acordo com os desejos do individuo
e tendo em conta o seu estado de saude geral. No caso das feridas, os cuidados paliativos visam oferecer
conforto e minimizar o impacto da ferida na qualidade de vida do individuo, sem a intengdo explicita de a

cicatrizar.

Avaliacao do Doente e do Risco

1.

Realizar uma avaliag¢ao global do individuo. (For¢a da Evidéncia = C; For¢a da Recomendacdo = %%)

1.1.

Considerar a utilizacdo da Marie Curie Centre Hunters Hill Risk Assessment Tool, especifica
para individuos adultos em cuidados paliativos. (Forca da Evidéncia = C; For¢ca da

Recomendagao = =)

A Marie Curie Centre Hunters Hill Risk Assessment Tool foi desenvolvida especificamente para os
doentes em cuidados paliativos.

Redistribuicao da Pressao

1.

Reposicionar e virar o individuo de acordo com intervalos peridédicos, mediante a sua vontade,

conforto e tolerancia. (Forca da Evidéncia = C; For¢ca da Recomendagao = %%)

A seccdo sobre Reposicionamento e MobilizacGo Precoce apresenta recomendacles gerais de
reposicionamento que permanecem adequadas para individuos em cuidados paliativos.

1.1.

1.2.

1.3.

14.

Pré-medicar o individuo a cada 20 ou 30 minutos antes da mudan¢a agendada de posicdo no
caso de individuos que experienciem dor significativa durante o movimento. (For¢a da

Evidéncia = C; For¢a da Recomendagao = %)

Ter em conta as preferéncias do individuo no momento de o virar, inclusivamente se tem uma
posicdo de conforto, depois de lhe explicar as razdes para o/a virar. (For¢a da Evidéncia = C;

Forca da Recomendacgao = é’&)

Considerar a substituicao da superficie de apoio para melhorar a redistribui¢ciao da pressao e o
nivel de conforto. (Forga da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagao = © é)

No caso de individuos em cuidados paliativos, tentar reposiciona-los pelo menos de 4 em 4
horas num colchdao que redistribua a pressdao, como, por exemplo, um colchdao de espuma
viscoelastica, ou de 2 em 2 horas num colchdo normal. (For¢ca da Evidéncia = B; For¢a da

Recomendagdo = ®)

Consultar a seccdo sobre Superficies de Apoio para obter mais evidéncia sobre as superficies de
apoio e a respetiva utilizagdo na prevengdo e no tratamento das ulceras por pressao.
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1.5. Documentar sempre o processo de virar ou reposicionar o individuo, bem como os fatores que
influenciarem essas decisdes (por exemplo, desejos individuais ou necessidades médicas).

(Forga da Evidéncia = C; For¢a da Recomendacgao = éé)
Nutricao e Hidratagao

1. Tentar manter uma nutricdo adequada e uma hidratagao compativel com o estado de satide e os
desejos do individuo. Um apoio nutricional adequado nao é, muitas vezes, possivel quando o
individuo é incapaz ou recusa comer devido a determinados estados da doenca. (Forga da Evidéncia

= C; Forga da Recomendagio = © ©)

2. Oferecer suplementos nutricionais proteicos quando o objetivo for a cicatrizagao da ulcera. (Forca
da Evidéncia = C; For¢a da Recomendacgdo = %%)

Consultar a seccdo sobre Nutri¢do para a Prevengdo e Tratamento das Ulceras por Pressdo para obter
mais informacdes sobre as exigéncias nutricionais de apoio a cicatrizacao.

Cuidados com as Ulceras por Pressdo

Um individuo em cuidados paliativos cujos sistemas corporais estejam a falhar necessita, muitas vezes, de

recursos fisiolégicos necessarios para completar o processo de cicatrizacdo da ulcera por pressao. Como tal,

0 objetivo dos cuidados pode consistir em manter ou melhorar o estado da ulcera por pressdo em vez de
. 35

cura-la.

1. Definir objetivos para o tratamento consistentes com os valores e objetivos do individuo tendo em
conta a opinido das respetivas pessoas significativas. (Forca da Evidéncia = C; Forca da

Recomendacgao = o é’)

1.1. Avaliar o impacto da ulcera por pressdao na qualidade de vida do individuo e das respetivas
pessoas significativas. (For¢a da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagdo = %)

1.2. Definir como objetivo melhorar a qualidade de vida do individuo, mesmo que a ulcera por
pressdo n3o possa ser curada nem o tratamento conduza ao seu encerramento/cicatrizag3o.

(Forga da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagao = é)

1.3. Avaliar o individuo numa fase inicial e sempre que a sua condig¢do se altere para reavaliar o
plano de cuidados. (For¢a da Evidéncia = C; For¢ca da Recomendacdo = © é’)

2. Avaliar a ulcera por pressao numa fase inicial e em todas as substitui¢cdes do penso, pelo menos uma
vez por semana (a menos que a morte seja iminente), e documentar os resultados. (Forga da

Evidéncia = C; For¢a da Recomendagao = & %)

Consultar a seccdo sobre Avaliacdo das Ulceras por Pressdo e Supervisdo da Cicatrizacdo para obter
recomendacgdes gerais relacionadas com a avaliagao da Ulcera por pressao.

2.1. Vigiar a ulcera por pressao para continuar a cumprir os objetivos de conforto e de redugdo da
dor na ferida, tratando os sintomas da ferida que afetam a qualidade de vida, tais como o mau

odor e o exsudado. (Forga da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagao = o %)

3. Controlar o odor da ferida. (Forca da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagao = © é)

3.1. Tratar o mau odor através da limpeza regular da ferida, da avaliagdo e tratamento da infegcdo
e do desbridamento de tecido desvitalizado, tendo em conta os desejos do individuo e

respetivos objetivos de cuidados. (For¢a da Evidéncia = C; For¢ca da Recomendagdo = © éj)
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4,

3.2. Considerar a utilizagdo do metronidazol tépico para controlar eficazmente o odor da ulcera
por pressao associado a infegdes causadas por bactérias anaerdbias e protozoarios. (For¢a da

Evidéncia = C; For¢a da Recomendacao = é)

3.3. Considerar a utilizacdo de pensos de carvao ou de pensos de carvao ativado para ajudar a
controlar o odor. (For¢a da Evidéncia = C; Forga da Recomendacao = %)

3.4. Considerar a utilizacdo de absorventes externos ou de produtos para disfarcar o odor na
habita¢ao (por exemplo, carvdo ativado, areia para gatos, vinagre, baunilha, grdos de café,

velas acesas e pot-pourri). (Forca da Evidéncia = C; For¢a da Recomendacao = %)

Tratar regularmente a ulcera por pressdo e a pele perilesional, tendo em conta os desejos do
individuo. (Forga da Evidéncia = C; For¢ca da Recomendacdo = %)

Avaliacao e Gestao da Dor

1.

N3do desvalorizar a dor em individuos em cuidados paliativos. (For¢a da Evidéncia = C; For¢a da
Recomendacgao = %é)

Consultar a sec¢do sobre Avaliagcdo e Tratamento da Dor do presente guia para obter recomendacdes
sobre o tratamento da dor relacionada com ulceras por pressao.

Selecionar um penso que nao necessite de ser substituido com frequéncia e que proporcione menos
probabilidades de causar dor. (Forca da Evidéncia = C; Forga da Recomendacao = %é)

Avaliagao dos Recursos

1. Avaliar os recursos psicossociais numa fase inicial e, posteriormente, em periodos regulares
(consulta psicossocial, assisténcia social, etc.). (For¢a da Evidéncia = C; For¢ca da Recomendacgdo = é)

2. Avaliar os recursos ambientais (por exemplo, ventilagdo, filtros de ar eletrdnicos, etc.) numa fase
inicial e, posteriormente, em periodos regulares. (Forca da Evidéncia = C; For¢ca da Recomendacgao = %)

3. Educar o individuo e as respetivas pessoas significativas sobre as alteracdes observadas ao nivel da
pele na fase final da vida. (Forga da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagdo = %)

4. Confirmar que os cuidadores familiares compreendem os objetivos e o plano de cuidados. (Forga da
Evidéncia = C; For¢ca da Recomendacgdo = éé’)

DOENTES PEDIATRICOS
Introdugdo

As recomendacgbes apresentadas em outras sec¢Ges do presente guia sdao geralmente adequadas para a
prevencdo e o tratamento das Ulceras por pressdo na populacdo pediétrica. A secgdo sobre Ulceras por
Pressé@o Relacionadas com Dispositivos Médicos assume especial relevancia no caso das criangas. Uma
excegao consiste no capitulo sobre Nutricdo na Prevencdo e Tratamento, que fornece recomendacgdes para
a ingestao nutricional em populag¢des adultas, com base em estudos realizados com adultos.
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Avaliac3o de Risco das Ulceras por Pressdo

1. Realizar uma avaliacdo do risco adequada a idade da crianca que tenha em conta os fatores de risco
especificos para populacdes pediatricas e neonatais, tais como:

1.1.

niveis de atividade e mobilidade,

indice de massa corporal e/ou peso ao nascimento,

maturidade da pele,

temperatura e humidade do ambiente,

indicadores do estado nutricional,

perfusao e oxigenacao,

presenga de um dispositivo externo e

duragao da hospitaliza¢ao. (Forga da Evidéncia = B; For¢a da Recomendagdo = éé)

Considerar criangas com dispositivos médicos como estando em risco de desenvolver tlceras
por pressdo. (Forca da Evidéncia = B; For¢ca da Recomendagao = %%)

2. Considerar a utilizagdo de um instrumento fiavel e valido de avaliagdo do risco de desenvolvimento
das ulceras por pressao na popula¢ao pediatrica para facilitar uma avaliagdo estruturada. (Forga da

Evidéncia = C; For¢a da Recomendagao = %)

Avaliacao e Acompanhamento

1. Envolver a familia ou o responsavel legal pelos cuidados ao individuo na defini¢do dos objetivos de

cuidados. (Forga da Evidéncia = C; For¢a da Recomendacao = %%)

2. Realizar e documentar uma avaliagdo da pele, pelo menos uma vez por dia, apds a conclusao dos
procedimentos de substituicao de pensos relacionados com a pressao, a fric¢do, o cisalhamento e a

humidade. (Forga da Evidéncia = C; For¢ca da Recomendagao = %%)

2.1.

2.2.

Avaliar a pele da regido occipital nas populacoes pediatricas e neonatais. (For¢a da Evidéncia =
C; Forga da Recomendagao = %%)

Inspecionar a pele sob e ao redor dos dispositivos médicos, pelo menos duas vezes por dia,
para identificar sinais de lesdao por pressao no tecido circundante. (Forca da Evidéncia = C;

Forca da Recomendacgao = ép%)

Tratamento Nutricional

As recomendacdes na sec¢do sobre Nutricdo na Prevencéo e Tratamento das Ulceras por Pressdo foram
desenvolvidas com base em estudos realizados com popula¢des adultas e ndo sdo, de uma forma geral,
adequadas a populacbes pediatricas.

1. Realizar uma avaliagdo nutricional adequada a idade no caso de recém-nascidos e criangas. (For¢a da

Evidéncia = C; For¢a da Recomendagao = %%)

1.1.

72

Reavaliar regularmente as necessidades nutricionais dos recém-nascidos e das criangas em
estado critico que tenham desenvolvido ou estejam em risco de desenvolver tlceras por

pressdo. (For¢a da Evidéncia = C; For¢ca da Recomendagdo = o %)

A avaliacdo nutricional adequada a idade deve ser realizada por um pediatra, um nutricionista
ou por outro profissional de saude qualificado para identificar os requisitos nutricionais dos
recém-nascidos e das criancas com ou em risco de desenvolver Ulceras por pressao.
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2. Desenvolver um plano individualizado de cuidados nutricionais para recém-nascidos e criangas com ou
em risco de desenvolver tlceras por pressdo. (For¢a da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagao = %)

3. Garantir que todos os recém-nascidos e criangas tém uma hidratacdo adequada. (For¢a da Evidéncia
= C; For¢a da Recomendagdo = %é)

4. Se aingestdo oral for inadequada, considerar a utilizagdo de suplementos nutricionais adequados a
idade no caso de recém-nascidos e criangcas em risco de desenvolver tlceras por pressao e
identificadas como estando em risco de desnutricio. (Forca da Evidéncia = C; Forga da

Recomendagao = %)

5. Se aingestdo oral for inadequada, considerar a utilizacdo de suplementos nutricionais adequados a
idade no caso de recém-nascidos e criangas que ja tenham desenvolvido Ulceras por pressdo e
estejam identificadas como estando em risco de desnutri¢ao. (Forca da Evidéncia = C; For¢a da

Recomendagao = %’)

6. Se aingestdo oral for inadequada, considerar o suporte nutricional entérico e parentérico no caso de
recém-nascidos e criangas que estejam em risco de desenvolver ou ja tenham desenvolvido tlceras
por pressao e que estejam igualmente identificadas como estando em risco de desnutri¢cdo. (Forg¢a

da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagdo = é)

A elaboracdo de um plano nutricional individualizado deve contar com a participacdo de um pediatra,
de um nutricionista pediatrico ou de outro profissional de saude qualificado e indicar estratégias aos
cuidadores com vista a promoc¢ao da ingestao nutricional.

Seleg¢ao de Superficies de Apoio

1. Selecionar uma superficie de apoio de alta especificidade adequada a criangas com alto risco de
desenvolver ulceras por pressao. (For¢a da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagdo = é)

A eficdcia e segurancga da utilizagdo de superficies de apoio desenvolvidas para individuos adultos na
preven¢do das Ulceras por pressdo na populagdo pedidtrica ainda ndo foram analisadas de forma
aprofundada. Ao selecionar uma superficie de apoio de redistribuicdo da pressdo para criangas, deve
ser dada atencdo especial as proeminéncias 6sseas de maior risco.

1.1. Selecionar uma superficie de apoio de alta especificidade para recém-nascidos prematuros e
criangas pequenas de forma a evitar Ulceras por pressdo na regido occipital. (Forca da

Evidéncia = C; For¢ca da Recomendacdo = é’)

2. Ao colocar o doente pediatrico numa superficie de apoio de pressao alternada ou numa cama com
baixa perda de ar, garantir que a altura, o peso e a idade do individuo seguem as recomendagoes do

fabricante. (Forca da Evidéncia = C; For¢ca da Recomendagao = %)

Esta recomendacdo é baseada na opinido de especialistas. As recomendagdes do fabricante devem ser
seguidas relativamente ao limite de peso no caso das camas com baixa perda de ar.

Reposicionamento

A seccdo deste guia sobre Reposicionamento e Mobilizagdo Precoce apresenta recomendagdes gerais sobre
a frequéncia e os principios de reposicionamento para a prevengdo e o tratamento das Ulceras por pressao.
Além disso, as seguintes recomendacGes devem ser consideradas no caso de doentes pediatricos.

1. Garantir que os calcaneos ndo estdo em contacto com a superficie da cama. (Forca da Evidéncia = C;
Forgca da Recomendacgao = &)
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2. Reposicionar frequentemente a cabe¢a dos recém-nascidos e lactentes quando estes estiverem
sedados e ventilados. (For¢a da Evidéncia = C; For¢a da Recomendacao = ® é)

DOENTES COM LESAO MEDULAR

Introducgao

As recomendagodes incluidas noutras sec¢oes deste guia adequam-se, de uma forma geral, a pessoas com
lesdo medular (LM). Esta sec¢do do guia sobre esta populacdo especifica inclui recomendagdes especificas
ou de especial importancia para individuos com LM.

Prevenir Ulceras por Pressdo Durante a Fase Aguda de Cuidados

1. Apds a hospitalizagao numa instituicdo de cuidados agudos, transferir logo que possivel o individuo
de uma tabua de transferéncia de superficie dura durante uma consulta com um profissional de

saude qualificado. (Forga da Evidéncia = C; Forga da Recomendagao = é)

2. Substituir logo que possivel um colar cervical de extricagdao por um colar cervical rigido de cuidados
agudos durante uma consulta com um profissional de saude qualificado. (For¢a da Evidéncia = C;

For¢a da Recomendagdo = =)

Superficies para a Posi¢ao de Sentado

A seccdo deste guia sobre Superficies de Apoio apresenta recomendag¢des completas sobre as superficies de
apoio de redistribuicdo de pressdo (camas e cadeiras) a fim de evitar Ulceras por pressdo e promover a sua
cicatrizacdo. A maioria dessas recomendacdes adequa-se também a individuos com LM. As recomendagdes
seguintes sdo aquelas que apresentam especial importancia para individuos com LM.

1. Individualizar a selegdo e a reavaliagdo periodica de superficies de apoio para a posicao de
sentado/cadeira de rodas e equipamentos associados a adog¢do de uma postura e redistribui¢do da
pressao corretas tendo em conta:

e o tamanho e a configuragao do corpo;
e 0s efeitos da postura e a deformidade na distribui¢cdo da pressdo e
e as necessidades relacionadas com a mobilidade e o estilo de vida. (For¢a da Evidéncia = C;

For¢a da Recomendagao = %%)

1.1. Encaminhar os individuos para serem avaliados por um profissional especializado que ensine
posturas corretas para a posi¢ao de sentado. (For¢a da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagdo = %)

2. Selecionar uma almofada de redistribuicao da pressao que:
e ofereca contorno, uma distribuicdo uniforme da pressdo, uma elevada imersdo ou a libertacao
da carga;
e promova uma postura e estabilidade adequadas;
e permita a circulagdo de ar para reduzir a temperatura e a humidade na regiao dos gltteos;
e tenha uma cobertura elastica que encaixe de forma folgada na parte de cima da almofada e se
ajuste aos contornos do corpo (Forca da Evidéncia = C; Forga da Recomendacgao = © éj)
3. Avaliar outras superficies normalmente utilizadas pelo individuo para se sentar e minimizar o seu
potencial risco para a pele. (Forga da Evidéncia = C; For¢ca da Recomendagdo = é)
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Recomendag¢des Adicionais sobre Superficies de Apoio para Individuos com
Ulceras por Pressdo

1.

Sentar individuos com ulceras por pressao numa superficie de apoio para a posi¢do de sentado que
oferec¢a contorno, uma distribuicao uniforme da pressiao, uma elevada imersao ou a libertagdao da

carga. (Forga da Evidéncia = B; For¢ca da Recomendagao = %é’)

No caso de individuos com ulceras por pressao, utilizar prudentemente os dispositivos de pressao
alternada para a posi¢ao de sentado. Pesar os beneficios da libertagdo da carga em comparagao com
eventual cisalhamento, tendo por base a construcdo e o funcionamento da almofada. (For¢ca da

Evidéncia = C; For¢ca da Recomendagao = %)

Reposicionamento e Mobilidade

A seccdo deste guia sobre Reposicionamento e Mobilizagdo Precoce apresenta recomendacdes completas
sobre o posicionamento dos individuos a fim de evitar Ulceras por pressdo e promover a respetiva
cicatrizacdo. A maioria dessas recomendacdes adequa-se também a individuos com LM. As recomendacées
seguintes sdo aquelas que apresentam especial importancia para individuos com LM.

1.

4,

Manter uma postura e um controlo postural adequados. (For¢a da Evidéncia = C; For¢a da
Recomendacgao = %é)

1.1. Inclinar o assento de forma adequada para evitar que o individuo deslize para a frente na cadeira
de rodas/cadeira e ajustar os apoios dos pés e dos bragos para que mantenha uma postura e

distribuicdo da pressao adequadas. (Forga da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagdo = o %)

1.2. Evitar a utilizagdo de apoios para elevagdo das pernas em individuos com comprimento
inadequado dos isquiotibiais. (For¢a da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagao = %)

Se o comprimento dos isquiotibiais for inadequado e se forem utlizados apoios para a elevacdo
das pernas, a pélvis fica numa posicéo sacral, aumentado a pressdo no coccix e/ou sacro.

Utilizar as varias posicoes de regulacdo (lateralizagao, inclinagdo e elevagao) nas cadeiras de rodas
manuais e elétricas para libertar carga da superficie do assento. (For¢a da Evidéncia = C; Forga da

Recomendagdo = o)

2.1. Inclinar a cadeira de rodas antes de reclinar o individuo. (For¢a da Evidéncia = C; Forca da
Recomendacao = %)

Incentivar o individuo a reposicionar-se regularmente enquanto estiver deitado e sentado. (Forga da
Evidéncia = C; For¢a da Recomendagao = %)

3.1. Fornecer dispositivos de assisténcia adequados para promog¢do da mobilidade do individuo
enquanto este estiver deitado e sentado. (Forga da Evidéncia = C; Forca da Recomendagdo = © %)

Estabelecer planos de reposicionamento onde constem a frequéncia e a duracdo da alternancia dos
posicionamentos. (Forga da Evidéncia = C; For¢ca da Recomendagao = %)

4.1. Ensinar aos individuos “elevagbes para o alivio da pressao” ou outras manobras de alivio
adequadas. (Forg¢a da Evidéncia = C; For¢ca da Recomendagdo = é)

4.2. Identificar métodos eficazes de alivio da pressdo e educar os individuos a realizar métodos
compativeis com a sua capacidade. (Forca da Evidéncia = C; For¢a da Recomendacao = %)
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Recomendagdes Adicionais sobre Reposicionamento para Individuos com Ulceras
por Pressao

1. Pesar os riscos e os beneficios da posicao de sentado com apoio em relagdo ao repouso no leito em
termos dos beneficios para a saude fisica e emocional. (Forca da Evidéncia = C; For¢ca da

Recomendacgao = é)

1.1. Considerar periodos de repouso no leito para promover a cicatrizagao das ulceras na regiao
sacrococcigea e isquiatica. (Forca da Evidéncia = C; Forga da Recomendagao = %)

O ideal seria que as ulceras na regido isquidtica cicatrizassem num ambiente em que ndo
estivessem sob pressdo, nem sujeitas a outras fontes de stresse mecanico.

1.2. Desenvolver um horario para o individuo se sentar de forma progressiva de acordo com a
respetiva tolerancia e a resposta da ulcera por pressio em colaboragdo com um profissional

especialista. (For¢a da Evidéncia = C; For¢ca da Recomendacdo = %)

2. Evitar sentar um individuo com ulcera isquiatica numa postura totalmente ereta, seja numa cadeira
ou na cama. (Forga da Evidéncia = C; Forga da Recomendacao = é%)

Quando um individuo esta sentado, as tuberosidades isquiaticas ficam sujeitas a uma forte pressao.

Estimulag3o Elétrica para Prevenir Ulceras por Pressio

Existe evidéncia emergente de que o estimulo elétrico induz contragdes musculares isométricas
intermitentes e reduz o risco de desenvolvimento das Ulceras por pressdo nas zonas do corpo com maior
risco, especialmente em individuos com LM.

1. Considerar o recurso a estimulacdo elétrica em localizacbes anatdmicas em risco de desenvolver
ulceras por pressdao em individuos com LM. (Forca da Evidéncia = C; Forga da Recomendag¢ao = =)

Formacao e Participac¢ao do Individuo nos Cuidados

Para além das recomendac8es seguintes, a seccdo deste guia sobre Utentes e os Seus Cuidadores apresenta
recomendacgdes adicionais especificas para individuos com LM.

1. Promover e facilitar o autocuidado de individuos com LM. (For¢ca da Evidéncia = C; For¢a da
Recomendagdo = O D)

2. Oferecer aos individuos com LM e respetivos cuidadores uma formagao estruturada e continua sobre
prevenc¢ao e tratamento das uUlceras por pressao a um nivel adequado a sua formagdao académica.

(Forga da Evidéncia = C; For¢a da Recomendacgao = ©d)
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IMPLEMENTAGAO DESTE GUIA

FACILITADORES, OBSTACULOS E ESTRATEGIA DE IMPLEMENTACAO

Introdugao

As recomendacgdes desta seccdo abordam acdes que podem ser implementadas a nivel organizacional ou
profissional, a fim de facilitar a introdugdo e a adesao as diretrizes clinicas que apresentam estratégias
ideais de prevencdo e tratamento das Ulceras por pressao.

Recomendagdes

1. Avaliar barreiras e facilitadores para a implementagdo deste guia a nivel profissional e
organizacional antes de implementar uma estratégia com vista a prevencao das tlceras por pressao

no seio da institui¢do. (Forca da Evidéncia = C; Forca da Recomendacao = %)

1.1.

1.2.

1.3.

1.4.

1.5.

Avaliar regularmente os conhecimentos e as atitudes da equipa profissional através de
instrumentos de avaliacao validados. (For¢a da Evidéncia = C; For¢ca da Recomendacdo = é)

A seccdo deste guia sobre Implementacdo deste Guia: Formagdo Profissional em Saude
apresenta recomendacdes completas ao nivel da formacdo e da educacao.

Ao nivel organizacional, avaliar a disponibilidade, a qualidade e os padrées de utilizagdo dos
equipamentos disponiveis para a prevengdo e o tratamento das Ulceras por pressio. (Forca da

Evidéncia = C; For¢a da Recomendagao = & é)

Ao nivel organizacional, analisar a disponibilidade e o acesso a superficies de apoio e
estabelecer protocolos de aquisicdo para garantir acesso em tempo util por parte de
individuos em risco de desenvolver ou com Ulceras por pressdo ja desenvolvidas. (For¢a da

Evidéncia = C; For¢ca da Recomendacgdo = %%)

Ao nivel organizacional, analisar e selecionar os dispositivos médicos disponiveis na instituicao
com base na capacidade dos préprios dispositivos para reduzir eventuais danos causados pelas

forgas de pressdo e/ou cisalhamento. (Forca da Evidéncia = C; For¢a da Recomendag&o = o é)

Ao nivel organizacional, avaliar as caracteristicas da equipa (por exemplo: horas de prestagao
de cuidados de enfermagem ou qualificagées da equipa) bem como a coesdo dos profissionais

como um todo. (Forga da Evidéncia = C; For¢a da Recomendacdo = %)

2. Realizar uma avaliacdo periddica do desempenho organizacional ao nivel da prevencio e do
tratamento das ulceras por pressao e facultar o feedback dessa mesma informacgao a todas as partes

interessadas. (Forga da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagao = %é’)

2.1.

2.2.

Utilizar indicadores de qualidade adequados para supervisionar a prevengdo e o tratamento
das ulceras por pressdo. (For¢a da Evidéncia = C; For¢ca da Recomendacao = éJél)

A secgdo deste guia sobre Implementacdo deste Guia: Indicadores de Qualidade apresenta um
conjunto de indicadores de qualidade que podem ser utilizados para efetuar uma auditoria ao
desempenho organizacional.

Vigiar regularmente as taxas apresentadas em matéria das llceras por pressdo adquiridas na
instituicdo como parte da estratégia de prevencdo e tratamento das ulceras por pressao.

(Forga da Evidéncia = C; For¢ca da Recomendacgdo = © %)
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2.3. Introduzir um sistema eletrénico para reportar e identificar a prevaléncia das ulceras por
pressao. (Forga da Evidéncia = C; For¢a da Recomendacao = é)

2.4. Informar regularmente os membros da equipa, os doentes e os cuidadores sobre as taxas
observadas ao nivel das Ulceras por pressao. (For¢a da Evidéncia = C; For¢ca da Recomendagdo = %%)

3. Desenvolver uma abordagem estruturada, individualizada e multifacetada para superar os
obstaculos encontrados e melhorar os aspetos facilitadores da implementagdo do protocolo. (Forga
da Evidéncia = B; For¢a da Recomendacgao = %%)

3.1. Considerar a otimizagao dos processos de trabalho a nivel profissional através da introdugao
de:
o formacgao personalizada da equipa,
¢ modelos de referéncia ou “campedes” designados para os cuidados das feridas,
e programas de melhoria da qualidade liderados por enfermeiros e
e sugestOes para a prevengdo das llceras por pressao. (For¢a da Evidéncia = C; Forca da
Recomendagao = %)
3.2. Considerar a otimizacdo dos processos de trabalho a nivel organizacional através da
introdugdo de:
e uma campanha de sensibilizagao,
e documentacao uniformizada,
e regimes padronizados de reposicionamento (nos quais serao satisfeitas as necessidades
do individuo),
e reunidoes multidisciplinares e
e consultas no local (Forga da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagao = é)
O apoio a nivel organizacional é um componente chave dos programas de prevencao das ulceras
por pressao.

4. Considerar a possibilidade de desenvolver um algoritmo computadorizado para ajudar os médicos a
escolher estratégias de cuidados e equipamentos adequados para tratar as ulceras por pressao.
(Forga da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagao = é)

FORMACAO PROFISSIONAL EM SAUDE

Recomendagdes

1. Avaliar regularmente os conhecimentos e as atitudes da equipa profissional através de instrumentos
de avaliacao fiaveis, validados e adequados ao contexto clinico. (For¢a da Evidéncia = C; Forca da
Recomendacao = %)

2. Desenvolver uma politica de formagao para a prevengdo e o tratamento das ulceras por pressao a
nivel organizacional. (Forca da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagao = © é)

3. Oferecer regularmente formagdo baseada em evidéncia na area da prevencao e do tratamento das

ulceras por pressao. (For¢a da Evidéncia = C; For¢ca da Recomendagdo = © %)

3.1. Avaliar os resultados da aprendizagem antes e apds a implementacdo de um programa de
formac3o. (Forca da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagio = ©)
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4,

Adequar a formagdo e educagdo na area da prevenc¢ao e do tratamento das ulceras por pressdo as
necessidades dos membros da equipa de cuidados de satude e da instituicdo. (Forga da Evidéncia = C;

Forgca da Recomendagao = é%)

Utilizar métodos interativos e inovadores de aprendizagem na conce¢dao e implementagdo de um
programa de formag¢do na area da prevenc¢ao e do tratamento das ulceras por pressdo. (Forca da

Evidéncia = C; For¢ca da Recomendacao = é)

Considerar a integra¢do dos seguintes componentes no programa de educag¢io/formacido no que
toca a prevengdo e ao tratamento das ulceras por pressao:

o etiologia e fatores de risco das ulceras por pressao;

e classificacdo das tlceras por pressao;

e diagnéstico diferencial;

e avaliacdo do risco;

e avaliagdo da pele;

o documentagio da avaliagdo do risco e um plano de cuidados preventivos;

e selegdo e utilizacdo de superficies de apoio de redistribuicao da pressao;

e reposicionamento, incluindo movimentagdao manual e utilizagdo de equipamentos;

e nutrigao;

e aimportancia de uma abordagem interprofissional e

e formagdo do individuo e dos respetivos cuidadores informais. (Forga da Evidéncia = C; Forca da

Recomendagao = © %)

A formacgado deve ser fundamentada em diretrizes atuais baseadas em evidéncia.

6.1. Formar os profissionais de saide quanto a realizacio de uma avaliacdao de risco precisa e
fiavel. (For¢a da Evidéncia = C; For¢ca da Recomendagdo = é)

6.2. Formar os profissionais de satide quanto a utilizacdo do Sistema Internacional de Classificagdo
NPUAP/EPUAP das Ulceras por Pressdo. (For¢a da Evidéncia = B; For¢a da Recomendacdo = o %)

6.3. Formar os profissionais de saude quanto a distingdo entre as ulceras por pressio e outros
tipos de feridas. (Forga da Evidéncia = C; Forca da Recomendacao = o %)

OS UTENTES E RESPETIVOS CUIDADORES

Introdugao

Uma versao simplificada desta seccdo, redigida em Inglés num nivel basico, esta disponivel na pagina online
sobre o guia (http://www.internationalguideline.com) para ser utilizada como recurso de formacio dos utentes.

Recomendagdes para Individuos Com ou em Alto Risco de Desenvolver Ulceras por
Pressao

1.

Obter informagdes sobre ulceras por pressao e respetiva preven¢ao como parte dos cuidados de
rotina (Forga da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagao = é%)

1.1 Solicitar informacgdes a equipa de cuidados de salide em matéria de necessidades individuais
de prevencdo e tratamento das ulceras por pressdo. (For¢ca da Evidéncia = C; Forca da

Recomendacdo = ®)

1.2 Ler material impresso e utilizar materiais de e-learning para desenvolver um conhecimento
préprio sobre tlceras por pressdo e respetiva prevencdo. (Forca da Evidéncia = C; Forca da

Recomendacio = é)
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1.3 Utilizar fontes online recomendadas por profissionais de satide para obter informagdes atuais
sobre lUlceras por pressio e respetiva prevencdo. (For¢a da Evidéncia = C; For¢ca da

Recomendacao = %)

Trabalhar com a equipa de cuidados de satide para desenvolver um plano individualizado préprio de
prevencao das ulceras por pressao. (For¢a da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagdo = © %)

2.1 Solicitar informagGes sobre prevencdo e tratamento das ulceras por pressido, incluindo
informagdes sobre posicionamento na cama e na cadeira, superficies de apoio, atividades e

nutri¢do. (Forca da Evidéncia = C; Forga da Recomendagdo = é1)

2.2 Trabalhar em conjunto com a equipa de cuidados de saude para estabelecer planos de
reposicionamento onde constem a frequéncia e a duragao da alternancia dos posicionamentos
através de métodos de alivio de pressao consistentes com a capacidade do individuo. (Forca da

Evidéncia = C; Forca da Recomendagao = %%)

Utilizar “elevacdes para o alivio da pressdao” ou outras manobras adequadas de alivio ou de
redistribuicdo da pressao.

2.3 Utilizar as varias posi¢oes de regulacido (lateralizagao, inclinagdo e elevagdo) nas cadeiras de
rodas manuais e elétricas para libertar carga da superficie do assento. (Forga da Evidéncia = C;

For¢a da Recomendagdo = %%)

2.4 Utilizar uma cama e cadeira compativeis com o contexto de cuidados em causa. (For¢a da
Evidéncia = C; For¢ca da Recomendagdo = %)

2.5 Avaliar diariamente a funcionalidade das superficies de apoio. (For¢a da Evidéncia = C; Forga
da Recomendacgdo = )

2.6 Considerar o respetivo estado geral de satide e a forma como a prevencgdo e o tratamento das
tlceras por pressio contribuem para melhorar esse estado (por exemplo, a atividade e
mobilidade, nutricdo e outras doengas ou lesdes que afetam o bem-estar geral). (For¢a da

Evidéncia = C; Forca da Recomendacao = %)

Identificar as respetivas preocupagoes sobre como lidar com o facto de ter uma ulcera por pressao.
(Forga da Evidéncia = C; For¢ca da Recomendagao = %%)

3.1 Ter em conta todas as preocupacoes do bem-estar (fisicas, psicoldogicas, sociais e espirituais) e
a respetiva interac¢do. (For¢a da Evidéncia = C; For¢ca da Recomendagdo = %)

3.2 Verificar se existem lacunas ao nivel do conhecimento e/ou capacidade de lidar com as
respetivas preocupagoes. (For¢a da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagao = %)

3.3 Mobilizar recursos (profissionais de saude, familia, grupos de apoio e recursos da comunidade)
para melhorar a propria capacidade de lidar com o facto de ter uma ulcera por pressao. (Forca

da Evidéncia = C; Forca da Recomendacgdo = %)

Recomendag¢odes Adicionais para Individuos com Lesao Medular

1.

Garantir que disp6em de conhecimentos sobre a prevengdo e o autocuidado em caso das ulceras por
pressao. (For¢a da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagdo = %%)

Considerar a possibilidade de procurar oportunidades de e-learning para aprofundar os
conhecimentos adquiridos sobre Uulceras por pressdao. (Forca da Evidéncia = C; Forca da

Recomendacgdo = D)
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3. Adquirir conhecimento e capacitar-se no que toca a fatores de risco e prevengdao das ulceras por
pressao, a modificar o ambiente doméstico em funcdo dos cuidados; a ter acesso aos cuidados

através do sistema de saude. (Forga da Evidéncia = C; For¢a da Recomendagao = ® %)

INDICADORES DE QUALIDADE DESTE GUIA

Introdugao

Os indicadores de qualidade apresentados nesta sec¢do do guia pretendem ajudar as instituicdes de saude
a implementar e supervisionar as estratégias recomendadas no presente guia. Os indicadores de qualidade
foram desenvolvidos para refletir as recomendacdes e as atuais boas praticas clinicas apresentadas neste
guia. As orientacOes especificas para auditorias ao nivel da melhoria da qualidade sdo apresentadas no Guia
para a Prdtica Clinica.
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Indicadores de estrutura Indicadores de processo Indicadores de resultados
1.1. Alinstituicdo tem uma 2.1 Aavaliagdo do risco das Ulceras por pressao 3.1 Percentagem de individuos numa
politica/protocolo de prevencgdo e é realizada em todos os individuos no instituicdo num determinado

tratamento das ulceras por pressdo periodo de oito horas apds a hospitalizagdo momento com Ulceras por
que reflete as atuais boas praticas (ou seja, no primeiro contacto com o pressdo (prevaléncia pontual).
apresentadas neste guia. profissional de saude ou numa primeira 3.2 Percentagem de individuos sem
1.2. Os profissionais de satide recebem consulta comunitéria) e documentada no dlceras por pressdo no momento

regularmente formacdo em processo clinico do doente. da hospitalizacdo, tendo-as
prevencio e tratamento das tlceras 2.2 Uma avaliagdo completa da pele é realizada desenvolvido posteriormente
por press3o. em todos os individuos no periodo de oito durante o internamento

horas apds a hospitalizagdo (ou seja, no (adquiridas no hospital).

1.3. E disponibilizada informac3o atual
sobre prevengdo e tratamento das
Ulceras por pressdo aos utentes e
respetivos cuidadores na sua prépria
lingua.

primeiro contacto com o profissional de
salide ou numa primeira consulta
comunitaria) e documentada no processo
clinico do doente.

2.3 Um plano individualizado de prevencgao das
Ulceras por pressdo é documentado e
implementado no caso de individuos em
risco de desenvolver ou com ulceras por
pressdo ja desenvolvidas.

1.4. O protocolo de prevengdo e
tratamento das Ulceras por pressao
em vigor na instituicdo aborda as
varias questdes relacionadas com a
oferta, alocagdo e utilizagdo de
superficies de apoio de redistribuicdo
da pressdo.

2.4 Aavaliagdo dos individuos com ulceras por
pressdo é documentada.

2.5 As Ulceras por pressdo sdo avaliadas e os
resultados documentados pelo menos uma
vez por semana.

2.6 Todos os individuos com Ulceras por
pressdo tém um plano individualizado de
tratamento e um objetivo especifico.

2.7 Todos os individuos com Ulcera de pressdo
tém uma avaliagdo da dor documentada e,
quando aplicavel, um plano de tratamento
da dor.

2.8 Todos os individuos com maiores riscos de
desenvolver Ulceras por pressdo (e/ou os
respetivos cuidador) recebem informagdes
sobre prevengdo e tratamento das Ulceras
por pressao.
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