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RESUMO

O estudo tem como objetivo responder a questdo norteadora como se caracterizam oS
cuidados preventivos e curativos para a Ulcera de Pressdo nos pacientes em Cuidados
Paliativos. A metodologia utilizada neste estudo foi uma revisdo integrativa da literatura
segundo Ganong (1987). A revisdo integrativa propde cinco passos as quais sdo: selecdo das
hipoteses ou questdo para a revisdo, estabelecimento de critérios para sele¢do da amostra,
representacao das caracteristicas da pesquisa original, analise dos dados, interpretacao dos
resultados e apresentacdo da revisdo. Na coleta de dados foram selecionados 13 artigos nas
bases de dados da Web of Science, Lilacs, Pubmed, Scielo, Bireme, Medes ¢ Medscape, no
periodo de 2000 a 2009. Os resultados encontrados foram: fatores associados a ulcera de
pressdo constatando-se que a imobilidade, desnutri¢do, incontinéncia urinaria e fecal sdo os
maiores responsaveis pelo surgimento de uma lesdo; utilizagdo de instrumentos para
avaliacdo dos pacientes e cuidado as feridas a qual a Escala de Braden foi a mais lembrada
entre os autores; cuidados preventivos para ulcera de pressao onde a mudanca de decubito foi
evidenciado como o método mais utilizado de prevencdo embora para pacientes na
terminalidade o manejo dessa situagcdo deve ser avaliada entre a equipe e paciente para definir
se ela serd realizada ou ndo, uso de coxins piramidais para auxiliar na reposi¢@o e auxiliar na
prevengdo; as complicagdes da ulcera de pressdo evidenciadas por esse estudo foram: odor,
infeccdo, hemorragia, exsudato, dor e questdes de imagem corporal e psicossocial. Constatou-
se durante a realizagdo do trabalho que ha muito por ser feito para beneficiar esses pacientes e
que existem diversas estratégias propostas a fim de proporcionar o conforto almejado na
terminalidade. A equipe de enfermagem precisa gerenciar os cuidados de maneira que a
tomada de decisdes suportem as inquietagdes tanto dos familiares quanto do paciente

minimizando dessa forma suas angustias.

Descritores utilizados para este trabalho: Pressure Ulcer, Palliative Care.
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1 INTRODUCAO

Por volta de 1800, na Inglaterra, havia casas que ofereciam servigos a monges €
viajantes que seguiam caminho para outras cidades, essas casas eram denominadas de
hospices. Surge dai a palavra palio que vem do latim pallium que significa cobertor/manto e
expressa o lugar onde as pessoas passavam a noite e escapar do frio antes de seguir viagem.
Quando partiam, recebiam uma coberta afim de ndo sofrerem bruscas mudancas de
temperatura e adoecerem ao longo do trajeto (FIRMINO, 2005a).

No ano de 1840, em Lyons, ocorreu a abertura do primeiro hospice para cuidar de
pacientes em fase terminal e, anos mais tarde, o St. Cristopher’s, fundado em 1967 por Cecily
Saunders torna-se referéncia ao divulgar um modelo de tratamento sem foco curativo, mas
centrado na qualidade de vida dos pacientes terminais. Cita o autor que esse hospice foi o
primeiro que, numa visdo integral da pessoa humana, importou-se com o alivio da dor e
controle de sintomas priorizando assim o cuidado humanizado (PESSINI, 2005).

Apds o surgimento do hospice St. Cristopher, nos Estados Unidos, surgiu o
“movimento hospice” com a finalidade de oferecer aos pacientes moribundos um alivio ao
seu sofrimento uma vez que ndo voltariam mais a suas casas passando seus ultimos dias no
hospital. Esse movimento mostrava-se contra qualquer terapia ou procedimento que fosse
doloroso e desnecessario para pessoas sem perspectivas de melhoras. Assim, se realizaria
uma assisténcia especializada para aqueles que padeceriam de sua enfermidade no hospital
(MATSUMOTO; MANNA, 2008).

O Cuidado Paliativo ¢ definido como uma assisténcia as pessoas que ja nao irao
responder a um tratamento ativo, ou seja, que nao ird curd-lo da enfermidade que o afeta
(FIRMINO,F; 2005b). Nesse encontro de cuidados, o olhar da enfermagem volta-se aos sinais
e sintomas apresentados pelo paciente, buscando minimizar nao so6 os fisicos, mas também os
emocionais, pois o paciente passard por processos de adaptacdo e enfrentamento a essa nova
realidade. Para isso, tera que contar com um suporte psicoldgico que possibilite amenizar seu
sofrimento e de seus familiares oferecendo, assim, uma melhor qualidade de vida.

Pacientes em cuidados paliativos por estarem grande parte do tempo imoveis em seus
leitos, desnutridos na maioria dos casos, com baixa atividade fisica e com fortes dores pelo
corpo ndo raro sao acometidos de feridas como a ulcera de pressdo (UP). Segundo Firmino e

Carneiro (2007) a prevaléncia da tlcera de pressdo em pacientes hospitalizados ¢ em torno de
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22,8% e em pacientes que se encontram acamados em domicilio ¢ de 25%.

A evolugdo da doenca e conseqiiente estdgio terminal fazem com que os pacientes em
cuidados paliativos tenham maiores chances de desenvolverem essas lesdes. Essas condi¢des
associadas as caracteristicas como: idade avancada, imobilidade no leito e apatia sdo
apontadas como determinantes para o surgimento de UP nesses pacientes (GALVIN, 2002;
HENOCH; GUSTAFFSON, 2003 apud REIFSNYDER, H; MAGEE, HS; 2005) .

As UPs sdo descritas como:

“Qualquer lesdo causada por pressdo ndo aliviada que resulta em danos aos tecidos
adjacentes (subcutineos, musculos, articulagdes e 0ssos), ocorrem geralmente nas
regides de proeminéncias Osseas e sdo graduadas em estagios I, II, Il e IV para
classificar o dano observado nos tecidos” (URSI; GALVAO, 2006 , p. 125).

As UPs estao relacionadas a patologia base do paciente em terminalidade. Por isso,
reconhecer os sinais e sintomas referentes a8 mesma € importante, pois preveni-las ¢ um dos
cuidados principais da enfermagem. Vale ressaltar a relevancia da avaliacdo diaria do
paciente pelo enfermeiro visando identificar fatores de risco e assim intervir de modo
adequado (SORANDO, E; et al 2005).

E preciso uma avaliagio acurada durante os cuidados ao paciente principalmente em
relacdo a higiene e conforto. Nesse momento o olhar critico sob os seguimentos corporais, a
identificacdo dos locais onde a pressdo exerce alteragdes na pele, tais como edema e
escoriagOes de continuidade, se faz crucial e exige intervengdes preventivas ou curativas.

Portanto, acredita-se que os cuidados de prevencao deverdo ser implantados desde a
admissao do paciente, considerando sua vulnerabilidade para o desenvolvimento de UP. Uma
vez que a lesdo esteja presente, os cuidados convergirdo para o tratamento ativo com o
objetivo de diminuir o desconforto e trata-la.

Dado a prevaléncia do problema em pacientes hospitalizados, em graves condigdes
clinicas e por sua longa permanéncia, algumas instituigdes desenvolveram protocolos
assistenciais para UP visando uniformizar as condutas médicas e de enfermagem. Dentre as
institui¢des, destaca-se o Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA).

O HCPA mantém um protocolo que ¢ utilizado em todas as unidades clinicas e
cirargicas, com exce¢do da pediatria que estd construindo seu proprio protocolo dado a
especificidade da area. O protocolo estd estruturado em cuidados, as vezes ndo tolerados

pelos pacientes em fase terminal, tais como: a prescricdo de mudanca de decubito, utilizagao

! GALVIN J. An auditd of pressure ulcer incidence in a palliative care setting. Int J Palliat Nurs.
2002;8 HENOCH I, GUSTAFFSON M. Pressure ulcers in palliative care: development of a hospice
pressure ulcer risk assessment scale. Int J Palliat Nurs. 2003;9(11):474-484.
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de coxins protetores e também a aplicagdo de medicacdo no local da ferida (MENEGON, D;
et al, 2007).

A motivagdo para realizar esse estudo, deve-se a experiéncia que vivenciei como
académica de enfermagem quando realizei meus estdgios em unidades de internagdo.
Observei que alguns pacientes ndo conseguem permanecer no leito por muito tempo. Esse
fato justifica-se pelo vicio da melhor posicdo adotado pelo paciente para diminuir a dor em
virtude do avancado grau de sua doenca e também, pelo desconforto que experimenta
utilizando os instrumentos de alivio, como por exemplo, os coxins, em proeminéncias 0sseas
como joelhos e calcaneos.

Os cuidados de enfermagem devem ser combinados juntamente com o paciente antes
de serem prescritos, pois o respeito ao seu desejo deve ser seguido pela equipe, desde que
nao incorra em risco de morte. Assim, ndo so a prescricao deve ser avaliada, como também a
freqiiéncia das intervencdes e a necessidade de fazé-las vérias vezes ao dia, pois nessa etapa o
que se deseja ¢ um ambiente tranquilo e o alivio da dor.

Sendo assim, ¢ imperativo o desenvolvimento de estudos quanto ao cuidado a esses
pacientes de modo que se construam modelos para prestar um cuidado integral e humanizado
visando o bem-estar e o estar melhor do paciente no momento presente porque para eles o
amanha pode nao existir.

A relevancia deste estudo, cujo foco € o paciente em cuidados paliativos devido a uma
doenga em estagio terminal que convive com a UP que ¢ uma patologia secundaria, justifica-
se na crenca de que, diante do quadro clinico exposto, torna-se necessario um cuidado
especifico, diferente daquele orientado pelo protocolo de prevencdo de ulcera de pressdo e
propde-se oferecer subsidios para o desenvolvimento de um protocolo especifico no que se
refere a prevencao e tratamento das lesoes.

Este estudo se desenvolve a partir da seguinte questdo norteadora: Como se
caracterizam os cuidados preventivos e curativos especificos para a ulcera de pressdo nos

pacientes em cuidados paliativos?
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2 OBJETIVO

Conhecer através desta revisdo integrativa os cuidados preventivos e curativos

especificos para a tlcera de pressdo nos pacientes em cuidados paliativos.
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3 REVISAO DA LITERATURA

Desde a antiguidade ha pessoas que oferecem conforto a doentes no final de suas
vidas. Desde o inicio do século XIX muitas mudangas ocorreram e o cuidado aos pacientes
terminais desenvolveu-se expressivamente pelo trabalho de trés pioneiras: Jeanne Carnier,
Mary Aikenhead e Rose Hawthorne. Essas trés mulheres tendo sofrido perdas pessoais
tiveram a iniciativa de abrir casas para cuidar de enfermos que necessitassem de maior
atencdo. Ainda, na década de 50 houve uma sensibilizacdo nos EUA pelos pacientes que
estavam sendo negligenciados pela medicina em conseqiiéncia da medicalizagdo em pacientes
na terminalidade. Em 1967 Cecily Saunders inspirou os cuidados paliativos combinando trés
fatores essenciais: cuidados clinicos de qualidade, educagcdo e pesquisa (PESSINI;
BERTACHINI, 2005).

A expectativa de vida cresceu com o avanco das tecnologias diagnoésticas e
terapéuticas médicas. Enfermidades que ndo eram solucionadas por sua complexidade, hoje
sdo resolvidas com tratamentos inovadores aumentando a longevidade dos individuos.
Entretanto, isso resulta no aparecimento de doengas cronicas que se estendem até o final da
vida (BARBOSA, S; 2007).

Segundo Moritz, R; et al (2008) o aparecimento de doengas cronicas cresceu a partir
do século XX, quando a medicina investiu fortemente nas intervengdes sem que houvesse
juntamente bases reflexivas sobre o que iria acontecer com os pacientes submetidos a essas
novas modalidades de tratamento. O desfecho traduz-se na alta demanda daqueles pacientes
nas instituigdes hospitalares em condi¢des criticas e contribui para a prevaléncia de mortes
que atualmente ¢ de 70%. Esse indicador estd associado a cultura, aspectos sociais e a
complexidade de lidar com a patologia em estagio final.

Para a Organizacao Mundial da Satde (OMS) os Cuidados Paliativos (CP) em 1990
tiveram como esséncia um cuidado ativo para todo paciente que ja ndo responde as
intervengdes ativas em sua patologia base. O controle de sintomas como a dor e o cunho
psicolédgico, social e familiar tornam-se o foco da atencdo visualizando proporcionar uma
qualidade de vida melhor para o enfrentamento dessa etapa da enfermidade (PESSINI, 2005).

Em 2002, a OMS redefine o conceito de cuidados paliativos visando a qualidade de

vida do paciente e¢ de seus familiares que estdo diante de doencas e enfrentando uma



1207

adversidade. O momento requer uma atitude que oferega alivio e preven¢do dos sofrimentos
por intermédio da avaliacdo precoce e correta de problemas como a dor e outros fatores que
podem surgir ao longo desse processo (PESSINI; BERTACHINI, 2005).

Durante a internagdo hospitalar, o paciente pode apresentar intercorréncias que, se
controladas com uma terapia precoce, podem ter seus sintomas aliviados. Dentre as
intervencdes de enfermagem, assume relevancia o reconhecimento dos fatores de risco para a
UP uma vez que se trata de um problema recorrente em pacientes sob cuidados paliativos. O
papel da enfermeira ¢ avaliar, conhecer a historia do seu paciente, seu estilo de vida e assim,
identificar os problemas reais que serdo a base de suas intervengdes (BARBOSA, 2007).

Para Aizcorbe e Sanchez (2007) essas lesdes envolvem pacientes cronicos e
terminais que tém sua mobilidade prejudicada, caracteristica dos enfermos oncologicos e
idosos que, além dessas condigdes, apresentam diversos fatores que contribuem para o
desenvolvimento e progresso de uma UP.

Por ferida cronica entende-se a lesdo na pele onde ha falta de tecido. Ocorre
freqlientemente e demora a cicatrizar. A ocorréncia ¢ mais recorrente em idosos e pessoas
com patologias cronicas que afetam varios sistemas do corpo. Mesmo diante da terap€utica
aplicada, algumas lesdes néo cicatrizardo. E o que ocorre com os pacientes que se encontram
em cuidados paliativos e, nessa circunstancia, a meta ndo ¢ cicatriz-la e sim proporcionar
conforto auxiliando a alcangar sua maxima autonomia e desenvolver sempre suas funcdes
diarias quando possivel (DEALEY, 2001).

As feridas, quando ndo sao bem tratadas, podem levar a complicagdes maiores como
infecgdes locais, osteomielite e sepse causando uma ma repercussio na qualidade de vida do
enfermo, alterando sua relagdo com o meio ambiente e seu bem-estar (AIZCORBE;
SANCHEZ, 2007).

A UP ¢ caracterizada como toda lesdo que surge em qualquer parte do corpo que
estd em sofrimento ou onde se exerce uma pressao prolongada e continua em uma superficie
inadequada, dura, e que pode ser intensa ou ndo e independe da posi¢cdo em que o paciente se
encontra (AIZCORBE; SANCHEZ,2007).

Sorando et al (2005) relata que o maior responsavel pelo surgimento da ulcera ¢ a
pressdo exercida nos tecidos por dois planos: a proeminéncia 6ssea e o local onde ela esta
apoiada. Aqui vale ressaltar que o mesmo autor explica que a pressao capilar normal no leito
¢ em torno de 32mmHg, entretanto, quando o corpo sofre esse tipo de compressdo o fluxo

pode ultrapassar os valores de 300 mmHg o que acaba causando um retorno deficitario e ma
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drenagem linfética obstruindo os capilares, o que acaba levando a lesdo. Os autores também
estdo de acordo que a imobilidade ¢ um dos principais fatores que desencadeiam tal ferida.

Para Dealey (2001) as ulceras sao causadas por fatores externos e internos. Nos
externos ha a pressao, cisalhamento e fric¢do e nos internos inclui-se o estado geral como
idade, mobilidade reduzida, estado nutricional reduzido, peso corpéreo, incontinéncia urinaria
e fecal e, por fim, suprimento pobre de sangue.

Algumas instituigdes hospitalares utilizam protocolos para uniformizar o cuidado
prestado. O protocolo pode ser definido como uma forma padronizada para tratamentos onde
sdo explicados quais os processos terapéuticos serdo implementados para oferecer os
cuidados. Outra vantagem ¢ que também oportuniza normatizar o tratamento clinico para
enfermidades favorecendo a diminui¢do dos erros quando se for implementar um cuidado e,
assim, poder beneficiar pacientes e a equipe da saide (MARTINS; et al, 2005).

Como exemplo de protocolo pode-se citar a Escala de Braden que avalia seis fatores
de risco no paciente hospitalizado que sdo: sensorio, que o faz perceber a pressdo que esta
ocorrendo em seu corpo; umidade, onde mostra em que nivel a pele esta exposta; atividade
fisica que apresenta; mobilidade, que refere o quanto consegue ou nao se movimentar em seu
leito; nutricdo, demonstra se esta desnutrido ou ndo e, por ultimo, a friccdo e o cisalhamento,
que referem o quanto o paciente estd exposto a fric¢do em leito levando em consideragdo sua
mobilidade (SOUSA; SANTOS; SILVA, 2006).

Pontuacgdes baixas indicam que o paciente esta correndo grande risco de desenvolver
uma Ulcera e a visualizagdo desses escores € feita da seguinte forma: escore maior que 13 o
paciente ndo apresenta risco para o desenvolvimento de UP e escore menor ou igual a 13 o
paciente apresenta-se sem UP, mas estd em risco. O total da soma pode resultar entre 6 e 23
pontos (MENEGON, et al, 2007).

Para realizar os cuidados preventivos € necessario o acompanhamento e a revisao da
pele do paciente diariamente cuidando as proeminéncias 0sseas que sdo mais vulneraveis a
sofrer uma Ulcera de pressdo. Ndo se aconselha massagear pois pode ocasionar lesdes e
danos teciduais. Ainda, a pele deve se manter limpa e seca realizando trocas de fraldas e de
lencois quantas vezes se fizerem necessarias (FERNANDES, HIDALGO, PARRA, 2001).
Controlar a umidade provocada pela sudorese, realizar drenagens utilizando instrumentos
como as bolsas de ileostomia, colostomia e gastrostomia sdo intervengdes as quais se pode

recorrer de forma a contribuir na preservacao da pele do paciente sempre seca e limpa.
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Os protetores para a pele como os hidrocoldides, gazes ndo aderentes e aplicacdo de
triglicerideos de cadeia média (TCM) previnem o aparecimento de UP.

Para Vidal et al (2008) os dispositivos existentes para a diminuicao da pressdao em
zonas facilmente afetadas pelas lesdes podem ser muito uteis para que ele assuma posig¢oes
diferentes em seu leito e alterar sua posi¢do na cama evitando, assim, a imobilidade. Eles
também aumentam a area de contato com a pessoa diminuindo a possibilidade de surgimento
das lesdes. Vale ressaltar que quanto maior a area de contato, menor serd a pressao exercida.

Na mudanga de posi¢do deve-se levar em conta o peso, equilibrio e o alinhamento
postural com a finalidade de proporcionar uma prevencdo de qualidade. Deve-se avaliar
quanto tempo o paciente suporta uma mesma posi¢do € sempre questiond-lo sobre qual
posicionamento quer permanecer €, ainda, se suporta ficar sentado em seu leito ou em uma
cadeira adequada (VIDAL, 2008).

Entretanto, pacientes em estagio final da vida podem gerar uma realidade muito
diferente da preconizada onde a prevengdo primdria estara longe de acontecer por nao
conseguir alcancar os resultados esperados. O surgimento das UP esta relacionado aos
transtornos imunolégicos, alteragdes do transporte de oxigénio, as deficiéncias nutricionais,
alteracdes das eliminagdes e outros fatores mais especificos da pele como a perfusdo cutinea
ou de hidratag¢do. Nesses pacientes em especial, a terminalidade acaba envolvendo um grande
nimero de fatores de risco devido ao estado fisico geral que estd sofrendo (RODRIGUES; et
al, 2001).

A enfermeira tem papel fundamental na prevencao e no cuidado com a UP, uma vez
que ¢ ela quem estd em constante contato com o paciente, podendo perceber, assim, as

mudangas que ocorrem na pele mediante um exame fisico diario (DEALEY, 2001).
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4 METODOLOGIA

O estudo foi realizado através de uma revisdo integrativa (RI) proposto por Ganong
(1987) em enfermagem. Esta metodologia tem como objetivo avaliar e resumir os resultados
que foram analisados em pesquisas sobre um determinado assunto, de maneira metddica e
ordenada, facilitando e colaborando para o aprimoramento desse tema (ROMAN, A;
FRIEDLANDER, M, 1998).

A RI propde cinco passos devidamente utilizados para a elaboracdo desse trabalho que
sdo: sele¢do das hipoteses ou questdo para a revisdo, estabelecimento de critérios para
sele¢cdo da amostra, representagdo das caracteristicas da pesquisa original, andlise dos

dados, interpretagdo dos resultados e apresentagdo da revisdo.

4.1 Primeiro Passo. Selecao das hipdteses ou questio para a revisao

Para construir a questdo norteadora buscou-se primeiramente identificar o problema
do estudo. Com a problematica formulada a busca por artigos tornou-se fécil, pois foram
selecionados apenas aqueles que respondiam total ou parcialmente a questao do trabalho. Para
embasa-la foram apontados aspectos dentro da introdugdo e revisdo de literatura e, dessa
forma, estabeleceu-se a seguinte questo:

- Como se caracterizam os cuidados preventivos e curativos para a Ulcera de Pressdo

nos pacientes em Cuidados Paliativos?

4.2 Segundo Passo. Estabelecimento dos critérios para a selecio da amostra.

Todos os dados coletados seguiram os critérios de inclusdo estabelecidos.
As bases de dados foram a Web of Science, Lilacs, Pubmed, Scielo ¢ Bireme,
disponiveis no Portal do Capes. Elas sdo de grande importancia porque englobam um grande

numero de periddicos internacionais € nacionais. Além destas foram acessadas outras duas
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bases internacionais que ndo fazem parte do portal: a Medes e a Medscape. Foram utilizados
como descritores: pressure ulcer, palliative care.

Os artigos selecionados foram compativeis com a temadtica proposta e a metodologia
foi de pesquisa, qualitativas, quantitativas, relatos de experiéncia e revisdes. Os trabalhos
encontrados estdo em inglés e espanhol.

O periodo selecionado foi entre 2000 e 2009, pois se acredita que nesse periodo
intensificou-se a producdo de artigos relacionados aos cuidados paliativos oriundos de
experiéncias relativas a sua implantacdo em diferentes contextos.

Excluiram-se publicagdes que ndo se obteve acesso do texto online, que ndo

responderam a questdo norteadora ou estavam fora do periodo proposto.

4.3 Terceiro Passo. Representacio das caracteristicas da pesquisa original.

A terceira etapa consiste na construcdo de um instrumento especifico onde as
principais informagdes dos artigos foram descritas: dados do autor, do artigo selecionado,
objetivo ou questdo norteadora da publica¢do, sua metodologia, resultados, limitagdes e
observagdes adicionais (Apéndice A).

Foi contabilizado um total de 119 produgdes nas bases de dados. Dessa amostra foram
excluidos 106 artigos cientificos por ndo estarem disponiveis, ndo condizerem com o tema em
estudo ou estarem fora do periodo estabelecido. Além disso, algumas publicacdes eram pagas
ou apareceram repetidas nas bases de dados. Ao final, a amostra dessa RI totalizou 13 artigos

cientificos.
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4.4 Quarto Passo. Analise dos Dados.

Nessa etapa os dados coletados nos artigos foram sintetizados e apresentados em
diferentes quadros sinopticos. Os quadros contém informacgdes essenciais relativas a questao
norteadora do estudo possibilitando a construgdo da andlise bem como a posterior discussao

dos artigos selecionados.

4.5 Quinto Passo. Interpretacio dos Resultados

Aqui foi realizada a interpretagdo dos temas que surgiram conforme o preenchimento
do quadro sinoptico e estdo relacionados aos cuidados preventivos e curativos da tlcera de

pressdo nos pacientes em cuidados paliativos.

4.6 Sexto Passo. Apresentacio da Revisao.

Os resultados encontrados nessa RI sdo apresentados por meio de quadros nos quais se

discute as informacgdes obtidas e relacionadas a questao norteadora.

4.7 Aspectos Eticos

O estudo assegurou a autoria dos artigos estudados referenciando corretamente cada
publicagdo nessa pesquisa conforme a norma da Associacdo Brasileira de Normas Técnicas

(ABNT) descrita na NBR 6023:2002.
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5 ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Nessa etapa do trabalho serdo apresentados os resultados que respondem a questio
norteadora do estudo. Buscou-se responder como se caracterizam os cuidados preventivos e
curativos para a Ulcera de Pressdo nos pacientes em Cuidados Paliativos.

No Quadro 1o se apresenta os artigos que fizeram parte desta RI.

Quadro 1. Relagdo da amostra dos artigos cientificos desta RI

N°do
Artigo

Nome do Artigo Autores Objetivo

Factors Associated with
Pressure Ulcers in
Paliative Home Care
Palliative Management
of Pressure Ulcers and
Maligmant Wounds in
Patients with Advanced
Illness

01

02

03 Pressure Ulcer
Prevention and
Treatment in Hospices: a
Qualititative Analysis
Wound Care in
Advanced Illness:
Application of Palliative
Care Principles
Palliative Care and
Wound Care: 2
Emerging fields with
Similar Needs for
Outcomes Data

04

0s

Incorporating wound
healing strategies to
improve palliation
(symptom management)
in patients with chronic
wounds.

06

Peter B, Trevor FS,
Barbara L.

Amy M. e
Pauline L

Andrew E. e Jomarie Z.

Solomon L,
Robert M.A

William J.E, Patricio M.

Oscar M.A,
Cathy K, et al.

Identificar os fatores associados a
UP entre os clientes em CP em suas
casas.

Analisar os principios gerais do
tratamento paliativo das UP e
Feridas Malignas.

Identificar as experiéncias das
familias e dos prestadores de CP
quanto ao cuidado de prevencdo e
tratamento de UP

Identificar os cuidados utilizados
para o tratamento de feridas em CP

Analisar as taxas de cura obtidas
nos primeiros 6 meses de
tratamento da UP em uma unidade
recém criada. Avaliar as chances de
cura de um paciente alterando a
abordagem para a paliativa a fim
de conseguir alcangar o conforto
em seus momentos finais quando o
tratamento ativo nao surte efeito.
Fornecer uma abordagem eficaz de
CP em UP integrando experiencia
clinica com a cicatrizagdo de
feridas juntamente com evidencias
clinicas e laboratoriais.



Continua¢ao do Quadro 1.
07 Understanding Palliative Diane L, Susan H, et al
Wound Care
08 Creating comfort: Nurse’s Christine S, Fran M.
perspectives on pressure
care management in the
last 48 hours of life
09 Case Study: The Silvie H.
Treatment care of
pressure ulcers

Wounds at the End of Life Aletha T.

10

11 Wound Management in Jacquelin C.
palliative care (wound
care focus)

Cuidados de la Piel Mercé L.P

12
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Identificar os sintomas dos pacientes
em CP que estdo sujeitos a UP
Relatar as dificuldades que as
enfermeiras enfrentam ao gerenciar
as UP em um paciente durante seus
momentos finais.

Relatar os cuidados a UP que foram
usadas em um paciente sem
perspectivas de um tratamento ativo
para sua doenca viabilizando o
conforto em seus momentos finais

Compreender a magnitude do
problema para o desenvolvimento
de tratamentos paliativos em UP a
fim de influenciar as politicas
publicas beneficiando esse grupo
Identificar os desafios que as
enfermeiras enfrentam ao
elaborarem os cuidados a pacientes
em CP e que apresentam feridas.
Definir tratamentos para a pele com
feridas incluindo a UP no CP

13 Development of Pressure JoAnne R; Hillary SM.
Ulcers in Patients
Receiving Home Care
Hospice

Analisar incidéncia e prevaléncia de
UP em 4 programas de CP. Relatar
os os fatores de risco para o
desenvolvimento de uma UP,
analisar as caracteristicas dos
pacientes em estudo e sugerir
estratégias para a solucdo e
prevenc¢do desse problema.

Fonte: Coleta direta de dados. ROSA, Cassia, 2009

Constata-se no quadro 1 que dos 13 artigos cientificos analisados 8 apresentaram

como objetivo principal a identificagdo dos fatores de risco e os sintomas da UP. Quando se

consegue identificar os problemas que levam a instauracdo de uma ferida, a prescrigdo das

intervengoes se dard de forma acurada podendo se caracterizar como de prevengao e ou de

tratamento assim como identificar fatores determinantes especificos de cada cendrio —

hospitalar, domiciliar ou lares de idosos. O conhecimento dessa realidade ¢ importante para a

prevencao das UPs e tem implicagdes para os pacientes que buscam bem-estar e qualidade de
vida na sua finitude (BRINK; SMITH; LINKEWICH, 2006; MCDONALD; LESAGE, 2006;
EISENBERGER; ZELENIK, 2003; LIAO; ARNOLD, 2007; ALVAREZ et al, 2007;
LANGEMO et al, 2007; HAMPTON, 2000; TIPPETT; 2005; PAGES, 2006; REIFSNYDER;

MAGEE, 2005).
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O cuidado na prevencdo e tratamento de uma UP ¢é gerenciado pela equipe de
enfermagem. Muitas vezes a enfermeira precisa tomar decisdes que envolvem dilemas éticos
para proporcionar o melhor estado de conforto ao seu paciente e isso pode representar um
desafio para ela. Isso € verificado na analise dos artigos cientificos descritos no quadro, pois 3
deles (EISENBERGER; ZELENIK, 2003; CHAPLIN, 2004; SEARE; MCINERNEY, 2008)
abordaram conflitos vivenciados pela enfermeira como decidir em que momento realizar o
curativo, se deve reposicionar o paciente ou ndo e ainda deparar-se com a terminalidade, tudo
1sso somado a expectativa de oferecer o cuidado que tanto os pacientes como os familiares
consideram o ideal. O surgimento de uma UP, na percep¢do dos familiares, significa ma
qualidade dos cuidados prestados pela enfermeira (EISENBERGER A; ZELENIK J, 2003). A
equipe médica e de enfermagem ¢ realista quanto ao surgimento de feridas pois sabem que
seu desenvolvimento ¢ dado como certo devido ao avancado grau da enfermidade do paciente
e de suas condigoes fisicas desfavoraveis. A enfermagem deve estar em contato com a familia
e explicar os esforgos realizados para prevencao e esclarecer que, mesmo sendo realizados a
possibilidade de ocorréncia da lesdao ¢ alta considerando os fatores de risco a que estdao
expostos. Portanto, as UPs ndo resultam de negligéncia da equipe tampouco de falta de
cuidados.

A incidéncia e prevaléncia das UPs em uma unidade recém criada de CP foi objeto de
estudo de 1 artigo cientifico analisado nesta RI (ENNIS; MENESES, 2005). No estudo os
autores procuraram estabelecer parametros que permitissem uma avalia¢dao das possibilidades
de um paciente para a cura de suas lesdes. Os resultados obtidos foram utilizados para alterar
o tratamento realizado ou considerar os cuidados paliativos para os pacientes que ndo
responderam aos cuidados ativos para essas feridas.

Os estudos analisados compreenderam artigos cientificos publicados recentemente o
que demonstra que o assunto ainda ¢ novo no campo da saude. Esses dados devem aumentar
uma vez que existe uma forte tendéncia e perspectiva nacional e internacional da implantagao
de centros, unidades e instituicdes de cuidados paliativos. As estatisticas de pacientes que se
encontram em fase terminal vém crescendo consideravelmente e por isso aumentam também
as possibilidades terapéuticas para prestacdo de cuidados indispensaveis ao seu conforto,
alivio da dor fisica e espiritual, sem esquecer que esses fatores se estendem também aos seus

familiares e a equipe de saude.
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A Tabela 1 apresenta a distribuicdo dos artigos cientificos que fizeram parte da
amostra deste estudo segundo o ano de publicagdo.

Tabela 1. Freqiiéncia e porcentagem do periodo dos artigos.

Periodo da Publicacio f %
2000-2002 1 7,7
2003-2005 4 30,8
2006-2008 7 53,8

2009 1 7,7
Total 13 100%

Fonte: Coleta Direta de Dados. ROSA, Cassia, 2009

Nota-se através da tabela 1 que a publicagdo dos estudos concentra-se entre os anos de
2003 a 2008 com 11 artigos (BRINK; SMITH; LINKEWICH, 2006; MCDONALD;
LESAGE, 2006; EISENBERGER; ZELENIK, 2003; LIAO; ARNOLD, 2007; ENNIS;
MENESES, 2005; ALVAREZ, et al, 2007; LANGEMO; et al, 2007, SEARLE;
MCINERNEY, 2008; TIPPET, 2008; PAGES, 2006; REIFSNYDER; MAGEE, 2005). Esse
dado pode resultar do momento em que os CP comecgaram a ser considerados como estratégia
para o cuidado do paciente sem possibilidade de terapia ativa para sua enfermidade de base.

Um dado que deve ser considerado € que o surgimento das lesdes ndo ocorre somente
em ambiente hospitalar j& que muitos pacientes escolhem permanecer em suas casas ou em
instituicdes para idosos a fim de conviverem perto das pessoas que estimam nos seus ultimos
momentos de vida. Por isso, os familiares que fazem o papel de cuidadores tém a
responsabilidade de aprender a realizar certos procedimentos como o tratamento das feridas,
reposicionamento do enfermo em seu leito, cuidados com sua alimentagdo e hidratacao. O
cuidado pela familia nem sempre faz com que o atendimento as necessidades do enfermo seja
suficiente pois muitas vezes ndo se dispde do tempo necessario para realizar todas as fungdes
incumbidas. Caracteristicas desagradaveis da UP como o odor, deformag¢do e drenagem sao
muitas vezes perturbadoras para as familias e podem se tornar uma barreira diante de outras
questdes que permeiam o final da vida. Muitas vezes a familia se sente culpada pelo
surgimento de uma lesdo, pois ela representa falha ou negligéncia. (EISENBERGER;
ZELENIK, 2003).

Entdo, tanto familiares em suas casas como a equipe de saide nos hospitais devem
seguir as mesmas diretrizes quanto ao tratamento da UP ou a sua prevengao e, por isso, saber
em que contexto esses pacientes se encontram ¢ importante para que a abordagem seja eficaz
e ainda auxiliar no momento de decidir qual o diferencial que o cuidado tera.

A tabela 2 mostra o contexto em que os estudos foram inseridos.
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Tabela 2. Freqiiéncia e porcentagem do contexto em que o estudo ocorreu.

Contexto em que ocorreu o estudo f %
Hospitalar 5 38,5
Domiciliar 2 15,4
Lar para Idoso 1 7,6
Revisdo tedrica 5 38,5
Total 13 100%

Fonte: Coleta Direta de Dados. ROSA, Cassia, 2009

O contexto que predomina nos estudos ¢ o cuidado em pacientes em ambiente
hospitalar seguido dos cuidados domiciliares (BRINK; SMITH; et al, 2006; EISENBERGER
A; ZELENIK, 2003; ENNIS J; MENESES P, 2005; ALVAREZ O; KALINSKI C; et al,
2007; SEARE C; MCINERNEY, 2008; TIPPETT A, 2005; CHAPLIN, 2009; REIFSNYDER
J; MAGEE HS, 2005). Esse fato ¢ relevante pois mostra que a prevencao e o tratamento das
UPs nos pacientes na terminalidade devem ser realizados em diferentes realidades que devem
ser consideradas ao se fazer o planejamento das intervengdes das UPs em pacientes em CP.

Os pacientes em estagio final da vida apresentam sintomas caracteristicos de sua
enfermidade e de sua condicdo de saude ja debilitada. Para entender por qué as UPs sdo
prevalentes nessa populacdo buscou-se nos artigos cientificos analisados os fatores associados
a UP que estdo apresentados no Quadro 2.

Quadro 2. Fatores associados a UP em pacientes em Cuidados Paliativos

Fatores associados a Ulcera de Autores
Pressao (UP)
Sensorial comprometido Peter Brink (01), Amy McDonald (02), Aletha Tippett
(10), Diane Langemo (07), Mercé Pagés (12)
Doenga Pulmonar Peter Brink (01), Andrew Eisenberger (03)
Historia anterior de UP Amy McDonald (02), Silvie Hampton (09)
Imobilidade Peter Brink (01), Amy McDonald (02), Andrew

Eisenberger (03), Oscar Alvarez (06), Diane Langemo
(07), Christine Seare (08), Aletha Tippett (10), Jacquelyn
Chaplin (11), Mercé Pagés (12), JoAnne Reifsnyder (13)

Idade Avancada Peter Brink (01), Amy McDonald (02), Oscar Alvarez
(06), Diane Langemo (07), Silvie Hampton (09), JoAnne
Reifsnyder (13)

Doentes Terminais Peter Brink (01), Silvie Hampton (09), JoAnne
Reifsnyder (13)

Incontinéncia urinaria e fecal Peter Brink (01), Amy McDonald (02), Andrew

Eisenberger (03),0Oscar Alvarez (06), Aletha Tippett
(10), Jacquelyn Chaplin (11), Mercé Pagés (12), Joan|
JoAnne Reifsnyder (13)

Dor incidente Peter Brink (01), Andrew Eisenberger (03), Diane
Langemo (07)

Continuacao Quadro 2.
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Metéstases dsseas Peter Brink (01), Andrew Eisenberger (03)

Ser do sexo masculino Peter Brink (01), JoAnne Reifsnyder (13)
Fratura recente Peter Brink (01), Andrew Eisenberger (03)
Diagndstico de cancer Peter Brink (01), Amy McDonald (02), Andrew

Eisenberger (03), Aletha Tippett (10), Mercé
Pagés (12), JoAnne Reifsnyder (13)

Transtornos ou deméncia Peter Brink (01), Amy McDonald (02), Oscar
Alvarez (06), Aletha Tippett (10), JoAnne
Reifsnyder (13)

Desidratacao Peter Brink (01), Amy McDonald (02), Diane
Langemo (07), JoAnne Reifsnyder(13)

Desnutri¢cao Peter Brink (01), Amy McDonald (02), Andrew

Eisenberger (03), Oscar Alvarez(06), Diane
Langemo (07), Aletha Tippett (10), Jacquelyn
Chaplin (11), Mercé Pagés (12), JoAnne
Reifsnyder (13)

Fonte. Coleta Direta de Dados. ROSA, Cassia, 2009

Ao analisar o quadro 2 constata-se que os fatores mais citados entre os autores foram:
imobilidade, desnutri¢do e a incontinéncia urinaria e fecal (BRINK; SMITH; LINKEWICH,
2006; MCDONALD; LESAGE, 2006; EISENBERGER; ZELENIK, 2003; ALVAREZ; et al,
2007; LANGEMO; et al, 2007; SEARE; MCINERNEY, 2008; TIPPETT, 2005; CHAPLIN,
2009; PAGES, 2006; REIFSNYDER; MAGGE, 2005).

A causa principal da ocorréncia da UP estd vinculada a pressdo que ocorre nas
proeminéncias dsseas quando nao ha mudanca de posicao. A pressdo capilar maxima estd em
torno dos 20 mmHg e a pressdo tissular entre 16-33 mmHg. Pressdes superiores durante um
tempo prolongado desencadeiam um processo isquémico que se ndo for revertida a tempo
provocara a morte celular e a necrose. Os colchdes usados exercem uma pressao de 150
mmHg e, por isso, pacientes que ndo sao reposicionados periodicamente desenvolvem UP em
um curto periodo de tempo (HAMPTON, 2000).

O fator imobilidade esta presente em todos os artigos cientificos analisados como se
evidencia no Quadro 2. Este ¢ considerado a causa primdria do surgimento da UP que,
vinculada a idade avangada, deméncia e desnutri¢do, fazem com que a lesdo se desenvolva
facilmente. Soma-se a ela a dor devido as metastases desenvolvidas pelos pacientes com
cancer adiantado assim como as fraturas patoldgicas que ocorrem por causa de seu estado
debilitado seja pela evolugdo da doenga ou pelos tratamentos outrora empregados como
radioterapias e quimioterapias. Esses tratamentos por sua vez provocam multiplos sintomas
desfavoraveis ao estado de satde de quem ja esta debilitado (BRINK; SMITH; LINKEWICH,
2006; MCDONALD; LESAGE, 2006; EISENBERGER; ZELENIK, 2003; TIPPET, 2005;
PAGES, 2006; REIFSNYDER; MAGEE, 2005).
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A desnutricao tem sido descrita como fator significativo no desenvolvimento de UP e
foi citada em 9 artigos cientificos analisados (PETER; TREVOR; LINKEWICH, 2006;
MCDONALD; LESAGE, 2006; EISENBERGER; ZELENIK, 2003; ALVAREZ; et al, 2007;
LANGEMO; et al, 2007; TIPPETT, 2005; CHAPLIN, 2009; PAGES, 2006; REIFSNYDER;
MAGGE, 2005). Segundo Reifsnyder e Magee (2005) aqueles pacientes que recebem um
adequado aporte nutricional tém menores chances de desenvolverem uma lesdo e os que tém
dificuldade de se alimentar por problemas gerados pela propria patologia, como a inapeténcia,
correm maiores riscos de desenvolvé-las. Para prevenir a UP ¢ importante que seja
implementado um suporte nutricional para os pacientes que estdo desnutridos.

Em 8 publicagdes analisadas nessa RI foi identificado que a incontinéncia urinaria e
fecal sao fatores determinantes para o surgimento de lesdes (PETER; TREVOR;
LINKEWICH, 2006; MCDONALD; LESAGE, 2006; EISENBERGER; ZELENIK, 2003;
ALVAREZ; et al, 2007; LANGEMO D; et al, 2007; SEARE; MCINERNEY, 2008;
TIPPETT, 2005; CHAPLIN, 2009; PAGES, 2006; REIFSNYDER; MAGGE, 2005). A
umidade esta associada a degradagao dos tecidos e tem com consequéncia o desenvolvimento
da UP. Além disso, pacientes que usam bolsas de colostomia, ileostomia e nefrostomias tém 4
vezes mais probabilidade de desenvolvé-las (BRINK P; SMITH TF; LINKEWICH B, 2006).

Quando ndo for possivel controlar a umidade, deve-se tomar medidas preventivas para
evitar danos a pele. Nao se recomenda o uso de sabonetes irritantes e ¢ recomendado o uso de
barreiras para evitar que a urina e as fezes entrem em contato com a pele. E importante
atentar para as troca de fraldas, o paciente ndo deve permanecer muito tempo com elas
molhadas. A protecdo contra a maceracdo da pele deve ser um dos principais objetivos da
enfermagem, pois ¢ a uma das responsaveis pelo surgimento das feridas (LANGEMO;
ANDERSON; et al, 2007).

Na prevencao da UP sdo usados instrumentos para avaliar o estado fisico do paciente
em CP visando a tomada de decisdes quanto a sua prevengdo ou tratamento destas ulceras.
Dentre essas Escalas destacam-se as apontadas nos artigos cientificos analisados e sdo

descritos no Quadro 3.
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Quadro 3. Instrumentos/ Escalas aplicadas para preven¢do de UP para CP.

Instrumentos para Objetivo Artigos
Avaliacao do paciente
hospitalizado
Instrumento InterRAI  Fornecer uma avaliacdo abrangente Peter Brink (01)

dos CP. Inclui uma série de dominio:
psicologico, fisico, social e espiritual.
Um numero de escalas foram
incluidos no interRAI, por exemplo,
escala de cogni¢do, atividades vida
diaria, depressao e dor.

Photografic WoundAvaliar as  caracteristicas  do Amy McDonald (02)
Assessment Tool ferimento, tais como quantidade de

exsudato, necrose e tecido de

granulacdo.
Escala de Norton Avaliar as condi¢des do paciente  Oscar M. Alvarez (06)

quanto ao risco de desenvolverem UP
incluindo dominios sociais e fisicos
do paciente.

Escala de Braden Avaliar as condigdes do paciente  Oscar M. Alvarez (06);
quanto ao risco de desenvolverem UP  JoAnne Reifsnyder (13)
incluindo dominios sociais e fisicos
do paciente.

Pressure  Sore  RiskSao sete subescalas que avaliam a Diane Langemo (07)

Assessment Scale forsensagdo, mobilidade, umidade,

Palliative Care nutricdo, mudanca de peso, friccdo e
cisalhamento. Os escores variam de 7
a 28 pontos. Os escores mais altos
indicam maiores riscos.

Karnofsky/ PPS Usado no cuidado paliativo para JoAnne Reifsnyder (13)

Scores classificar pacientes que estdo
recebendo tratamento oncologico de
acordo com seu nivel funcional. A
escala ¢ numerada de 0 a 100 onde o
primeiro significa morte e o segundo
sem limita¢des.

Fonte: Coleta direta de dados. ROSA, Cassia, 2009

Observa- se no quadro 3 que a Escala de Braden foi mencionada em dois estudos
analisados (ALVARE; et al, 2007; REIFSNYDER; MAGEE, 2005). Para Alvarez et al
(2007), o uso das escalas de Braden e de Norton embora sejam controversas, elas tem
contribuido com a diminuicdo em até 50% a incidéncia de UP nos CP, sendo também
indicadas para a avaliacdo dos pacientes hospitalizados e que correm o risco de desenvolver
UP. Além disso, ela ¢ apresentada em 6 subescalas que incluem aspectos fisicos e sociais do
paciente. Os menores resultados apresentados pelas subescalas indicam um elevado risco para

o desenvolvimento da ferida, pois pacientes que estio em CP estdo predispostos ao seu
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desenvolvimento (REIFSNYDER; MAGEE, 2005).

Para Langemo et al (2007) o uso da escala ¢ realizado semanalmente ou quando o
paciente apresenta mudangas em seu estado geral. Normalmente, se a meta ¢ curar uma UP a
ferida ¢ avaliada todas as semanas. Quando a abordagem torna-se paliativa € possivel adaptar
esse tempo de avaliagdo da ferida e documentar descobertas e intervengdes que estdo obtendo
sucesso.

Nos artigos que fizeram parte deste estudo identificou-se autores que recomendam a
prescricdo de determinados cuidados aos pacientes em CP quando estiver em risco de
desenvolver uma UP buscando evitar que a ferida apareca. No quadro 4 estdo descritos esses
cuidados.

Quadro 4. Cuidados preventivos para a UP

Cuidados preventivos Utilizacao Autores
para UP
1)Mudanca de Decubito ~ Realizar se as condigdes do  Peter ~ Brink  (01),  Endrew
paciente permitirem, pois ¢  Eisenberger (03), Solomon Liao
causa de dor e desconforto em (04), Oscar M. Alvarez (06), Diane
paciente na terminalidade Langemo (07), Christine Seare
(08), Silvie Hampton (09), Mercé
Pagés (12), JoAnne Reifsnyder (13)
2) Uso de coxins piramidais Realizar a mudanga de Oscar M. Alvarez (06), Diane
e colchdo piramidal decubito sempre com a ajuda Langemo (07), Silvie Hampton|
de inimeros coxins para que o (09), Christine Seare (08), JoAnne
paciente nao sinta desconforto Reifsnyder (13)
no momento da rotagao
Fonte: Coleta direta de dados. ROSA, Cassia, 2009

A mudanga de decubito ¢ um dos principais cuidados na prevencao de UP. O
reposicionamento previne, mas muitas vezes a intensidade da dor restringe essa técnica de
prevengdo. Por isso, podem ser readequados para os cuidados de conforto, ou seja, a pratica
dos CP ¢ reduzir a frequéncia de mudanca de dectiibito bem como a troca de curativo. Dessa
forma, as mudancas posturais ja ndo tém um objetivo terapéutico, € nessa etapa deixa-se que
0 paciente permane¢a em sua posi¢do mais confortavel (BRINK; SMITH; LINKEWICH,
2006; EISENBERGER; ZELENIK, 2003).

Além disso, para Seare; Mclnerney (2008) ndo ha suporte na literatura sobre com que
frequéncia deve ocorrer a mudanca de decubito. Para as autoras, a enfermeira € responsavel
pelo cuidado e muitas vezes age conforme o seu conhecimento e experiéncia para alcangar o
objetivo principal: o conforto. O papel da enfermagem foi definido como complexo e dificil
por causa de decisdes que ficam a cargo da profissional. Para que o dilema seja resolvido, a

equipe deve conversar com os familiares € com o proprio paciente, quando ele ainda tiver
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autonomia para decidir sobre seus cuidados e se deseja a mudanca de decubito de maneira a
clarear e identificar se estd sendo efetiva na prevencdo da UP ou se estd causando mais
incomodo e sofrimento.

Apenas dois artigos analisados discutiram que a mudan¢a de decubito deve ser
realizada mesmo em pacientes que estiverem na terminalidade. Para Liao (2007), a prevengao
deve ser realizada administrando-se a dor sentida para depois realizar a troca de postura. A
abordagem utilizada por Alvarez (2007), sugere reposicionamento a cada duas horas e que
para ser feita deve-se langar mao de inumeros coxins auxiliares personalizando a rotacao de
acordo com a dor sentida pelo paciente. O dectbito lateral deve ser evitado, pois a
suscetibilidade a lesdes aumenta nessa posi¢ao.

Ainda ha muitas davidas quanto a realizar ou ndo a mudanga de posi¢do pois torna-se
dificil para as enfermeiras determinarem de quanto em quanto tempo devem realizd-lo ou
mesmo se devem realizé-lo pois, apesar de aliviar a pressdo e prevenir uma nova UP ou piorar
as ja existentes, esse ato pode causar desconforto e dor o que contradiz o objetivo de gerar
conforto no final da vida. A reposi¢ao pode ser realizada conforme a intensidade da dor do
paciente, mas ainda assim utilizar os dispositivos de auxilio no alivio como o0s coxins e
colchdo piramidais. Para resolver esse dilema, a enfermagem tem um papel principal junto a
familia e ao paciente pois s assim € possivel chegar a um consenso quanto a maneira correta,
0 momento propicio para que a mudanca seja feita sem causar danos, uma vez que causar
dano nao ¢ a proposta do CP. (SEARE; MCINERNEY, 2008).

Quando o paciente ja esta com a ferida, varias complicagdes surgem devido a essa
lesdo e essas estdo apresentados no Quadro 5.

Quadro 5. Complicagdes e manejo da UP em CP

Complicacoes da UP Proposta de Cuidados Artigos

Odor Limpeza, descarte adequado de Amy McDonald (02), Solomon
curativos e desbridamentoLiao (04),
(cirurgico ou autolitico) de tecido Oscar M. Alvarez (06), Diane
necrotico. Terapia comLangemo (07), Silvie Hampton
metronidazol. Curativos(09), Jacquelyn Chaplin (11),
impregnados com carvao ativado,Mercé L. Pagés (12)
ou sulfadiazina de prata. Evitar
sabonetes.

Infeccao Utilizacdo de um antibidtico oral Amy McDonald (02), Solomon|
ou intravenosa assim comoLiao (04), Oscar M. Alvarez,
pomadas, géis, cremes queDiane Langemo (07), Silvie

oferegcam o mesmo resultado Hampton (09), Jacquelyn
Chaplin (11)Mercé L. Pagés (12)
Hemorragia Usar soro fisioldgico aquecido para Amy McDonald (02), Solomon

umedecer o curativo e impedir alLiao (04), Oscar M. Alvarez
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Complicacoes da UP Proposta de Cuidados Artigos

adesdo a ferida. Curativos que sao(06), Jacquelyn Chaplin (11)
hemostatico incluem alginatos,Mercé L. Pages (12)
coldgeno, gases ndo aderentes,
sucralfato

Exsudato Pode ser absorvido com alginatos, Amy McDonald (02), Solomon
absorventes, curativos e espuma.Liao (04), Oscar M. Alvarez
Cuidar para proteger a pele ao(06), Diane Langemo (07),

redor da ferida Silvie Hampton (09), Jacquelyn|
Chaplin (11) Mercé L. Pagés
(12)
Dor Tratado com dose suplementar de Amy McDonald (02),

um opidide com rapido inicio deSolomon Liao (04), Oscar M.
acdo. Se a dor ¢ previsivel, como aAlvarez (06), Diane Langemo
dor associada a um processo de(07), Silvie Hampton (09),
desbridamento ou curativo,Jacquelyn Chaplin (11) Merce
administrar os opidides antes doL. Pagés (12)
procedimento.

Questdes de imagem A localizacdo, aparéncia, cheiro de Amy McDonald (02), Solomon

corporal e psicossocial ~ uma ferida pode ser uma fonte deLiao (04), Silvie Hampton (09),
embaraco e desconforto para oJacquelyn Chaplin (11)
paciente e familia.

Fonte. Coleta Direta de Dados. ROSA, Cassia, 2009

As complicagdes ocorrem em grande propor¢do nos pacientes que estdo nos
momentos finais da vida, pois o corpo ja ndo tem resisténcia fisica para recuperar os danos
sofridos nessa fase. Por isso, os profissionais envolvidos nos cuidados devem estar atentos
aos objetivos reais do CP: proporcionar conforto e melhor qualidade de vida respeitando
sempre que possivel os seus desejos.

Os cuidados paliativos em UP sdo definidos como a incorporagdo de estratégias que
priorizam o alivio dos sintomas frente a melhora da ferida e sua cicatrizagdo, ou seja, 0s
objetivos do CP incluem a redugdo da ferida, dor, odor, exsudato, hemorragia e infeccdo. A
cura completa da lesdo € possivel em alguns casos, mas pode ser irreal para os pacientes
terminais (MCDONALD; LESAGE, 2006).

Além disso, o cuidado da ferida pode provocar intenso desconforto ao paciente e,
sendo assim, os profissionais da saide devem minimizar o numero de troca de curativos e
medicé-lo com analgésicos antes de realiza-lo. Comunicar o procedimento ao paciente ¢ a
familia minimiza a dor, o0 medo e ansiedade (SOLOMON; ROBERT, 2007; LANGEMO; et
al, 2007).

A condic¢do da terminalidade ndo justifica que se ignore a prevenc¢do do aparecimento
de UP, entretanto ser realista e ter o objetivo terapéutico tracado evita a ocorréncia de

possiveis técnicas agressivas e que sdo desnecessarias (PAGES, 20006).
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O manejo das complicagdes prioriza a resolucdo da dor antes da realiza¢do do curativo
e da troca de decubito. Apenas um artigo foi contra ao uso de opidides para o manejo da dor
(EISENBERGER; ZELENIK, 2003) e outro observou os mitos que existem na administracao
dos opioides a pacientes na terminalidade (ALVAREZ, et al 2007).

Segundo Eisenberger (2003), a prescricdo de opidides pode afetar negativamente o
risco para a ocorréncia de UP pois deprime o estado mental e o nivel de atividade, mas em
contrapartida, revela que ha necessidade de estabelecer um caminho em que o uso de opidides
nao prejudique o paciente no aparecimento de tlceras pois, em seus momentos finais, a dor
sentida em decorréncia do seu estado fisico deteriorado sera tdo grande que o uso da analgesia
sera necessaria.

Outras razdes tém sido apresentadas para o sub-tratamento da dor associada com a
ferida incluindo a falsa crenga de que a dor faz parte do tratamento das feridas ou, ainda, a
preocupacao da ocorréncia do vicio aos opidides administrados, perda da independéncia e a
incapacidade de comunicar-se. A maioria dos pacientes relatam que sentem dor tanto na troca
de curativos quanto no repouso. Classificam a dor, nesse caso, como leve, desconfortavel,
perturbadora, horrivel chegando a ser insuportavel. Muitos sentem que a dor ¢ continua e rara
foram as vezes que receberam analgesia (ALVAREZ, 2007).

O manejo para a dor foi discutido em 7 artigos cientificos sendo a medicagdo um dos
mais citados entre eles (MCDONALD; LESAGE, 2006; ALVAREZ; et al, 2007,
LANGEMO; et al, 2007; LIAO; ARNOLD, 2007; HAMPTON, 2000; CHAPLIN, 2004;
PAGES, ML, 2006). Geralmente a dor ¢ tratada com uma dose suplementar de um sistémico
opidide com rapida acdo e de preferéncia administrado por via injetavel. Se a dor for
previsivel como aquela associada a um processo de desbridamento ou curativo, pode-se
administrar a medicagdo antes do procedimento a ser realizado. Além disso, deve-se optar por
curativos nao aderentes ou ainda umedecer aqueles que estejam aderidos antes de retira-los.
Ha terapias complementares ndo farmacoldgicos como o relaxamento, musicoterapia,
massagem, acupuntura que auxiliam a minimizar a dor do paciente.

Para o tratamento do odor e da infec¢do quatro artigos sugeriram o uso do
desbridamento (ALVAREZ; et al, 2007; LANGEMO; et al, 2007 PAGES, 2006;
HAMPTON, 2000). O procedimento ¢ realizado com a retirada do tecido desvitalizado
permitindo a diminui¢do da carga bacteriana e aumento da eficidcia dos antimicrobianos
topicos. Entretanto, para pacientes que estdo em processo final da vida, realizar esse
procedimento ¢ considerado, muitas vezes, agressivo pois ¢ desconfortdvel e muitas vezes

doloroso e, ainda, pode resultar na ocorréncia de hemorragia de dificil controle.
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O desbridamento cirargico deve ser evitado e devendo-se optar pelo desbridamento
autolitico quando necessario, pois ¢ realizado usando as proprias enzimas enddgenas para
deteriorar o tecido necrosado. E o método mais conservador do desbridamento e o menos
doloroso, entretanto ¢ contra-indicado em feridas infectadas (HAMPTON, 2000).

As lesdes cutdneas perdem o mecanismo de prote¢cdo e sdo colonizadas por
organismos microbianos. Os sintomas apresentados sdo o endurecimento, eritema, dor, pus,
odor e febre elevada. A cultura deve ser realizada somente apos a limpeza com soro
fisiologico aquecido e apenas onde ha o tecido de granulagdo e ndo na area onde tem pus.
Para tratar a maioria das infec¢cdes hd antimicrobianos topicos como cremes, gel e pomadas
que geralmente sdo suficientes. Se houver sinal de septicemia a utilizagdo de um antibidtico
oral ou intravenoso pode ser considerada. O metronidazol ¢ utilizado em grande escala na
forma de pomada, creme e gel (ALVAREZ et al, 2007; MCDONALD; LESAGE, 2006;
LANGEMO et al, 2007; SOLOMON; ARNOLD, 2007; PAGES, 2006).

No cuidado paliativo, os alvos especificos incluem frequentemente a geréncia do
exsudato, controle do odor e sangramento. O conforto do paciente deve ser priorizado,
assegurando que o controle dos sintomas seja efetivo € possa ter autonomia e abertura para
questionar sobre a maneira como o tratamento ¢ realizado (CHAPLIN, 2004).

Para o tratamento do exsudato, os autores propdem o uso de curativos de absor¢ao
como os alginatos e de espuma, além disso, faz mengdo ao uso de aparelhos de drenagem
como, por exemplo, a urostomia para que a pele se mantenha sempre seca evitando
maceragdes. O odor ¢ consequéncia da necrose e presenga de microorganismos € geralmente
torna-se angustiante para o pacientes, cuidadores e familiares levando a sentimentos de
embarago ou repulsa contribuindo para o surgimento da depressdo e o isolamento
(LANGEMO, 2007; MCDONALD, PAULINE, 2006; ALVAREZ et al, 2007, PAGES,
2006).

O exsudato ¢ manejado através da limpeza da ferida, descarte adequado de curativos e
o desbridamento do tecido necrosado. A abordagem mais comum € o uso topico de gel de
metronidazol ja citado anteriormente. Este gel é aplicado diretamente no ferimento uma vez
ao dia por 5 a 7 dias, mas pode ser repetido por mais dias para controle do mau cheiro.
Também pode-se usar a abordagem através da utilizagdo de curativos impregnados com
carvao ativado, prata ou sulfadiazina. A justificativa para a utiliza¢do desses curativos esta na
vinculagdo que ocorre entre esses componentes e as moléculas de odor (LANGEMO, 2007;
MCDONALD, PAULINE, 2006; ALVAREZ et al, 2007, PAGES, 2006).

O procedimento para evitar o sangramento ¢ realizado através do cuidado na retirada
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do curativo de modo a preservar o leito da ferida sempre umedecendo a ferida com SF
aquecido para impedir a morte celular e a adesdo a ferida. Pode-se optar por curativos
hemostaticos que podem ser os alginatos, com colageno e as gazes nao aderentes. Se um
paciente esta no fim da vida e estd com hemorragia ¢ aconselhavel utilizar toalhas escuras
para a limpeza com a finalidade de diminuir a visdo de sangue e o nivel de ansiedade pessoal
e familiar (MCDONALD, LESAGE, 2006; LANGEMO et al, 2007).

Por fim, as questdes corporais e de auto-imagem assim como o relacionamento com 0s
familiares e cuidadores devem ser considerados pontos cruciais para o resto do tratamento.
Para resolver isso e adequar a realidade do paciente o papel da enfermeira torna-se
fundamental, pois o objetivo ¢ oferecer maior conforto, auto-estima, independéncia que sdo
pontos essenciais para o resultado de qualidade de vida final.

A avaliacdo do paciente deve ser didria e, ao se estabelecer metas para o cuidado,
deve-se compartilhar com o paciente e seus familiares para que juntamente com a equipe
decidam as melhores diretrizes a serem tomadas. Entretanto, essa participagdo exige da
enfermeira boa habilidade de comunicagdo para identificar e responder as necessidades
individuais do enfermo. O fator psicoldgico e o impacto social contribuem para a natureza
complexa das feridas no cuidado paliativo. As dificuldades na adaptacdo as mudangas na
imagem corporal e no relacionamento com os outros sdo fatores que ndo podem ser
negligenciados. Por isso, as enfermeiras tém conhecimentos que sdo fundamentais quanto ao
cuidado holistico e de alta qualidade a esse grupo vulneravel (CHAPLIN, 2004).

O cuidado da UP ¢ essencialmente papel da enfermagem. Entretanto, ao se deparar
com um paciente terminal e tem que decidir sobre o reposicionamento, como fazé-lo ou em
que momento, se realmente ¢ vidvel o cuidado torna-se um dilema ético. Surgem tensoes
quando a equipe de enfermagem, familiar ou até mesmo o paciente sdo incapazes de agirem
de acordo com suas crengas sobre o que constitui um bom atendimento. Apesar da
importancia do didlogo entre o cuidador e paciente, quando a terminalidade estd proxima a
equipe e a familia ndo discutem sobre o tipo de cuidado que esta sendo oferecido e tampouco
apresentam solugdes para possiveis falhas e isso ocorre devido a grande tensdo que ¢ gerada
pela proximidade da morte (SEARE; MCINERNEY, 2008).

Tratando-se dos momentos finais e visando apenas o conforto, a enfermeira pode
chegar a um consenso com os familiares e decidir ndo realizar a mudanca de decubito e,
ainda, diminuir consideravelmente a troca de curativos. Esse procedimento deve ser realizado
sempre consultando o familiar e, quando ainda for possivel, o paciente (SEARE;

MCINERNEY, 2008).
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Informar ao paciente a freqiiéncia da mudanca de posicdo, avaliar a dor, oferecer
conforto e os cuidados oferecidos auxilia o paciente a enfrentar melhor o confronto da
terminalidade pela qual ele passa. E necessario que enfermeiros, familiares e pacientes
estejam preparados para a terminalidade e que busquem sempre discutir sobre pontos
divergentes. Dessa maneira, a assisténcia de enfermagem sera aprimorada visando sempre a
comunicag¢do, negociacao e resolucao de conflitos.

Ao se buscar nos artigos que fizeram parte da amostra deste estudo os cuidados
preventivos e curativos dispensados ao paciente em cuidado paliativo, desvela-se como

sintese do foco de investigacao destes estudos o que se apresenta descrito no Quadro 6.

Quadro 6 — Sintese do foco de investigagao dos artigos analisados

Foco de investigaciao dos artigos Artigos
Fatores de risco para desenvolvimento de UP na terminalidade 01,02,03,04,07,10.
Tratamento para UP em CP (reducdo da ferida, dor, exsudato,02,04,06,07,09,11,12
infec¢ao, odor, umidade, hemorragia)
Reavaliacio da mudanca de dectbito em pacientes na01,02,03,04,06,07,08,12
terminalidade
Administragdo de opidides para alivio da dor 02,03,06,07,12
Limita¢des quanto ao uso de opiodides no alivio da dor 03,06
Cuidados Especificos para alivio da pressao corporal (mudanga de01,03,04,06,07,08,09,12,13
decubito e uso de coxins piramidais)

Reavaliacdo das condutas para troca de curativos 01,02,03,08,12
Realizacao do curativo 06,07,09,12
Utilizag¢do de instrumentos em pacientes hospitalizados 01,02,03,06,07,13

Fonte: Coleta direta de dados. ROSA, Cassia, 2009

O cuidado de enfermagem ¢ o foco principal dos Cuidados Paliativos e nele inclui-se
a prevencao e o tratamento da UP. A prevencdo da UP ¢ de responsabilidade da enfermeira,
pois ¢ a Unica profissional que permanece 24 horas monitorando e observando as mudangas
que podem ocorrer com o paciente. O papel da enfermeira ¢ prestar todas as informagdes
possiveis para que os familiares possam entender que o desenvolvimento de uma ferida em
algumas situacdes ¢ quase inevitdvel. Entretanto, todas as medidas preventivas e de
tratamento estdo definidas e acordadas com a finalidade de oferecer a melhor qualidade de

vida e que o término seja o mais digno possivel.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Nesta RI se buscou responder a seguinte questdo norteadora: como se caracterizam o0s
cuidados preventivos e curativos para a Ulcera de Pressdo nos pacientes em Cuidados
Paliativos. Constatou-se nos artigos analisados que ha diferentes abordagens dos autores
relacionadas a essas feridas nesse grupo de pacientes que igualmente requerem cuidados
especificos dados a natureza de seu estado de saude-doenca.

O cuidado da UP durante os cuidados paliativos apresenta desafios consideraveis as
enfermeiras. E necessario que haja uma combinagdo entre os componentes do Cuidado
Paliativo com os principios da geréncia da ferida para assegurar que o tratamento seja eficaz.
Além disso, as decisdes tomadas pela equipe devem considerar as inquietagdes tanto dos
familiares quanto do paciente a fim de proporcionar conforto em seus tltimos momentos.

A prevencao das lesdes e os esforgos para sua cura, quando passiveis de tratamento,
sdo tarefas fundamentais. Se o tratamento para cura ndo for possivel serd de extrema
importancia solu¢do dos sintomas como dor, infeccao, hemorragia, odor, exsudato e também
o sofrimento psicossocial tanto do paciente quanto dos seus familiares.

Com este estudo percebeu-se que ¢ necessario um olhar singular, individualizado para
os pacientes incluidos em programa de cuidados paliativos. Inimeros sdo os fatores de risco
como, por exemplo, estagio da doenga de base, complicacdes associadas, imobilidade,
incontinéncia, dor, sofrimentos psiquico, que podem favorecer o desenvolvimento ou o
agravamento de uma UP.

Portanto, a realizagdo desse estudo foi de grande relevancia pois permitiu identificar
cuidados preventivos e curativos para a UP com base nos sinais e sintomas manifestos pelo
paciente em CP e que também afetam a familia no contexto deste ambiente de cuidado. O
conhecimento destes aspectos pelo enfermeiro possibilita a prescricdo de cuidados
preventivos bem como a condugdo de um tratamento especifico determinado com a equipe de
saude e concordancia do enfermo visando o seu bem estar e de sua familia.

Por mais que os cuidados sejam adequados e a prevencdo seja implementada
corretamente o aparecimento de uma ulcera ¢ indicativo de que a fase final estd bem proxima.
Deve-se evitar que os familiares sintam-se culpados e com sentimento de fracasso por ndo

terem conseguido identificar o seu surgimento ja que na maioria das vezes ela ¢ inevitavel.
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Em nenhum momento pode-se justificar o abandono ou a falta de atengdo aos
pacientes que estdo na terminalidade. Apesar de nem sempre se alcancar a cura completa ¢
possivel minimizar o avanco da lesdo. Deve-se evitar que ele se isole devido a vergonha em
ter uma parte do corpo desfigurada, pelo odor provocado e pela drenagem que incomoda. A
prevengdo e o tratamento sdo seus direitos e prioridade para os profissionais da satde
especialmente da enfermagem que oferece cuidado integral.

Considerando que o paciente terminal apresenta uma enfermidade avancada,
progressiva e inevitavel os cuidados ofertados devem ser diferenciados daqueles que t€ém um
progndstico promissor € que apresentam um desempenho fisico estavel para tratar as lesdes
de pele que surgirem em decorréncia de um longo periodo de internacao, imobilidade ou um
estado fisico alterado temporariamente.

Neste contexto esta RI da literatura de enfermagem sobre como se caracterizam os
cuidados preventivos e curativos para a Ulcera de Pressdo nos pacientes em Cuidados
Paliativos ¢ um alerta a necessidades de estudos que foquem as especificidades dos cuidados
a determinadas populagdes, ou seja, a necessidade de protocolos especifico para pacientes que
estdo em estagio avancado da doenca, vivenciando a terminalidade, o que exigem cuidados
diferenciados considerando os problemas associados que poderdo vir a ter e, sobretudo sua
participagdo nas tomadas de decisdo sobre seus cuidados e tratamentos. Dentre estes se
identificou as UP no paciente em CP que tem o direito de permanecer em uma tnica posigao,
a autonomia de querer ou ndo mudar de decubito, participar da realizagdo do curativo € o
controle de sua dor e de outros sintomas.

A principal limitagdo para esse estudo foi a escassez de artigos publicados disponiveis
online na integra e requererem assinatura para a obtencao do texto completo.

Na literatura brasileira ndo foi encontrado nenhum artigo especifico sobre a tematica
de ulcera de pressdo relacionada a CP nos bancos de dados utilizados para a realizagdo dessa
RI. Esse fato mostra que poucos profissionais brasileiros tem divulgado suas experiéncias e
que talvez a equipe de saude ainda ndo estd suficientemente sensibilizada quanto a esse tema
que ¢ de grande importancia para a humanizagao dos cuidados ao paciente em CP.

Vale ressaltar que € preciso que os profissionais da saide busquem o conhecimento e
o desenvolvimento de protocolos especificos de cuidados para a UP em pacientes em
cuidados paliativos, pois o atendimento hospitalar e domiciliar a essa clientela tende a
aumentar. Isso se deve ao fato de que aumentando a expectativa de vida aumenta também o
numero de idosos em nosso pais, o que associado ao desenvolvimento de novas tecnologias e

tratamentos a enfermidades cronicas cada vez mais evoluidos e especificos, traz o beneficio
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da longevidade mas também os maleficios das doengas degenerativas e terminais, momento
que exige dos profissionais de saide conduta humana expressa pela sensibilidade e

compaixao no processo de cuidar.
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APENDICE A - Formulério para avaliagdo dos estudos.
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TEMATICA: Ulcera de Pressio em Pacientes em Cuidados Paliativos: revisio

1)Dados de identificacdo:
Autor:

integrativa

Titulo do artigo

2) Dados dos artigos selecionados:

a)Periddico:

b)Ano:

c)Volume:

d)Numero:

e)Palavras-chave:

3) Objetivo ou Questdo de investigagao:

4)Metodologia:
a)Tipo de estudo:.

b)Populagdo/Amostra:

c)Local onde o estudo aconteceu:

d) Técnica de coleta de dados:

5) Resultados:

6) Limitagdes/ Recomendagdes:

T)Observacoes:




