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O PAPEL DO ENFERMEIRO NA PREVENCAO
E/OU RECUPERACAO DAS ESCARAS
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RESUMO: O presente artigo refere-se a uma reflexdo acerca da
importancia do papel do enfermeiro na preven¢do e/ou recuperacio
de escaras. Nesse sentido, ressaltam-se os principais cuidados de
enfermagem no acompanhamento constante das possiveis alteragdes
de pele apresentadas pelos usuarios tanto no domicilio quanto no
hospital, visando a melhoria da qualidade da assisténcia prestada.

Palavras-chave: usudrio, cuidados de enfermagem, ulceras de
decubito.

ABSTRACT: The present article mentions a reflection concerning
the importance of the paper of the nurse in the prevention and/or scab
recovery to it. In this direction, the main cares of nursing in the constant
accompaniment of the possible alterations of skin are standed out in
such a way presented by the users in the domicile how much in the
hospital, aiming at the improvement of the quality of the given assistance.
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1 INTRODUCAO

Segundo Hayahi (2003), para que o enfermeiro desempenhe de
foram diferenciada o seu papel, contribuindo para a melhoria da qualidade
de vida, € necessario que desenvolva acdes considerando a realidade da
populagdo.

Neste contexto, dentre as principais a¢des desenvolvidas pelos
enfermeiros, destacamos aquelas relacionadas a problematica que
envolve os usudrios acamados, com pré-disposicdo ao
desenvolvimento de escaras ou Ulceras de decubito.

Em visitas domiciliares, o enfermeiro pode se deparar com
usudrio acamados apresentando alteracdes de pele sugerindo o
aparecimento de escaras. Neste momento, o enfermeiro alerta e
esclarece em relacdo as complicacdes advindas do surgimento das
mesmas, envolvendo a familia nos principais cuidados que devem
ser executados tendo em vista a prevenc¢do e/ou recuperacao de tais
lesdes.

No ambito hospitalar, o enfermeiro deve envolver a equipe de
enfermagem nos principais cuidados prestados a usudrios, visando a
prevencdo e/ou recuperagdo das escaras. Além disso, os familiares
devem participar para o desenvolvimento destes cuidados. Geralmente,
as orientacdes quanto aos cuidados sdo reforcadas a familia na hora
da alta hospitalar.

Assim, a preveng¢do e/ou recuperag¢do das escaras esta
diretamente ligada com o papel do enfermeiro que atua na equipe € propicia
os diferentes cuidados aos usuarios.

2 ESCARA E OS CUIDADOS DE ENFERMAGEM.

A escara, ou também conhecida como ulcera de decubito, ¢ uma
lesdo cuja etiologia é bastante conhecida, sendo isquemia dos tecidos
causada pelas for¢as de compressio na imobilidade do usuério. A principal
causa ¢ justamente essa compressdo que reduz o fluxo sanguineo,
provocando a morte das células por falta de oxigénio e nutri¢do.
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Existem trés fases para a formag¢ao da escara, que sdo o eritema,
ou vermelhiddo no local, que ¢ mecanismo de defesa na pressao excessiva
sobre a rede capital. A segunda fase ¢ o edema local, com acumulo de
fluidos, rubor e calor. A terceira fase € a anoxia dos tecidos, estabelecendo
de fato a isquemia e a necrose.

O acompanhamento constante de alteracdes de pele e
identificacdo do usudrio de alto risco ¢ um cuidado de enfermagem,
como medida preventiva. A higiene do usuario tem como objetivos a
limpeza, estimulacdo da circulagdo e a movimentacdo passiva dos
membros, além de manter a integridade da pele e proporcionar
conforto a ele. Manter o usuario livre de secre¢des, impurezas,
excrecoes e odores contribui para a defesa contra as infecgdes.

Hoje em dia se quer uma enfermagem centrada no usuario, entao
quando ele ¢ admitido em uma unidade ou mesmo quando € atendido
no domicilio, € feito o levantamento de dados durante o exame fisico
de enfermagem, que possibilita avaliar as condi¢des fisicas e também
identifica os graus de risco quanto a formacgdo de escaras.

E muito importante que a familia esteja incluida na prestacio
dos cuidados ap0s a orientagcdo do enfermeiro. Os familiares exercem
papel fundamental nas a¢des de saude, sendo o elo de ligacao entre o
profissional de satide e o usuario.

A manuteng¢do da pele, para que esteja limpa e seca apos cada
eliminacdo, é fator importante na prevencao de escaras, principalmente
em usuario com incontinéncia urinaria e/ou fecal.

Existem, também, alguns cuidados que devem ser tomados com
relacdo a cama, como manté-la seca e limpa; observar lengdis pra
que ndo sejam asperos nem engomados e estejam bem esticados; ndo
aquecer demasiadamente o usudrio, para que se evite a sudorese; nao
esquecer objetos sobre a cama; e cuidar para que ndo haja migalhas
espalhadas.

As mudancgas de decubito para alivio da pressdo e protecao
das proeminéncias dsseas devem ser feitas em fungao da necessidade
do usudrio. A mudanga de decubito, além de prevenir as escaras,
auxilia na drenagem das secre¢des. E feita a “ massagem de conforto”,
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que ¢ a manipulacdo sistematica dos tecidos corporais com propdsitos
terapéuticos. O enfermeiro na sua prescri¢do devera estar alerta para o
possivel rodizio nos decubitos. Recomenda-se ao usuario acamado ativar
a circulagdo. Com essa massagem consegue-se uma melhor nutri¢do
dos tecidos, o que favorece a profilaxia das escaras e reduz a
possibilidade de atrofias. Durante a massagem podem ser feitos varios
movimentos, dentre os quais: deslizamento,fric¢do,amassamento,
percussao, compressao € vibracao.

Na nossa pratica diaria, temos vivenciado que os
pacientes relutam algumas vezes em mudar de
decubito. Se a enfermagem deixar, eles ficam de
dectbito dorsal a maior parte do tempo. A s vezes,
fazemos uma mudang¢a de decubito e o paciente
comega a reclamar que ndo esté se sentindo bem, sente
dor, esta desconfortavel, etc. Como deixar o paciente
confortavel para que ele se sinta bem em outro
decubito? Devemos observar todos os principios
cientificos e coloca-lo na posi¢ao anatdomica correta,
preenchendo os vazios com coxins e protegendo suas
costas com travesseiros e coxins firmes,
principalmente nos decubitos laterais, para que o
paciente sinta seguran¢a e ndo modifique a posi¢do
preconizada para aquele momento. Nessas situagdes
a presenca da enfermeira orientando, confortando e
dando atencdo, muitas vezes auxilia na aceita¢do desse
decubito considerado incomodo. (Campedelli &

Gaidzinski,p. 22, 1987)

Todos esses cuidados podem e devem ser tomados com o usudrio
no domicilio também. O enfermeiro, no atendimento domiciliar, orienta
os familiares para que eles auxiliem o usuario na mudanga de posicao,
na cama ou no lugar que ele permanece a maior parte do tempo, € que
facam massagem de conforto. A equipe de enfermagem presta a
assisténcia conforme a necessidade de cada individuo, porque cada
pessoa tem suas particularidades Unicas e necessidades proprias.

Existem outros cuidados que podem ser tomados quando um
usuario permanece acamado por um longo periodo de tempo, para
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que ndo acarrete uma série de complicagdes. A movimentagdo passiva
dos membros ¢ um dos cuidados, que garante a melhora da circulagao
sanguinea, prevenindo a formagao de ulceras de dectbito. O enfermeiro
devera planejar o tipo, freqii€éncia e a quantidade de movimentos
passivos para os usuarios que se mantém inativos.

Também compete ao enfermeiro estimular a deambulacio dos
usuarios acamados; em se tratando de atendimento domiciliar, orientar
a familia que faca, logo que isso seja possivel clinicamente, mesmo
que necessite carregar suportes de medicagdo endovenoso e frascos
de drenagem. A equipe de enfermagem devera assegurar que estard ao
lado do usuario neste momento, o apoiara e o ajudara, se necessario.

Outra medida preventiva para o aparecimento de escaras € o
uso de equipamentos, como colchdes. Segundo Campedelli & Gaizinski
“ quando o paciente se movimenta provoca também a movimentagao
da agua e, em conseqiiéncia, uma leve massagem, melhorando a
irrigacdo dos tecidos.” (1987, p.32), no caso do uso do colchdo de
agua.

A utilizacdo de agentes quimicos também tem sido uma maneira
preventiva para o aparecimento de ulceras de decubito, e tem sido
enfatizada por varios autores. Mas ainda ha necessidade de
investigacdes maiores a respeito do uso desses agentes na prevengao
de escaras.

Existe uma variedade muito grande de agentes que podem ser
usados no tratamento de escaras, o que coloca em evidéncia que ainda
ndo se encontrou a melhor terapéutica. Os tratamentos geralmente ja
vém acompanhados de medidas preventivas, com a preocupagao de aliviar
a pressao nas proeminéncias 0sseas, permitir a boa circulagio sanguinea,
diminuindo assim a probabilidade de necroses.

As escaras devem ser oclusas com curativos, os quais deverdo
ser trocados pelo menos uma vez ao dia e a lesdo devera ser limpa
esfregando-se a gaze embebida na solugdo a fim de retirar toda a
secre¢do, estimulando assim, a regeneracao do tecido.

Havendo tecido necrosado, este deve ser eliminado para nao
impedir o aparecimento de tecido de granulag¢do que ird proporcionar
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a cicatrizagao.
Segundo Campedelli & Gaidzinski

o tratamento das ulceras de decubito constitui um
desafio para o enfermeiro, visto que envolve uma série
de dificuldades. O tempo necessario para o
fechamento de uma escara varia de acordo com a sua
localizagdo, didmetro e profundidade. O odor que ela
exala ¢ traumatico para o préprio usuario, familiares
¢ para os funcionarios do hospital. As vezes, sua
cicatrizagcdo demora meses, ¢ ineficazes, a
interven¢do cirurgica se torna necessaria com
enxertos cutaneos” (1987,p 58).

O tratamento das ulceras de dectbitos constitui mais um desafio
para o enfermeiro, visto que envolve uma série de dificuldades.
Durante o tratamento de uma ulcera de decubito, o usuario devera
ser estimulado a participar, sempre que possivel, do procedimento.
E funcdo do enfermeiro orientar e envolver o usuario e sua familia
nesse tratamento para que seja possivel a continuagdo dele no
domicilio. Cabe ao enfermeiro, também, interagir com os usuario e
seus familiares para conhecer suas experiéncias ¢ a realidade em
que se encontram, assim como os recursos que disponibilizam para
que, juntos, planejam as medidas preventivas € o esquema
terapéutico.

Em se tratando do usudrio hospitalizado, no momento eu que o
mesmo poderd voltar para sua casa, o enfermeiro poderd marcar uma
consulta de enfermagem para que ele retorne a institui¢do a fim de que
possa ser avaliada a evolugdo do tratamento e reorientar, se necessario,
ou encaminhar a outro profissional quando competéncia do caso nao couber
ao seu ambito de agdo. Ja no atendimento domiciliar, as orientagdes sao
feitas para o usudrio e seus familiares a cada visita, e somente nos casos
graves recorre-se a instituicao.
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3 CONSIDERACOES FINAIS

Diante do exposto, a enfermagem exibe um papel importante na
identifica¢do de sinais prévios das ulceras de decubito, implementando
os cuidados necessarios.

O incentivo para o envolvimento dos usuarios e familiares nos
procedimentos é algo que deve ser promovido pelo enfermeiro. E
importante salientar que a prevencdo e/ou recuperagdo de escaras
nao ¢ algo restrito ao hospital, sendo verificado em muitas pessoas
acamadas na comunidade.

Portanto, nota-se que a enfermagem possui dois desafios, pois ¢
papel do enfermeiro orientar tanto na prevencdo das ulceras de
decubito quanto para a recuperacao de uma escara ja existente. Nesse
sentido, ndo sendo possivel a prevencdo, o tratamento das tlceras de
decubito constitui o outro grande desafio para o profissional de
enfermagem, dada a sua complexidade.

Enfatiza-se mais uma vez, a importancia da preven¢do das
ulceras de decubito e de um cuidado sistematizado da enfermagem,
atentando para que ela seja centrada no usuario.
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