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RESUMO

A lesdo por pressdo (LP) é um tipo de agressdo a pele ou
tecidos moles subjacentes que comumente ocorre sobre
alguma proeminéncia 6ssea ou até mesmo algum tipo de
dispositivo médico. O objetivo do estudo consistiu em
fazer uma analise na producdo cientifica sobre os métodos
utilizados pela equipe de enfermagem para prevenir aLP
na UTI. O desenvolvimento da LP é um fenbmeno muito
complexo e abrange varios fatores relacionados com o
paciente e com 0 meio externo, além disso, a lesdo pode se
apresentar de diversas formas ou estagios. Para que sga
promovida a prevencdo das lesbes é necesséaria a aquisicdo
de competéncias e saberes acerca desse assunto por parte
dos profissionais de salde, em especial a equipe de
enfermagem, os quais atendem os clientes de forma mais
direta e continua. Ademais, salienta-se que o
conhecimento adquirido pelos profissionais a partir da
utilizacdo de evidéncias cientificas representa a base para
que estratégias possam ser planejadas e usadas dentro das
instituicoes.

PALAVRAS-CHAVE: Prevencdo, lesdo por pressio,
centro de terapiaintensiva.

ABSTRACT

Pressure injury (LP) is atype of aggression to the underlying
skin or soft tissues that commonly occurs on some bone
prominence or even some type of medical device. The
objective of the study was to make an anaysis in the
scientific production about the methods used by the nursing
team to prevent LP in the UTI. The development of LP is a
very complex phenomenon and it encompasses several
factors related to the patient and the external environment. In
addition, the lesion may present in several forms or stages. In
order to promote the prevention of injuries, it is necessary to
acquire skills and knowledge about this subject from the
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health professionals, especially the nursing team, who serve
the clientsin amore direct and continuous way. In addition, it
is emphasized that the knowledge acquired by professionals
from the use of scientific evidence represents the basis for
strategies to be planned and used within ingtitutions.

KEYWORDS: Prevention, Pressure Ulcer, Intensive Care
Units.

1. INTRODUCAO

A lesdo por pressdo (LP) corresponde um sério
problema de para as institui¢fes de salide, em especial
para as equipes de enfermagem, quer pelo surgimento
de casos novos, prevaléncia e heterogeneidade de
medidas terapéuticas e preventivas, quer sga pelo
aumento da mortalidade, morbidade e custos delas
provenientes'.

A LP é um tipo de agressdo a pele ou tecidos moles
subjacentes que comumente ocorre sobre alguma
proeminéncia 6ssea ou até mesmo agum tipo de
dispositivo médico. A lesdo podera se apresentar como
pele intacta ou aberta, bem como ser dolorosa, sendo
resultado da pressdo prolongada e combinada com o
cisalhamento?.

As lesBes podem ser causadas por dois fatores, sio
eles. fatores extrinsecos, onde se tém a pressdo, a
umidade e o cisalhamento. A pressdo é apontada como
o principa motivo causador, pois o seu efeito
patolégico no tecido pode ser atribuido a intensidade
da pressdo, a sua duragdo e tolerancia tecidual; e os
fatores intrinsecos estdo relacionados como o estado
nutricional, perfusdo tecidual, uso de medicamentos,
algumas doencas crénicas como diabetes melito,
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doencas cardiovasculares e a idade do paciente'3
Devido as suas mltiplas causas a LP representa uma
grande preocupacdo para os profissionais de salde,
principalmente quando estd em questdo a imobilidade
fisica, bem como a duragéo e aintensidade da pressdo,
onde a circulacdo sanguinea sofre compressdo e entra
em colapso, resultando em hip6xia, 0 vai ocasionar
isguemia e necrose tecidual 4.

Borghardt et al. (2017)° destacam que os pacientes
internados na Unidades de Terapia Intensiva (UTI) sdo
os mais desfavorecidos quanto a manter a pele integra
desde o primeiro dia de internagdo neste setor,
possuindo alto risco, principalmente pela limitacdo na
atividade fisica e mobilidade, que torna o individuo
muito restrito ao leito por um longo periodo.

Mesmo com a modernizacdo e humanizagdo dos
cuidados, o surgimento e prevaléncia de LP na UTI é
bastante elevado 3. Vale destacar que as lesdes acabam
sendo complicagcdes bem frequentes em pacientes
hospitalizados em estado de salide muito grave e esse
fator irar acarretar um grande impacto sobre sua
recuperacdo e bem estar. Por isso, é necessario que a
equipe de salide em especial a de enfermagem planeje e
implemente acdes de prevencdo e tratamento das
lesbes.

Diante do exposto o artigo teve o objetivo de fazer
uma andlise na produgéo cientifica sobre os métodos
utilizados pela equipe de enfermagem para prevenir a
LPnaUTI.

2. MATERIAL E METODOS

O estudo tratase de uma revisdo integrativa,
realizada no periodo de agosto a setembro de 2018 com
a finalidade de sintetizar mais conhecimento acerca da
prevencéo de lesBes por pressdo no paciente internado
naUTI.

Esse tipo de investigacdo cientifica € considerado
um dos métodos de pesquisa utilizado na prética
baseada em evidéncias. Desde a década de 80 arevisio
integrativa é relatada na literatura como método de
pesquisa, que tem por findidade de permitir a
introducdo das evidéncias cientificas na préatica clinica.
Por meio desse método é possivel reunir e fazer uma
sintese dos resultados de pesguisas sobre uma
determinada tematica ou questdo, que é feita de
maneira ordenada, contribuindo para 0
aperfeicoamento do conhecimento do assunto
investigado.

Para a construcéo desta pesquisa foram seguidos os
seis passos descritos por Mendes; Silveira; Galvéo
(2008)®, que serdo descritos a seguir:

Primeiro passo: para que o estudo fosse
desenvolvido primeiramente foi escolhida a tematica a
ser abordada e logo em seguida a formulagdo da
guestdo norteadora, onde os pesquisadores fizeram o
seguinte questionamento: Quais sd0 0s métodos
utilizados pelo enfermeiro para prevenir LPnaUTI?

Segundo passo: nesta etapa foi realizada a busca na
Biblioteca virtua em Salde (BVS) e Scientific
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Electronic Library Online (SCIELO) pelos estudos a
serem analisados. Durante a busca foram utilizados os
descritores “Prevencdo” AND “Lesdo Por Pressdo”
AND “Centro de Terapia Intensiva”. Posteriormente
foram estabelecidos os critérios de inclusdo. Foram
selecionados somente os artigos publicados na integra
em texto completo, disponivel gratuitamente em
portugués ou espanhol e que tivesse sido publicado no
periodo de 2011 a 2017. Foram estabelecidos como
critérios de exclusdo, os artigos publicados em linguas,
periodo diferente do estabelecido e os estudos que ndo
estavam de acordo com o objetivo definido ou que
apresentaram fuga da tematica abordada.  Foram
incluidos na pesquisa 8 artigos. Nao houve publicagdes
no ano de 2018 que contemplasse 0s objetivos deste
estudo.

Terceiro passo: Durante essa etapa 0s autores
construiram um formulario para extrair as informagdes,
facilitar a categorizacdo das evidéncias a serem
comparadas, com a finalidade de discutir os principais
resultados e conclusdes dos estudos.

Quarto passo: foi realizada uma andlise de forma
critica, procurando explicagbes para os resultados
diferentes ou conflitantes nos diferentes estudos.

Quinto passo: esta fase voltou-se para a discussao
dos principais resultados, onde foi realizada uma
avaliacdo critica de cada artigo incluido na pesquisa,
comparagdo com o conhecimento tedrico e a
identificacdo de conclusdes e implicaces resultantes
darevisdo integrativa.

Sexto passo: essa Ultima fase consistiu na
elaboracdo deste estudo, onde buscou-se descrever de
forma clara e sistemética todas as etapas percorridas
pelos autores para a elaboracdo da pesquisa e
apresentar os principais resultados evidenciados da
andlise dos artigos incluidos.

3. DESENVOLVIMENTO

A LP é classificada de acordo com os estagios de
evolugdo e andlise anatomopatol 6gicas, que se baseiam
na profundidade do tecido destruido, variando desde
hiperemia persistente, mesmo ap0s a pressdo ser
aliviada, até a destruicdo extensa com lesdo muscular
e/ou exposicao Ossea?’

O desenvolvimento da LP é um fendmeno muito
complexo e abrange varios fatores relacionados com o
paciente e com 0 meio externo, além disso, a lesdo
pode se apresentar de diversas formas ou estégios que
s80 descritos a seguir de acordo com a National
Pressure Ulcer Advisory Panel 2.

Estagio 1. acontece na pele integra com é&rea
localizada de eritema que ndo embranquece;

Estagio 2: Perda da pele em sua espessura parcial com
exposicao da derme;

Estagio 3: Havera a perda da pele em sua espessura
total;

Estadgio 4. Corresponde a perda da pele em sua
espessura total acrescentado da perda tissular;
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Na&o classificavel: nesse estagio ocorre a perda da pele
em sua espessura total e perdatissular ndo visivel;
Tissular Profunda: a lesBo apresenta com coloragéo
vermelho escura, marrom ou purpura, persistente e que
ndo embranquece;

Defini¢cbes adicionais:

Relacionadas a dispositivos médicos: Resulta do uso
de dispositivos criados e aplicados para fins
diagndsticos e terapéuticos. A lesdo por pressio
resultante geralmente apresenta 0 padréo ou forma do
dispositivo;

Em membranas mucosas. Encontrada quando ha
histérico de uso de dispositivos médicos no local do
dano. Devido a anatomia do tecido, essas lesdes ndo
podem ser categorizadas.

Para que sgja promovida a prevencéo das lesbes é
necessaria a aquisicdo de competéncias e saberes
acerca desse assunto por parte dos profissionais de
salde, em especial a equipe de enfermagem, os quais
atendem os clientes de forma mais direta e continua
Ademais, sdlienta-se que o conhecimento adquirido
pelos profissionais a partir da utilizacdo de evidéncias
cientificas representa a base para que estratégias
possam ser plangadas e usadas dentro das
ingtituicoes®.

4. DISCUSSAO

E importante conhecer as caracteristicas dos
individuos que apresentam LP, pois este conhecimento
possibilitara a equipe multiprofissional ter uma
abordagem mais abrangente, fazendo com que
transtornos de maior gravidade decorrentes das lestes
sgjam minimizados. Em razéo disso, é importante que
os profissionais sejam compromissados em atualizar-se
em relacdo a prevencdo e o tratamento de feridas®.

Um estudo realizado com 332 pacientes que foram
internados em um UTI foi identificado que 10% dos
pacientes adquiriram LP durante o tempo de internacdo
e outros 10% dos individuos foram hospitalizados com
lesdo. A combinacdo de algumas caracteristicas dos
pacientes como idade, patologias relacionadas ao
processo de envelhecimento, doencas cronicas como
acidente vascular cerebral e hipertensdo arteria
sistémica, uso de dispositivos, medicamentos e déficit
da aplicacdo de medidas preventivas adequadas toram
mais susceptiveis ao acometimento de LP.

Diante disso, Barbosa et al. (2014)!' destacam
gue a hidratagdo da pele dos pacientes com idade mais
avanca é uma medida preventiva essencial para que o
risco de desenvolvimento de LP sgja minimizado. O
fato da pele da pessoa idosa passar por diversas
transformagdes, como atrofia da derme, diminuicéo da
funcdo de barreira aumentando o risco de lesdo,
reducdo da capacidade dos receptores sensoriais,
dificultando a percepcdo dos estimulos trauméaticos. E
notavel que devido essas alteragdes o paciente idoso
estd mais vulneravel aos traumas mecanicos e ao
desenvolvimento de LP.
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Além dessa agéo preventiva, um estudo realizado
com oito enfermeiros que trabalhavam em uma UTI
identificou outras intervencbes realizadas pelos
enfermeiros como, mudanca de decubito, exame fisico
diario da pele, uso de coxins, suporte nutricional, uso
de colchao piramidal e massagens de conforto!?.

Em relagdo a mudanca de dectbito Costa; Caliri
(2011)*® descreveram em seu estudo como um dos
pilares nos protocolos de prevencdo de LP, com o
objetivo de minimizar ou eliminar a pressdo de
superficies, melhorando a microcirculacéo nas regides
do corpo que apresentam risco. Os autores ainda
destacam que a mudanga de dectbito e a hidratagdo da
pele de pacientes com risco de desenvolver LP
dependem totalmente da prescricdo do enfermeiro e
gue os cuidados sejam executados por sua equipe.

Embora as aternancias de declbito sga uma
medida de fécil operacionalizacdo, dependendo apenas
de prescricdes do enfermeiro e intervencbes de
enfermagem, Stein et al. (2012)%? identificaram que
nem todos enfermeiro realizam mudanca de 2/2 horas
por muitas vezes ser uma prética inviavel devido a
sobrecarga de trabalho, estado critico em que os
pacientes apresentam e ao e€levado indice de
absenteismo.

Concernente problemética é necessario que se
tenha um bom dimensionamento de profissionais na
UTI, pois s assim havera uma diminuicdo da
sobrecarga de trabaho e os cuidados poderdo ser
prestados nos horarios determinados.

Barbosa et al. (2014)" realizam um estudo
transversal e prospectivo no qual foram incluidos 190
pacientes que foram hospitalizados em um UTI, foi
observado que durante o periodo de internagéo 94,21%
dos enfermos estavam com a cama limpa e 93,68%
estavam limpos e secos. Quanto a mudanga de
dectbito, somente 41,05% dos pacientes foram
submetidos a esse cuidado e 80,53% possuiam colchao
piramidal. Perante 0 uso de coxins em proeminéncias
Osseas, apenas 30,53% utilizaram tal recurso e 65,26%
estavam com a pele hidratada.

Alguns cuidados apresentaram um percentual
baixo. Nesse contexto torna-se essencial ampliar e
estimular o plangiamento e implementacdo de acles
gue promovam O acesso a capacitacdo profissional,
visando ampliar e melhorar o cuidado ofertado a
pacientes na UTI1%4,

Com base no conhecimento atual, é evidente a
necessidade de uma pratica baseada em evidéncias,
com o propdsito de garantir uma assisténcia de
qualidade ao paciente'®.

Outra medida muito importante com relacdo a
prevencdo de LP, estd a escala de Braden que permite
quantificar o risco de um paciente desenvolver leses e
determinar as medidas preventivas adaptadas a esse
mesmo risco. Entre as varias escalas utilizadas para
avaliar agressdes a pele a € tipo de escala mais
utilizadat13,

A Escala de Braden é composta por seis subescalas
gue avaliam desde o grau de percepcdo sensorial,

Openly accessible at http://www.mastereditora.com.br/bjscr




Sousa et al. /Braz. J. Surg. Clin. Res.

umidade, atividade fisica, nutricdo, mobilidade, friccéo
até mesmo o cisalhamento. As subescalas sdo
graduadas de 1 a 4, exceto fricgdo e cisalhamento, cuja
variagdo é de 1 a 3. O escore tota varia de 6 a 23,
sendo que os escores de 19 a 23 indicam pacientes sem
risco, de 15 a 18 baixo risco, de 13 a 14 risco
moderado, de 10 a 12 ato risco eigua ou menor que 9,
altissimo risco.

Costa & Caliri (2011)** descrevem escala
sendo de fécil utilizacdo e muito efetiva para
determinar o risco de desenvolvimento de uma LP em
individuos em estado critico, com uma adequada
sensibilidade e especificidade e que realmente pode
gjudar o enfermeiro no processo de decisdo sobre as
condutas a serem tomas.

E notdrio destacar a relevancia do treinamento e
motivacdo dos enfermeiros nessa tematica, bem como a
realizacdo de estudos periddicos, com o proposito de
conhecer O risco e a incidéncia de LP em pacientes
hospitalizado na UTI e introduzir aspectos de melhoria.
A necessidade de ter um protocolo para a prevencéo e
tratamento de LP com base nas melhores evidéncias
cientificas disponiveis, bem como no monitoramento
de sua correta aplicagdo, também é fundamental 6.

5. CONCLUSAO

Através do presente estudo foi possivel identificar
gue o enfermeiro e sua equipe dispdem de uma gama
de estratégias que podem ser utilizadas para prevenir
LP em pacientes internados na UTI. A literatura
identificou a mudanca de dectbito a cada duas horas e
a hidratacdo da pele como um dos recursos
indispensavel ao surgimento de lesdo. Porém
duas estratégias nem sempre sdo utilizadas pelo
profissional.

Nesse contexto torna-se necessario ampliar e
esimular o plangamento e implementacdo dessas
medidas preventivas visando melhorar e ampliar o
cuidado ofertado aos pacientesinternados na UTI.
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