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ABSTRACT

Pressure injury is localized damage to the skin and/or underlying soft

RESUMO

A lesiio por pressdo ¢ um dano localizado na pele e/ou tecidos

moles subjacentes, geralmente sobre uma proeminéncia éssea
ou relacionado a um dispositivo médico ou outro artefato. Este
estudo objetivou analisar a producao cientifica sobre a atua-
¢do do enfermeiro na prevencio, avaliagio e tratamento das
lesdes por pressio. Trata-se de uma revisio integrativa de lite-
ratura, realizada no periodo de setembro a janeiro de 2019,
por meio das bases de dados LILACS, BDENF e MEDLINE.
A amostra final foi constituida por 21 artigos. Apés a leitura
minuciosa dos artigos analisados, estes foram classificados por
similaridade seméntica em 02 categorias tematicas: “Conside-
ragdes acerca das caracteristicas, fatores de risco, avaliacao e
classificacdo das lesdes por pressio”, e “Consideracdes acerca
dos cuidados de enfermagem na prevengio de lesoes por pres-
sdo e tratamento”. Conclui-se que o enfermeiro tem impor-
tante funciio frente aos cuidados a pacientes hospitalizados e
acamados, principalmente aqueles com restri¢cio de locomo-
¢do, a fim de evitar que lesdes por pressao aparecam e agravem
ainda mais o estado de satide dos mesmos.

PALAVRAS-CHAVE: Lesio por pressio, prevencio, avali-

agdo, tratamento, enfermeiro.
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tissues, usually on a bony prominence or related to a medical device
or other artifact. This study aimed to analyze the scientific production
on the performance of nurses in the prevention, evaluation and care
of pressure injuries. This is an integrative literature review, conducted
in the period from September to January 2019, through the databases
LILACS, BDENF and MEDLINE. The final sample consisted of 21
articles. After the thorough reading of the analyzed articles, these
were classificados by semantic similarity in 02 thematic categories:
"Considerations about characteristics, risk factors, evaluation and
classification of injuries by pressure", and "considerations About
nursing care in the prevention of pressure and treatment injuries ". It
is concluded that nurses have an important role in the care of hospi-
talized and bedridden patients, especially those with locomotion re-
striction, in order to prevent pressure injuries from appearing and fur-
ther aggravated their health status.

KEYWORDS: Pressure injury, prevention, evaluation, treatment,
nurse.
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1. INTRODUGAO

Segundo esta tltima atualizacdo realizada pela National
Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP, 2016) lesdo por
pressdo ¢ um dano localizado na pele e/ou tecidos moles
subjacentes, geralmente sobre uma proeminéncia 6ssea ou
relacionado a um dispositivo médico ou outro artefato. A
les@o pode se apresentar como pele intacta ou tlcera aberta
bem como ser dolorosa, resultado de pressdo intensa e/ou
prolongada em combinagdo com o cisalhamento. Cisalha-
mento, por sua vez, ¢ causado pela interagdo da gravidade
com a fric¢do, exercendo forgas paralelas na pele. E o que
ocorre quando a cabeceira da cama € elevada acima de 30°,
na qual o esqueleto tende a escorregar, obedecendo a forga
da gravidade, mas a pele permanece no lugar'.

As lesoes por pressdo (LPP) s@o definidas como lesdes
na pele e/ou tecidos subjacentes em consequéncia da pres-
sdo isolada ou combinada com fric¢do e/ou cisalhamento,
localizadas usualmente, sobre uma proeminéncia 6ssea em
individuos com mobilidade fisica prejudicada. Sua avalia-
¢do ¢ feita em estagios de I a IV e dois descritores, colabo-
rando para a elaboragio de estratégias terapéuticas?.

As lesoes de pele podem vir a acontecer com qualquer
individuo, porém individuos acamados, hospitalizados e
idosos s3o mais susceptiveis a desenvolver uma lesdo espe-
cifica, a lesdo por pressdo (LP). Lesdo por pressdo ¢é “resul-
tante de longa permanéncia em hospitais [...] a incidéncia
aumenta proporcionalmente a combinag@o de fatores de ris-
cos, dentre eles, idade avangada e restri¢dio ao leito™.

As lesdes por pressdo sdo categorizadas de acordo com
o dano tissular. A National Pressure Ulcer Advisory Panel
(NPUAP) citada pela Associagdo Brasileira de Estomatera-
pia - SOBEST, e a Associagao Brasileira de Enfermagem
em Dermatologia — SOBENDE (2016) informou que as le-
sdes por pressdo sio classificadas em*:

* Lesdo com pele integra com eritema que ndo embran-
quece (Estagio 1);

* Lesdo com perda da pele em sua espessura parcial com
exposi¢do da derme (Estagio 2);

* Les@o com perda da pele em sua espessura total (Estagio
3);

* Lesdo com perda da pele em sua espessura total e perda
tissular (Estagio 4);

* Lesdo por Pressdo Nao Classificavel: Perda da pele em
sua espessura total e perda tissular no visivel;

* Lesdo por Pressdo Tissular Profunda: descoloragao ver-
melho escura, marrom ou purpura, persistente € que nao
embranquece;

* Lesdo por Pressdo Relacionada a Dispositivo Médico; ¢
Lesdo por Pressdo em Membranas Mucosas.

Os fatores de risco para o desenvolvimento da LPP séo:
limita¢do da mobilidade, instabilidade hemodinamica, des-
nutri¢do, edema, vasoconstrigdo medicamentosa, alteracdo
no nivel de consciéncia, incontinéncias e vasculopatias,
além dos fatores ambientais, como umidade baixa e expo-
si¢do ao frio, que pode ocasionar o ressecamento da pele.
O reconhecimento dos pacientes vulneraveis ao desenvol-
vimento de LPP depende da habilidade clinica profissional,
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assim como o uso de um instrumento norteador para auxi-
liar na identificag@o dos riscos citados. Esses resultados sdo
obtidos por meio da aplicagdo de escalas, protocolos e fo-
tografias de pele dos pacientes, as mais utilizadas atual-
mente sdo as escalas de Norton, Gosnell, Braden (adaptada
para a lingua portuguesa) e Waterlow”.

Conhecer essa classificagdo permite ao profissional re-
conhecer o estagio da les@o e quais medidas utilizar, assim,
faz-se mister no processo de recuperagio da saude do paci-
ente e consiste em identificar a condigdo da ferida e aplicar
a terapéutica adequada, garantindo a recuperacdo e con-
forto do paciente. A identificagdo erronea da condicdo da
lesdo pode causar transtornos desnecessarios ao paciente e
agravamento da lesdo. Uma avaliagdo precisa ¢ capaz de
proporcionar o prognostico da lesao, possibilitando a esco-
lha da terapéutica pertinente. A descrigdo completa da ava-
liagdo ¢ composta por: a quantidade de lesdes, a localizacao,
0 estagio, o tamanho, a formacdo de tineis ou minas, de
tecido necroético, odor ou exsudato e a condicdo da pele cir-
cundante®.

O enfermeiro ¢é parte integrante da equipe multiprofis-
sional de saude, lider da equipe de enfermagem e gestor do
cuidado, responsavel pela tomada de decisdo que propicia
a escolha da melhor pratica do cuidado a ser empregada ao
paciente hospitalizado, na busca da qualidade da assistén-
cia. Para garantir a qualidade assistencial, faz-se necessario
o conhecimento cientifico baseado em evidéncias, relacio-
nado a LPP, para a otimizagdo dos recursos humanos dis-
poniveis e a redugdo dos custos a institui¢do gerado por este
tratamento. Entretanto alguns estudos apontam que o co-
nhecimento de enfermagem em relacdo as recomendagdes
para a prevengao e tratamento da LPP permanece deficiente,
apesar do avanco técnico-cientifico na area da saude e da
existéncia de protocolos e diretrizes norteadores para essa
pratica assistencial’.

Nessa perspectiva este estudo objetivou analisar a pro-
ducdo cientifica sobre a atuacdo do enfermeiro na preven-
¢do, avaliagdo e tratamento das lesdes por pressao.

2. MATERIAL E METODOS

Trata-se de uma revisdo integrativa de literatura. Este
método tem como principal finalidade reunir e sintetizar os
estudos realizados sobre um determinado assunto, constru-
indo uma conclusdo, a partir dos resultados evidenciados
em cada estudo, mas que investiguem problemas idénticos
ou similares. Para sua realiza¢do, foram seguidas as se-
guintes etapas: identificagdo do tema e formulagdo da ques-
tao de pesquisa; estabelecimento do objetivo da revisao; es-
tabelecimento dos critérios de inclusdo e exclusdo de arti-
gos para selecdo da amostra; definicdo das informagoes a
serem extraidas dos artigos selecionados; avaliagdo dos es-
tudos incluidos na revisdo integrativa; interpretagao e apre-
sentagio dos resultados da pesquisa®.

Diante do exposto cabe abordar a seguinte questio nor-
teadora: Qual a produgdo cientifica sobre a atuagdo do en-
fermeiro na prevengao, avaliagdo e tratamento das lesdes
por pressao?
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Periodo de buscas: setembro
Bases de dados: a janeiro de 2019.
LILACS |:> ﬁ:ggrgg: e;;esséo prevengao
MEDLINE avalia¢do, tratamento, enfer-
BDENF. meiro.

2

Critérios de inclusio: os ar-

tigos indexados de 2010 a
2017, em periddicos nacio-
nais e internacionais, dispo-
nibilizados na integra, nos
idiomas: portugués, inglés e

Critérios de exclusio:
textos incompletos; in-
disponiveis na integra
on-line.

espanhol.

Artigos selecionados

para leitura na inte-

gra: 77 Qual a produgio cientifica
Excluidos: 56 sobre a atuagdo do enfer-
Total: 21 meiro na prevengéo, avalia-

¢do e tratamento das lesdes
por pressao?

Figura 1. Fluxograma da selecdo amostral dos estudos incluidos na
revisdo integrativa.

O levantamento bibliografico foi feito por meio das ba-
ses de dados LILACS (Literatura Latino-Americana e do
Caribe em Ciéncias da Saude), BDENF (Bases de dados de
Enfermagem) e MEDLINE (Medical Literature Analysis
and Retrieval System Online) via Biblioteca Virtual em Sa-
ude, no periodo de setembro a janeiro de 2019.

Foram utilizados como critérios de inclusdo, para a se-
lecdo de amostras, os artigos indexados de 2010 22017, em
periodicos nacionais e internacionais, disponibilizados na
integra em texto completo e acesso livre, nos idiomas: por-
tugués, inglés e espanhol, que respondiam a tematica do es-
tudo, sendo utilizados os descritores: lesdo por pressdo, pre-
vengdo, avaliagao, tratamento, enfermeiro.

Como critérios de exclusdo ndo foram utilizados artigos
que ndo abordavam a tematica proposta; textos que se en-
contravam incompletos; indisponiveis na integra on-line,
que ndo forneciam informagdes suficientes acerca da tema-
tica do estudo e aqueles publicados com tempo cronoldgico
fora do estipulado. Inicialmente foram encontrados 77 arti-
gos de acordo com os descritores utilizados. A filtragem foi
realizada através de sele¢ao de formulario de categorizacdo
dos artigos de acordo com o ano, base de dados, area de
estudo, titulacdo dos autores, classificacdo, modalidade,
abordagem, idioma, instrumento de coleta de dados, perio-
dicos e analise dos artigos. A amostra final foi constituida
por 21 artigos.

3. DESENVOLVIMENTO

Durante o desenvolvimento do estudo foram anali-
sados 21 artigos, na tabela 01 foi feita a distribuicdo das
produgdes cientificas por similaridade semantica se-
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gundo as variaveis titulo, autor, ano de publicacdo ¢ ob-

jetivo do estudo.

Tabela 1. Descrigdo dos artigos segundo as variaveis: titulo, autor, ano,
objetivo (n=21), Teresina — PL.

Titulo

Autor (es), ano

Objetivo

Avaliagdo e trata-
mento de feridas: o
conhecimento  de
académicos de en-
fermagem.

Santos AARD, Me-
deiros ABDA, Soa-
res MJGO, Costa
MML, 2010.

Averiguar o conheci-
mento dos académicos
sobre a avaliagdo e tra-
tamento de feridas.

Avaliagdo de risco
para ulceras por
pressdo em pacien-
tes criticos.

Araujo TM, Mo-
rejra MP, Caetano
JA, 2011.

Analisar os fatores de
risco para o desenvol-
vimento de tlcera por
pressdo em pacientes
adultos internados em
CTIs, em Belo Hori-
zonte.

gais e éticas do pro-
fissional de enfer-
magem no cuidado
ao paciente com fe-
ridas.

lagutti W, 2011.

Feridas cuténeas: a | Franco D, Gongal- | Analisar as feridas
escolha do curativo | ves L.F, 2011. cutineas.

adequado.

Competéncias le- | Roehrs H, Ma- | Analisar as competén-

cias legais e éticas do
profissional de enfer-
magem no cuidado ao
paciente com feridas.

Ulcera por pressio:
avaliagdo de fatores
de risco em pacien-
tes internados em
um hospital univer-
sitario.

Silva D, Barbosa
MH, Aratjo DF,
Oliveira LP, Melo
AF, 2011.

Classificar  pacientes
segundo o escore de
Braden e verificar as-
sociagdo entre as varia-
veis clinicas e o escore
de risco de Braden.

Incidéncia de Ulce-
ras Por Pressdo em
Hospitais ~ Regio-
nais de  Mato
Grosso, Brasil.

Costa IG, 2012.

Investigar a incidéncia
de tlcera por pressdo
em trés hospitais regio-
nais de Mato Grosso,
descrever os dados de-
mograficos e as carac-
teristicas das ulceras
por pressdo (UP).

Tempo e custo do
procedimento: cu-
rativo em ulcera
vasculogénica.

Mata VE, Porto F,
Firmino F, 2012.

Identificar e analisar a
relagdo tempo e custo
do curativo em ulcera
vasculogénica  reali-
zado por profissionais
da enfermagem no seg-
mento médico ambula-
torial, e discutir o co-
nhecimento dos custos
nas organizacdes de sa-
ude frente ao repasse
do SUS.

Avaliagdo de feri-
das pelos enfermei-
ros de instituigdes
hospitalares da rede
publica.

Morais GFDC, Oli-
veira SHDS, Soares
MIJGO, 2012.

Averiguar os aspectos
considerados pelos en-
fermeiros no processo
de avaliagdo de feridas;
identificar os recursos
materiais  utilizados
para proceder a avalia-
¢do; investigar o segui-
mento de protocolos e
possiveis dificuldades
na sua realizagdo.

Sistematizagao de
curativos para o tra-
tamento clinico das
feridas.

Smaniotto PHDS,
Ferreira MC, Isaac
C, Galli R, 2012.

Abordar apenas as co-
berturas propriamente
ditas, os curativos pas-
sivos e os com prin - ci-
pios ativos.

Agdes dos enfer-
meiros na gerencia
do cuidado para

Stein EA, Santos
JLG, Pestana AL,
Guerra ST,

Identificar as acGes de
prevencdo de Ulceras
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prevengdo de ulce-
ras por pressio em
unidade de terapia
intensiva.

Prochnow AG, Erd-
mann AL, 2012.

por Pressdo UP utiliza-
das pelos enfermeiros
na geréncia do

cuidado em uma Uni-
dade de Terapia Inten-
siva (UTI).

Um desafio no cui-
dado em enferma-
gem: prevenir Ulce-
ras Por Pressdo no
cliente.

Brandio ES, Man-
delbaum MHS,
Santos I, 2013.

Refletir sobre a atuagdo
da enfermagem junto
ao cliente centrada na
prevengdo de ulceras
por pressao.

Prevengio de Ulce-
ras Por Pressdo se-
gundo a perspectiva
do enfermeiro in-
tensivista.

Dantas ALM, Ara-
wjo JDB, Ferrreira
PC, Valenga CN,
Diniz KD, Lira
ALBC, 2013.

Analisar a atuagdo dos
enfermeiros de unidade
de terapia intensiva na
prevencdo da ulcera
por pressao.

Tradugdo, Adapta-
¢do e Validagdo
para o Portugués da
Escala de Sunder-
land e da Escala Re-
vista de Cubbin &
Jackson.

Sousa B, 2013.

Traduzir para o portu-
gués e avaliar as pro-
priedades de medidas
da Escala de Sunder-
land e da Escala Re-
vista de Cubbin &
Jackson, instrumentos
cuja finalidade ¢ ava-
liar o risco de desen-
volvimento de ulceras
por pressdo em terapia
intensiva.

Prevengdo e trata-
mento de tlceras
por pressdo no coti-
diano de enfermei-
ros intensivistas.

Rolim JA, Vascon-
celos JMB, Caliri
MHL, Santos IBC,
2013.

Identificar as ativida-
des de prevengdo e tra-
tamento de tlcera por
pressao, planejadas
e/ou  implementadas
por enfermeiros na
Unidade de Terapia In-
tensiva, a importancia
atribuida as interven-
¢oes e as dificuldades
encontradas para exe-
cuta-las.

grafico, clinico e loca-
lizagdo anatomica das
UPP.

O papel do enfer-
meiro na preven-
¢do, avaliacdo e tra-
tamento das lesdes

Favreto, FJL, Beti-
olli SE, Silva FB,
Campa A, 2017.

Revisar artigos que
destacam o papel do
enfermeiro na avalia-
¢do, classificagdo e tra-

s30 de Pele: A¢des
da Enfermagem.

TCC, Roehrs H,
Meier MIJ, Dansk
MTR, 2017

por pressao. tamento de pacientes
portadores de lesdo por
pressdo.

Cuidados com Le- | Mittag BF, Krause | Identificar atividades

de Enfermagem relaci-
onadas as lesdes de
pele em um hospital de
ensino de Curitiba, no
estado do Parana, Bra-
sil.

Fonte: Pesquisa direta, 2019.

4. DISCUSSAO

Com base nos artigos analisados foi possivel montar
uma tabela (Quadro 1), com as respectivas categorias. A
apresentacdo foi feita com base na classificag@o por si-
milaridade semantica, categorizando os artigos em trés
categorias de acordo com o nucleo do sentido dos artigos,
como mostra o quadro a seguir:

Quadro 1. Classificagdo dos artigos de acordo com as categorias.

CATEGORIAS

AUTOR (ES), ANO

Cuidados de enfer-
magem nas agoes
preventivas nas ul-
ceras por pressdo.

Brito KKG, Soares
MJGO, Silva M. A,
2014.

Identificar os cuidados
de enfermagem reali-
zados na prevencdo as
ulceras por pressao, em
pacientes  internados
em um hospital de mé-
dio porte, situado na re-
gido do Vale do Ta-
quari.

Sistematizagdo da
assisténcia de en-
fermagem no trata-
mento de feridas
cronicas.

Cunha NA, 2014.

Identificar as lesdes cu-
taneas diferenciando as
feridas agudas das cro6-
nicas.

Validagdo e confia-
bilidade de um ins-
trumento de avalia-
¢ao de feridas.

Bajay HM, Aratjo
1IEM, 2015.

Validar e verificar a
confiabilidade de um
instrumento elaborado
para a avaliagdo de fe-
ridas.

Conceito e classifi-
cagdo de lesdo por
pressdo:  atualiza-
¢a0 do national
pressure ulcer advi-
sory panel.

Moraes JT, Borges
EL, Lisboa CR,
2016.

Apresentar na lingua
portuguesa a termino-
logia, conceito e des-
crigdo dos estagios da
lesdo por pressdo esta-
belecidos pelo Natio-
nal Pressure Ulcer Ad-
visory Panel em 2016.

Consideracdes acerca das ca-
racteristicas, fatores de risco,
avaliacdo e classificacio das
lesdes por pressio

Araujo TM, Moreira MP, Cae-
tano JA, 2011.

Bajay HM, Aratijo IEM, 2015.
Cunha NA, 2014.
Dantas ALM, Araujo JDB,
Ferrreira PC, Valenga CN, Di-
niz KD, Lira ALBC, 2013.
Favreto, FJL, Betiolli SE,
Silva FB, Campa A, 2017.
Franco D, Gongalves L.F,
2011.

Mata VE, Porto F, Firmino F,
2012.

Moraes JT, Borges EL, Lisboa
CR, 2016.

Morais GFDC, Oliveira
SHDS, Soares MJGO, 2012.
Santos AARD, Medeiros
ABDA, Soares MJGO, Costa
MML, 2010.
Smaniotto PHDS, Ferreira
MC, Isaac C, Galli R, 2012.
Silva D, Barbosa MH, Aratjo
DF, Oliveira LP, Melo AF,
2011.

Sousa B, 2013.

Sousa LRM, Bezerra SMG,
Mesquita RF, Luz MHBA,
Moura MB, 2016.

Andlise da preva-
Iéncia de desbrida-
mento cirurgico de
tlcera por pressao
em um hospital mu-
nicipal.

Sousa LRM, Be-
zerra SMG, Mes-

quita RF, Luz
MHBA, Moura
MB, 2016.

Avaliar a prevaléncia
de desbridamentos ci-
rargicos de Ulcera por
Pressdo (UPP), descre-
ver o perfil sociodemo-

BJSCR (ISSN online: 2317-4404)

Consideracdes acerca dos cui-
dados de enfermagem na pre-
vencio de lesdes por pressio e
tratamento

Brandao ES, Mandelbaum
MHS, Santos I, 2013.
Brito KKG, Soares MJGO,
Silva MA, 2014.

Costa IG, 2012.
Mittag BF, Krause TCC,
Roehrs H, Meier MJ, Dansk
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Fonte: pesquisa direta, 2019.

Ap6s a leitura minuciosa dos resultados e discus-
soes dos artigos analisados na pesquisa, estes foram
classificados por similaridade semantica em 02 catego-
rias tematicas: “Consideracdes acerca das caracteristicas,
fatores de risco, avaliacdo e classificag@o das lesdes por
pressdo”, e “Consideracdes acerca dos cuidados de en-
fermagem na prevencao de lesdes por pressio e trata-
mento”. Onde as publicagdes foram divididas nessas
duas categorias.

Considerag6es acerca das caracteristicas, fa-
tores de risco, avaliagao e classificagao das le-
soOes por pressao

A Lesao por Pressao (LPP) ¢ uma doenga frequente
entre os adultos, que provoca dor fisica, estigma e pre-
conceito e que reduz o convivio social e produz impac-
tos negativos na qualidade de vida dessas pessoas, como
se observa no cotidiano assistencial (BORGES et al.,
2015). A prevaléncia e incidéncia de lesdo por pressdao
tém aumentado nos mais diversos espagos que prestam
cuidados de saude, sejam em instituigdes de longa per-
manéncia, hospitais, unidades de terapia intensiva e do-
micilios, a doenga acomete pacientes que estejam em es-
tado de risco’.

A integridade da pele prejudicada ¢é referida como
um estado no qual o individuo apresenta lesdo em mu-
cosa, cornea e tecido cutaneo, tendo como caracteristi-
cas definidoras a soluc¢do de continuidade da pele, des-
truicdo das camadas da pele e a invasdo de estruturas do
corpo. As feridas sdo representadas ndo apenas pela ro-
tura da pele e do tecido celular subcutidneo, mas também
por lesdo em musculos, tenddes e ossos. As feridas po-
dem ser classificadas quanto a etiologia, complexidade
e tempo de existéncia'®,

Essas lesdes acometem a populacdo de maneira geral,
independente de sexo, idade ou etnia, e determina um
alto indice de pessoas com alteragdes na integridade da
pele, constituindo um sério problema de saude publica.
Porém nao existem dados estatisticos a nivel nacional
que comprovem este fato, devido aos registros desses
atendimentos serem escassos. Sabemos que o surgi-
mento de feridas onera os gastos publicos e prejudica a
qualidade de vida da populacdo. Diante desses fatos
existe a necessidade do saber avaliar e acompanhar, para
tratar adequadamente as pessoas portadoras de lesdes de
pele'!.

Conforme estabelecido pelo NPUAP*, o conceito de
LPP ¢ um dano localizado na pele e/ou tecido mole sub-
jacente geralmente sobre proeminéncia 6ssea ou pode
ainda estar relacionado a equipamentos médicos ou ou-
tro tipo de dispositivo. A lesdo pode apresentar-se como
pele intacta ou como ulcera aberta e pode ser dolorosa.
Ocorre como um resultado de intensa e/ou prolongada
pressdo ou de pressdo combinada com cisalhamento.
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Um estudo nacional evidenciou que a incidéncia glo-
bal de ulceras por pressdo em pacientes hospitalizados
varia de 2,7 a 29%. Esse numero eleva-se para 33% em
pacientes internados em Unidades de Terapia Intensiva
(UTD)'2.

A etiologia ¢ multifatorial, incluindo fatores intrin-
secos do paciente, tais como: extremos de idade, comor-
bidades, estado nutricional, hidratacdo, perfusdo teci-
dual, condi¢bes de mobilidade e nivel de consciéncia; e
fatores extrinsecos, como: cisalhamento, fricgdo, umi-
dade e pressdo, sendo esta, fator causal principal do de-
senvolvimento da lesdo'>.

A avaliacdo da lesdo ¢ a etapa de importancia funda-
mental para o tratamento adequado do paciente, uma
avaliacdo equivocada pode causar muita dor, aumentar a
lesdo e elevar o custo e o tempo de tratamento. Devido
a importancia da avaliacdo e classificag@o para a aplica-
¢do do correto tratamento das feridas, é necessario in-
vestigar quais os aspectos sdo considerados na avaliacao
de feridas pelos enfermeiros assistenciais em pacientes
hospitalizados, haja vista que o tratamento depende de
avalia¢Oes constantes, de acordo com cada momento da
evolucdo do processo de cicatrizagdo'*.

O ideal ¢ que os pacientes sejam acompanhados pela
equipe de saude e avaliados continuamente acerca do es-
tado geral de saude, orientados a adquirir novos habitos
de vida, por meio de consultas frequentes e sucessivas
sessdes de trocas de curativos!®.

Santos et al'®, diz que:

“A avaliagdo de feridas, quanto aos mais diversos as-
pectos, ¢ fundamental para a prescrigdo de um trata-
mento adequado, envolvendo desde a etiologia até as
caracteristicas clinicas do leito da lesdo e area circun-
dante, bem como as doengas de base do cliente. O olhar
especializado da enfermagem ¢ fundamental e indis-
pensavel para a determinagdo de um tratamento apro-
priado das feridas e que ao se analisar que a pele, além
de ser o cartdo de apresentagdo, é o maior 6rgdo do ser
humano, torna-se evidente a responsabilidade, princi-
palmente do profissional enfermeiro, em promover e
cooperar com o organismo para uma perfeita reconstru-
cdo tecidual, porém entender a cicatrizagdo como um
processo enddgeno ndo implica em descuidar do trata-
mento topico.”

O processo de cicatrizagdo tem a finalidade de cura
das feridas e pode ser dividido didaticamente em trés fa-
ses que se superpdem: inflamatoria, proliferativa e de re-
modelagdo. Durante a primeira fase, ocorrem hemostasia,
migragdo de leucdcitos e inicio da cascata de reparagao
tecidual. O segundo estagio do processo de cicatrizagdo
¢ a fase de proliferagdo, que se caracteriza por fibroplasia,
angiogénese e reepitelizagdo. A ultima fase do processo
de cicatrizagdo ¢é responsavel pelo aumento da resisténcia
do leito danificado. Os fendmenos anteriormente descri-
tos referem-se ao processo de cicatrizagdo fisiologica,
porém ha situagdes em que ocorre diminui¢ao da resposta
do organismo, como no diabetes mellitus e/ou na exposi-
¢ao excessiva a radiacdo, formando-se, assim, ulceras
que traduzem a falta de cicatrizacdo. Pode, também, ocor-
rer aumento dessa resposta, como nos casos de cicatriz
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queloidiana ou cicatriz hipertréfica que se apresentam suia melhor sensibilidade e especificidade em compa-
como cicatrizes exuberantes!”. ragdo com as demais escalas?.

Santos et al (2010)'®, diz que:

“Na avaliagdo, deve-se verificar se ha fatores lo-

cais que alteram a evolugdo fisiologica da cicatrizagao.

Atentar para os sinais (exsudag@o purulenta; hiperter-

mia; eritema; dor e calor local e edema) que indicam a

presenca de infecgéo, pois a mesma provoca destruicio

tecidual, retarda a sintese de colageno e impede a epite-
lizagdo. A avaliagdo e a verificagdo da ferida devem ser
realizadas a cada troca de curativo.”

Avaliar uma ferida pode ocasionar interpretagdes
variadas devido a sua diversidade quanto a natureza,
forma e localizagdo, além da percepgdo propria de
cada enfermeiro, tendo em vista a diferenga de conhe-
cimentos que existe entre os profissionais que reali-
zam essa pratica. Uma mesma ferida pode ser avali-
ada e ter diferentes registros, podendo gerar interpre-
tagcdes divergentes ou conflitantes. Para garantir a
confianca interobservadores, faz-se necessario que o
parecer de um profissional coincida com o de seus co-
legas. Essa confiabilidade pode ser garantida por
meio de instrumentos precisos, com padrdes e crité-
rios definidos, dentre eles a localiza¢do anatdmica, ta-
manho da lesdo, cor, tipo de tecido lesado e sua ex-
tensdo, presenga de corpos estranhos, fistulas, tuneis
e cistos, condicdo da pele ao redor e caracteristica do
exsudato devem seguir um mesmo padrdo de descri-
¢do entre profissionais da mesma equipe!®.

Como o processo cicatricial evolui constante-
mente, se faz necessaria constante avaliacao pois cer-
tos curativos podem deixar de ser a melhor indicacio
apos alguns dias, assim como podem ndo apresentar
o resultado esperado necessitando ser substituido an-
tes do tempo previsto, os pacientes podem reagir de
forma diferente, mesmo que apresentem feridas se-
melhantes. O acompanhamento adequado ¢ funda-
mental e deve ser feito por profissional capacitado!®.

A avaliagdo tem diferentes etapas, avaliamos uma
ferida com relacdo a sua localizago, extensao (com-
primento e largura, profundidade ou tinel), exsudato
(quantidade, aspecto, odor), leito (tipo de tecido ex-
posto, classificagdo quando aplicavel), margem (re-
gular ou ndo, macerada, hiperqueratose, epitelizacao),
pele perilesional (integra, lesionada, ressecada, hiper-
pigmentada, hiperemia, flictemas) e quanto a dor!’.

Com base nos fatores de risco, foram criados ins-
trumentos preditivos que avaliam o risco do apareci-
mento dessas lesoes, facilitando a introdugdo de me-
didas de prevencao. Entre esses instrumentos estao a
Escala de Norton (1962), Gosbell (1973), Braden
(1987), Warterlow (1988) e escala revista Cubbin &
Jackson (1998)"°.

A mais utilizada no Brasil é a escala de Braden
que foi criada em 1987 e validada para a lingua por-
tuguesa por Paranhos e Santos (1999) em pesquisa
com 34 pacientes na Unidade de Terapia Intensiva
(UTT). No estudo foi evidenciado que essa escala pos-
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A escala ¢ dividida em seis fatores de risco?’:

1. Percepcdo sensorial, referente a capacidade do pa-
ciente de reagir a pressao relacionada a desconforto;
2. Umidade, relacionado ao nivel de umidade na qual
a pele esta exposta;

3. Atividade, relativo ao grau de atividade fisica;

4. Mobilidade, relacionado a capacidade de mudar e
controlar a posi¢do do corpo;

5. Nutrigdo, relacionado ao consumo alimentar usual;
6. Friccdo e Cisalhamento, referente a dependéncia de
mobilidade. Os cinco primeiros sdo pontuados de 1 a
4, a sexto recebe de 1 a 3 pontos.

As somas dos valores na avaliagdo da escala tota-
lizam entre 6 a 23 pontos, sendo que quanto menor o
valor, maior o risco de LPP. De acordo com o resul-
tado ¢é possivel classificar o risco como: baixo (15 a
18), moderado (13 a 14), alto (10 a 12), muito alto
(igual ou menor que 9) e sem risco (19 a 23)?!.

Escores
Varidveis 1 2 3 4
Percepgao Totalmente Muito limitado Levemente Nenhuma
sensorial limitado limitado limitagdo
Umidade Completamente | Muito molhada | Ocasionalmente Raramente
molhada molhada molhada
Atividade Acamado Confinado a Anda Anda
cadeira ocasionalmente | frequentemente
Mobilidade Totalmente Bastante Levemente N3o apresenta
imével limitado limitado limitagBes
Nutrigdo Muito pobre Provavelmente Adequado Excelente
inadequado
Friccdo e Problema Problema em Nenhum
cisalhamento potencial problema

Figura 2. Escala de Braden. Fonte: Pesquisa direta, 2019.

Alesdo por pressao apresenta um sistema de clas-
sificacdo bem definido, de acordo com a extensdo do
dano tissular (NPUAP)*, conforme mostra o quadro
2 a seguir. Sdo eles:

Quadro 2. Classificagdo das lesdes por pressdo, segundo a NPUAP*,

Lesdo por Definic¢io
Pressio

Estagio 1 Pele integra com eritema que ndo embran-
quece.

Estagio 2 Perda da pele em sua espessura parcial com
exposicio da derme.

Estagio 3 Perda da pele em sua espessura total.

Estagio 4 Perda da pele em sua espessura total e perda
tissular.

Nao classificavel Perda da pele em sua espessura total e perda
tissular néo visivel.

Tissular Profunda | Coloragdo vermelho escura, marrom ou
purpura, persistente € que ndo embran-
quece.

Fonte: Pesquisa direta, 2019.

Foram inseridas, ainda, duas classificagoes adicio-
- A
nais®:

Quadro 3. Classificagdes adicionais da lesdo por pressao.

Lesdo por Pressiio Defini¢io
Relacionadas a dispositivos | Resulta do uso de dispositivos
médicos criados e aplicados para fins di-

agnosticos e terapéuticos. A le-
sdo por pressdo resultante ge-
ralmente apresenta o padrdo ou
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forma do dispositivo. Essa le-
sdo deve ser categorizada
usando o sistema de classifica-
¢do de lesdes por pressdo.
Encontrada quando ha histérico
de uso de dispositivos médicos
no local do dano. Devido a ana-
tomia do tecido, essas lesdes
ndo podem ser categorizadas.

Em membranas mucosas

Fonte: Pesquisa direta, 2019.

Lesao por Pressao Estagio 1: Pele integra com
eritema que nao embranquece

Pele integra com area localizada de eritema que
ndo embranquece ¢ que pode parecer diferente em
pele de cor escura. Presenga de eritema que embran-
quece ou mudangas na sensibilidade, temperatura ou
consisténcia (endurecimento) podem preceder as
mudangas visuais. Mudangas na cor nao incluem
descoloracdo purpura ou castanha; essas podem in-
dicar dano tissular profundo®.

==

Figura 3. Lesao por pressdo estagio 1. Fonte: NPUAP (2016).

Lesao por Presséao Estagio 2: Perda da pele em
sua espessura parcial com exposig¢ao da derme

O leito da ferida é viavel, de coloragdo rosa ou ver-
melha, imido e pode também apresentar-se como uma
bolha intacta (preenchida com exsudato seroso) ou rom-
pida. O tecido adiposo e tecidos profundos ndo sdo visi-
veis. Tecido de granulag@o, esfacelo e escara ndo estdo
presentes. Essas lesdes geralmente resultam de micro-
clima inadequado e cisalhamento da pele na regido da
pélvis e no calcaneo. Esse estagio ndo deve ser usado
para descrever as lesdes de pele associadas a umidade,
incluindo a dermatite associada a incontinéncia (DAI), a
dermatite intertriginosa, a lesdo de pele associada a ade-
sivos médicos ou as feridas traumaticas (lesdes por fric-
¢d0, queimaduras, abrasdes)*.

i .

Figura 4. Lesao por pressdo estagio 2. Fonte: NPUAP (2016).
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Lesao por Pressao Estagio 3: Perda da pele em
sua espessura total

Perda da pele em sua espessura total na qual a gor-
dura ¢ visivel e, frequentemente, tecido de granulacdo e
epibole (lesdo com bordas enroladas) estdo presentes.
Esfacelo e/ou escara pode estar visivel. A profundidade
do dano tissular varia conforme a localiza¢do anatdmica;
areas com adiposidade significativa podem desenvolver
lesGes profundas. Podem ocorrer descolamento e tuneis.
Nao ha exposicado de fascia, miisculo, tenddo, ligamento,
cartilagem e/ou osso. Quando o esfacelo ou escara pre-
judica a identificacdo da extensdo da perda tissular,
deve-se classifica-la como Lesdo por Pressdo Nao Clas-
sificavel®.

Figura S. Lesao por pressao estégi 3. Fonte: NPUAP (2016).

Lesao por pressio Estagio 4: Perda da pele em
sua espessura total e perda tissular

Perda da pele em sua espessura total e perda tissular
com exposi¢do ou palpagdo direta da fascia, musculo,
tenddo, ligamento, cartilagem ou osso. Esfacelo e/ou es-
cara pode estar visivel. Epibole (lesdo com bordas enro-
ladas), descolamento e/ou tuneis ocorrem frequente-
mente. A profundidade varia conforme a localizagdo
anatomica. Quando o esfacelo ou escara prejudica a
identificagdo da extensdo da perda tissular, deve-se clas-
sifica-la como Lesdo por Pressdo Néo Classificavel®.

& J r-* .
Figura 6. Lesao por pressdo estagio 4. Fonte: NPUAP (2016).

Lesao por Pressao Tissular Profunda: descolo-
racdao vermelho escura, marrom ou purpura,
persistente e que nao embranquece

Pele intacta ou ndo, com area localizada e persistente
de descoloragdo vermelha escura, marrom ou purpura
que ndo embranquece ou separagdo epidérmica que
mostra lesao com leito escurecido ou bolha com exsu-
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dato sanguinolento. Dor ¢ mudanga na temperatura fre-
quentemente precedem as alteracdes de coloragdo da
pele. A descoloracdo pode apresentar-se diferente em
pessoas com pele de tonalidade mais escura. Essa lesao
resulta de pressdo intensa e/ou prolongada e de cisalha-
mento na interface osso-musculo. A ferida pode evoluir
rapidamente e revelar a extensao atual da lesdo tissular
ou resolver sem perda tissular. Quando tecido necrético,
tecido subcutaneo, tecido de granulagio, fascia, misculo
ou outras estruturas subjacentes estdo visiveis, isso in-
dica lesao por pressdo com perda total de tecido (Lesdo
por Pressdo Nao Classificavel ou Estagio 3 ou Estagio
4). Nao se deve utilizar a categoria Lesdo por Pressdao
Tissular Profunda (LPTP) para descrever condi¢des vas-
culares, traumaticas, neuropaticas ou dermatologicas®.

i
w

Figura 7. Lesdo por Pressdo Tissular Profunda. Fonte: NPUAP (2016).

Definigcdoes adicionais sobre Lesdes por Pres-
sdo: Lesao por Pressiao relacionada a Disposi-
tivo Médico

Essa defini¢do descreve uma etiologia e, portanto,
deve-se usar o sistema de classifica¢do para estadiar.

LPP relacionada a Dispositivo Médico resulta do uso
de dispositivos concebidos e aplicados para fins de di-
agnodstico ou terapéutico. A LPP resultante geralmente
esta em conformidade com o padréo ou formato do dis-
positivo. A lesdo deve ser estadiada usando o sistema de
estadiamento®.

Lesdo por Pressdo em Membrana Mucosa

LPP em membrana mucosa ¢ encontrada nas regides
recobertas por mucosas com a utilizagdo um dispositivo
médico nesse local. Devido & anatomia do tecido essas
lesdes ndo podem ser estadiadas®.

O desenvolvimento de uma LPP pode ser complexo
e multifatorial. A intensidade e a duragdo da pressdo,
bem como a tolerancia do tecido, sdo consideradas fato-
res de risco. Os individuos podem apresentar diferentes
fatores de risco intrinsecos associados ao desenvolvi-
mento de LPP que nem sempre sdo identificados pelas
ferramentas de avalia¢do de risco, tampouco todos os fa-
tores de risco podem ser eliminados ou modificados. Os
fatores extrinsecos também podem contribuir com o
risco. Estdo relacionados ao mecanismo de lesdo, afetam
a tolerancia tissular pelo impedimento da circulacio so-
bre a superficie da pele e refletem o grau em que a pele
é exposta a for¢a de pressdo, umidade e cisalhamento??.
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Considerag6es acerca dos cuidados de enfer-
magem na prevengao de lesdes por pressao e
tratamento

A prevengdo da UP, por sua vez, requer uma aborda-
gem sistematica, que se inicia com a avaliag@o individu-
alizada e deve ser instituida em tempo habil por toda a
equipe de Enfermagem. Para isto, o enfermeiro, princi-
palmente, precisa deter conhecimentos e habilidades so-
bre essas lesdes, além de buscar (de forma constante)
conhecimentos sobre essa tematica, para que assim,
possa prestar uma assisténcia qualificada e efetiva'?.

E fundamental que o Enfermeiro possua, além de co-
nhecimentos cientificos especificos, muita sensibilidade
e senso de observagdo com relacdo & manutengao da in-
tegralidade da pele dos pacientes sob seus cuidados®.

Os cuidados de Enfermagem prestados ao paciente
susceptivel a adquirir as UP sdo complexos e demandam
diversas particularidades, tornando-se necessario que o
enfermeiro conheca profundamente todos os fatores de
risco e medidas de prevengao necessarias e a partir disso,
elabore e implemente uma série de cuidados com vistas
a minimizar a incidéncia dessas lesdes'?.

Quadro 4. Descri¢éo dos cuidados de enfermagem na prevengao

de lesdes por pressdo.
Cuidados de enfermagem na prevenciio de lesGes por pressio
- Realizar mudangas de decubito do paciente regularmente, por
meio de técnicas corretas, para que possa diminuir a pressdo exer-
cida no local da lesdo, devendo ser realizada a cada 2 horas, sendo
fundamental a mobilizagéo de varios profissionais da equipe de en-
fermagem para realizagao dessa tarefa, devido a grande sobrecarga
de trabalho que essa atividade requer;
- E imprescindivel a realizagio diaria do exame fisico da pele para
que seja possivel o diagndstico precoce, por meio de uma inspegao
e palpagdo minuciosa, em especial, em regides de proeminéncias
oOsseas, avaliando e documentando achados precoces e precisos re-
lacionados ao aparecimento das lesdes, além de verificar a neces-
sidade da realizagdo da mudancga de dectbito;
- Deve-se realizar a hidratagdo diaria da pele dos pacientes sob
risco de desenvolver ulceras por pressdo, com 6leos essenciais, me-
lhorando assim, a hidratagéo e perfusdo periférica no local;
- Promover a troca de fraldas, quando for o caso, com realizagdo
da higiene intima adequada, sempre que necessario;
- E importante atentar periodicamente para o desenvolvimento de
infecgdo, pois além de trazer sérios danos ao paciente, pode leva-
lo ao 6bito por sepse;
- Fazer a higiene da pele com sabonetes neutros, evitando-se fric-
¢éo do local com posterior secagem cuidadosa;
- Fazer uso frequentemente de recursos auxiliares como peliculas
protetoras, aliviadores de pressdo, almofadas, coxins e de colchdes
(compostos de ar, espuma, gel, liquido viscoso, elastdomero ou
agua) que sdo necessarios para diminui¢do da pressdo nas proemi-
néncias 6sseas. Porém, cumpre ressaltar que os dispositivos de re-
distribuigdo de pressdo devem servir como adjuntos, e ndo, substi-
tutos dos protocolos de reposicionamento;
- Manter as roupas de cama secas e sem pregas, evitando, assim a
fric¢do, além de elevar a cabeceira da mesma a 30 graus; - Realizar,
em parceria com a equipe da nutrigdo, uma oferta adequada de nu-
trientes para manuteng@o do peso corporal adequado, visando um
menor risco de aparecimento das ulceras por pressdo, ja que, a nu-
tricdo correta ¢ fundamental para o aumento da tolerancia tissular
da pele;
- Fazer uso de colchdes piramidais, para que possa reduzir a pres-
530 no local, principalmente sobre as proeminéncias dsseas que sao
os principais locais de aparecimento das ulceras por pressao;
- Orientar quanto a restri¢do do tabaco, porém apesar do efeito va-
soconstritor da nicotina no organismo favorecer a diminui¢do do
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aporte de oxigénio e nutrientes para o tecido e o aumento da adesao
de plaquetas, alguns autores afirmam que ainda é considerado um
fator hipotético necessitando de novas investigacdes.

Fonte: Branddo, 2013%; Brito, 2014%*; Costa, 2012%°; Dantas, 2013'?;
Rolin, 2013%7; Stein, 2012%.

Além de todos estes cuidados elencados e encontra-
dos nos achados deste estudo, vale ressaltar que ¢ im-
prescindivel para a orientacdo das diretrizes de preven-
¢ao e tratamento das UP, a necessidade de individualizar
cada caso, a observacdo de cada peculiaridade e a utili-
zacdo do julgamento clinico para eleger as melhores
condutas para preveni-las e/ou tratd-las?’.

No tratamento das UP, o acompanhamento e a avali-
acdo do estado de saude do paciente ¢ da sua lesdo sdo
essenciais na tomada de decisdo para a escolha terapéu-
tica. A fim de auxiliar a escolha das coberturas, o proto-
colo de tratamento de feridas tem como finalidade siste-
matizar essa pratica, acompanhado do julgamento cli-
nico do enfermeiro, que ¢ imprescindivel para a indica-
¢do da tecnologia adequada de acordo com as caracteris-
ticas e evolucdo de cada lesdo?.

A prescrigdo da cobertura ¢ pautada no conheci-
mento fisiopatologico da les@o e das atribui¢des ético-
legais da profissdo, pois a tecnologia de escolha eventu-
almente ndo ¢ eficaz durante as varias fases de cicatriza-
¢do da lesdo, nem para todos os pacientes?.

Outro aliado do enfermeiro para a prevengéo ¢ o tra-
tamento de feridas é a monitoriza¢do de eventos adver-
s0s, que possui um papel importante no gerenciamento
de risco e, consequentemente, na seguranga do paciente.
A notifica¢do voluntaria se constitui na base do sistema
para deteccgdo de riscos e eventos adversos, e esta regu-
lamentada pela portaria 529/13 do Ministério da Satde
como obrigatoria’®3!,

5. CONCLUSAO

Conclui-se com este estudo que o enfermeiro tem
importante funcdo frente aos cuidados a pacientes hos-
pitalizados e acamados, principalmente aqueles com res-
tricdo de locomogao, a fim de evitar que lesdes por pres-
sdo aparegam e agravem ainda mais o estado de satde
dos mesmos.

Mtuos sdo os cuidados sob a responsabilidade deste
profissional visto que sua assisténcia visa proporcionar
conforto e seguranga aos pacientes, buscando manter
uma integridade da pele adequada, principalmente em
regides com proeminéncias 6sseas onde ha mais pressao
entre o 0sso, a pele do paciente e o leito onde o cliente
se encontra.

Devido a complexidade das lesdes por pressao ante-
riormente descritas, cabe ao enfermeiro gerenciar toda a
logistica relacionada a prevencdo e ao tratamento dos
pacientes portadores de lesdo por pressdo, avaliar de ma-
neira integral o paciente, levando em consideragdo co-
morbidades associadas, estilo de vida e poder econd-
mico, ser claro na orientagdo ao paciente e familiares,
evitar gastos excessivos com curativos que sao mal uti-
lizados ou mal indicados, adotar medidas preventivas e
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sensibilizar a equipe quanto a importancia da prevengao
e do uso consciente de materiais disponiveis.

No que diz respeito a prevengao das LPP, esta lesdo
estd diretamente ligada aos cuidados da enfermagem.
Para tanto, a equipe deve prover conhecimentos tedricos
cientificos para que ofereca as principais medidas de
prevencao, como por exemplo, as medidas simples, po-
rém eficazes como: mudancas de decubito, hidratacio
da pele, protecdo das proeminéncias 6sseas ¢ manuten-
¢do da higiene do paciente.

Os enfermeiros tem o papel fundamental na avalia-
¢do e no tratamento dessas lesdes e devem sensibilizar,
incentivar e treinar a equipe para que sigam padrdes de-
finidos de tratamento, assim como tem também a res-
ponsabilidade de prever e prover recursos humanos, ma-
teriais e estruturais, e de implantar medidas preventivas
para que assim tenhamos melhores resultados.
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