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RESUMO

O desenvolvimento das LPP € um problema mundial em todos os niveis assistenciais de satde
visto que, fatores de risco estdo associados com o desenvolvimento de Lesdo Por Pressdo em
pacientes criticos. As Unidades de Terapia Intensiva apresentam pacientes com caracteristicas
peculiares em decorréncia de sua gravidade clinica, instabilidade hemodinadmica dos sistemas
organicos. Objetiva-se identificar os cuidados de enfermagem necessarios para a prevencao da
Lesdo por pressdao em Unidade de Terapia Intensiva, por meio do levantamento de dados
bibliograficos. Trata-se de uma reviséao integrativa da literatura, realizada na Biblioteca Virtual
de Saude, com os termos do DeCS: lesdo por pressdo, Unidade de Terapia Intensiva, assisténcia
de enfermagem, prevencao e controle. Foram incluidos 06 artigos, que atenderam aos critérios
de inclusdo. Os resultados encontrados aludiram a importancia dos cuidados de enfermagem na
prevencdo da Lesdo Por Pressdo (mudanca de decubito, massagem de conforto, cuidados no
transporte e manuseio do paciente, hidratacdo da pele, suporte nutricional, entre outros), a
necessidade de busca continua de informacédo pelos profissionais de enfermagem, e realizacéo
de atividades educativas. Concluiu-se que o enfermeiro possui papel preponderante na
prevencéo da esdo Por Presséo, por sua proximidade junto ao paciente em Unidade de Terapia
Intensiva e da realizacdo de cuidados especificos da enfermagem.

Palavras-chave: Lesdo por pressdo; Prevencdo & Controle.; Cuidados de enfermagem.



ABSTRACT

The development of PPL is a worldwide problem at all levels of health care since risk factors
are associated with the development of PPL in critically ill patients. The Intensive Care Units
(ICU) present patients with peculiar characteristics due to their clinical severity, hemodynamic
instability of the organic systems. The objective of this study is to indicate the nursing care
required for the prevention of LPP in the ICU, through the collection of bibliographic data. It
is an integrative review of the literature, with research carried out in the VHL, with the terms
of DeCS: pressure injury, ICU, nursing care, prevention and control. Six articles were included,
which met the inclusion criteria. The results found alluded to the importance of nursing care in
the prevention of LPP (change of position, comfort massage, cares in transportation and
handling of the patient, skin hydration, nutritional support, among others), the need for
continuous nursing professionals, and educational activities. It was concluded that the nurse has
a preponderant role in the prevention of LPP, because of its proximity to the patient in the ICU

and the specific nursing care.

Keywords: Pressure Ulcer. Prevention & control. Nursing Care.
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1 INTRODUCAO

A unidade de terapia intensiva (UTI) é um ambiente altamente especializado, que recebe
pacientes criticos, que em sua maioria ndo podem se movimentar. Sendo este um dos fatores de
risco para LPP, ainda que ndo estejam bem estabelecidos, torna-se essencial a pratica e condutas
que minimizem a incidéncia desse tipo de lesdo (Moreira et al; 2018). Lima et al 2016 dizem
que para oferecer uma assisténcia de qualidade aos pacientes susceptiveis ou com LPP, o
enfermeiro deve conhecer as tecnologias leves, duras e leve-duras, realizando um cuidado
integral e atualizado para todos os pacientes.

O National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP), uma organizacdo norte
americana filantropica, que se destina ao tratamento e prevencéo de lesdes por pressao (LPP)
como tem sido nomeada atualmente conceitua-se como um dano localizado na pele e/ou tecidos
moles subjacentes, geralmente sobre uma proeminéncia dssea ou relacionada ao uso de
dispositivo médico ou a outro artefato. A lesdo é resultado de presséo intensa e/ou prolongada
associada ao cisalhamento. A tolerancia do tecido pode ser afetada por condicBes corporais,
como estado nutricional deficiente, alteracdo na temperatura corporal e mobilidade, perfusédo e
comorbidades (SOBESTE, 2016).

A LPP pode ser classificada em estagios de | a IV, que apresentam caracteristicas
especificas: | — pele integra com eritema que ndo embranquece, Il— perda da pele em sua
espessura parcial com exposicao da derme, 11— perda total da espessura da pele, IV — perda da
pele em sua espessura total e perda tissular. Além desses estagios, a NPUAP classifica Lesdo
por pressdo Nao Classificavel: perda da pele em sua espessura total e perda tissular ndo visivel,
Lesdo por pressdo tissular profunda: descoloracdo vermelho escura, marrom ou purpura,
persistente e que ndo embranquece (NUAP ,2016).

Pereira et al; 2016 relata que entre as ac¢Oes assistenciais da enfermagem na prevencgéo
de LPP, destaca-se a importdncia da mudanca de decUbito, que tem como beneficio
descomprimir 4reas sob proeminéncias 6sseas. E fundamental que o enfermeiro busque o
aperfeicoamento constante de suas praticas a fim de implantar medidas que visem a
identificacdo de fatores de risco de LPP, de modo que se permita a manutencédo da integridade
da pele do paciente durante o periodo de internacdo e se preste, assim, uma assisténcia de
qualidade (LIMA et al; 2018).



O objetivo do presente trabalho é apontar os cuidados de enfermagem necessarios para
a prevencdo da LPP em UTI, por meio do levantamento de dados bibliogréficos.

Diante do exposto a pesquisa tem como finalidade verificar os cuidados de enfermagem
para prevencao da LPP em UTI, uma vez que este tipo de leséo possui alta incidéncia em UTI,
resultando em outros inumeros problemas, como o aumento da permanéncia hospitalar
(deixando o paciente susceptivel a adquirir infeccBes), aumento dos gastos hospitalares
publicos ou privados, aumento do desconforto para o paciente, entre outros (CAMPANILI et
al; 2015).

Este trabalho se justifica pela necessidade urgente da prevencdo da LPP em UTI,
ambiente que possui alta incidéncia desse tipo de lesdo na atualidade, mesmo com a existéncia
de escalas que podem mensurar seus riscos. A falta de protocolos sistematizados e padronizados
nas UTI’S, no entanto, mostra uma falha na assisténcia que ja deveria ter sido corrigida,
restando ao enfermeiro — principal agente do cuidado direto ao paciente em UTI - a tomada de
decisbes e medidas que nem sempre sdo as melhores, por ndo terem sido anteriormente

estudadas e embasadas cientificamente.



2.0 FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 CUIDADOS, PRATICAS E PROTOCOLOS DE ENFERMAGEM NA LPP

A JUlcera por pressdo é considerada um grave problema de saude, representando um
desafio constante para pacientes, profissionais e instituicdes, tanto pela elevada incidéncia e
prevaléncia em certas populacdes como pelas consequéncias geradas em rela¢do ao aumento da
morbidade e mortalidade, além dos custos gerados. A esséncia dos cuidados de enfermagem
ndo estd exclusivamente no ambiente ou nos equipamentos, mas no processo de tomada de
decisdo, baseada na compreensdo das condicGes fisioldgicas e psicoldgicas do paciente
(BARBOSA et al; 2014).

Trata-se de um problema frequente na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), onde os
pacientes sdo mais vulneraveis, principalmente, devido a alteracdo do nivel de consciéncia, uso
de sedativos, suporte ventilatério e drogas vasoativas, e pelas restricbes de movimentos por
periodo prolongado e instabilidade hemodinamica (VASCONCELOS, CALIRI; 2017).

Vasconcelos, Caliri; 2017 ressalva que nessas unidades, estudos internacionais mostram
que a LP tende a surgir dentro de 72 horas ap0s a internacdo e que as taxas de incidéncia e
prevaléncia permanecem altas quando comparadas as taxas globais no contexto hospitalar. No
Brasil, estudos revelam que a prevaléncia de LP na UTI variou entre 35,2%7 e 63,6%8 e a
incidéncia entre 11,1%09 e 64,3%. Conforme dados do National Pressure Ulcer Advisory Panel
(NPUAP), a prevaléncia de LPP em hospitais dos EUA € de 15% e a incidéncia de 7% com
custo total do tratamento estimado em 11 bilhGes de délares por ano (BRASIL, 2013).

Considerando a magnitude do problema da LPP, a prevencéo tem sido apontada como
o melhor caminho para minimizar esse evento, com enfoque na utilizacdo de diretrizes e
protocolos clinicos. As diretrizes sdo declaracdes sistematicamente desenvolvidas de préatica
recomendada em uma é&rea clinica especifica, destinadas a fornecer orientagcGes para 0s
profissionais em sua pratica, a partir de evidéncias atuais, visando, entre outros aspectos, reduzir
a variabilidade nos cuidados, promover assisténcia segura e livre de danos e reduzir os custos
com o cuidado.

Os protocolos, por sua vez, devem ser construidos a partir das recomendacdes das
diretrizes clinicas, para serem instrumentos que permitam estabelecer uma abordagem

diagnostica e terapéutica, numa perspectiva intersetorial e interdisciplinar. Além disso, devem



proporcionar uma situacdo favoravel a coleta de dados no gerenciamento, diminuindo, assim, a
sobrecarga na documentacdo medica e de enfermagem (VASCONCELOS, CALIRI; 2017).

A implementacéo de recomendacdes provenientes de diretrizes para a pratica clinica é
reconhecida como um processo significante de mudanca para uma organizacao, principalmente,
quando as praticas dos profissionais diferem do que é recomendado. Ressaltam que a adogao
de novas préaticas € mais provavel com o envolvimento ativo dos participantes e com a
integracdo das recomendacgdes no processo de cuidar. E acrescentam ainda que a avaliacédo das
mudancas ocorridas em uma instituicdo e do seu impacto, apds a implementacdo de um
protocolo, pode ser feita com enfoque no processo, que permite examinar se a pratica
recomendada estd sendo realizada e se estd seguindo as orientacfes adequadas.
(VASCONCELOS, CALIRI; 2017).

As tecnologias duras sdo formadas por instrumentos, como o estetoscépio e outros
equipamentos e medicamentos utilizados nas intervencdes terapéuticas. A operacionalizagdo
destas tecnologias “consomem trabalho morto (das maquinas) e trabalho vivo de seus
operadores”. As tecnologias leve-duras sdo definidas como a unido dos saberes bem definidos
(como a epidemiologia e a clinica) — por ter sido produzido anteriormente, trabalho morto — ao
momento concreto de agir — trabalho vivo em ato. As tecnologias leves, por fim, sdo
operacionalizadas por meio da escuta, da confianca, da constru¢do de vinculos etc. Estas
tecnologias sdo as que permitem que as relacdes entre o trabalhador e de salde e usuario se
abram para o conhecimento do universo cultural, do contexto, da singularidade de cada acédo
(MERHY; FEUERWERKER 2016).

O enfermeiro, ao cuidar do paciente com LPP, deve se utilizar destas tecnologias. As
tecnologias duras proporcionardo que o paciente faca uso de equipamentos adequados, como
coberturas especializadas para o tratamento da lesdo. Por meio das tecnologias leve-duras, o
enfermeiro podera realizar a avaliacdo da lesdo, utilizando escalas, como a escala de Braden,
mais conhecida e utilizada atualmente (MERHY; FEUERWERKER 2016).

No entanto, as tecnologias leves permitirdo que o enfermeiro faca uma troca com o
paciente e seus familiares, oferecendo os melhores tratamentos e orientando a melhor maneira
de prevenir estas lesdes. De outra forma, ndo acontecendo uma “negociagdo” com o paciente,
sobre como evitar essas lesdes, o individuo retornara para casa, e reassumindo “o comando da
vida e a governabilidade dos profissionais sobre sua condi¢do sera drasticamente reduzida”.

Essa negociacdo se da como uma oferta, ao invés de uma imposi¢édo, deixando ao paciente a
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possibilidade de adaptar esta oferta a suas condicbes e necessidades (MERHY;
FEUERWERKER 2016).

Cardoso et al 2019 menciona que por meio de um conhecimento pautado em evidéncias
cientificas, a Enfermagem se utiliza de recomenda¢fes na préatica clinica para promover a
melhoria da qualidade do cuidado e proporcionar beneficios para os pacientes e seus familiares,
utilizando-se de agOes preventivas. Entretanto, o desafio apresentado centra-se na questéo de
fazer uma pratica clinica adequada e favorecer a melhoria da assisténcia ao cliente. Portanto,
agir com competéncia é possivel quando se tem em mente a busca do conhecimento e sua
atualizagéo.

Sendo assim, reporta-se ao conceito de Enfermagem Clinica que propde uma semiologia
propria para a pratica dessa area do conhecimento. E necessario, portanto, utilizar alternativas
que proporcionem independéncia da vinculacdo do modelo biomédico tradicional para clinicar
a partir da competéncia profissional, aliada a autonomia para desenvolver a assisténcia no
cotidiano da pratica lidando com os clientes que se internam, se hospitalizam por necessitarem,
primordialmente, de cuidados diturnos, especificos e ininterruptos de enfermagem (SOUSA et
al; 2006).

Neste contexto, a identificacdo dos fatores individuais de risco € util para direcionar a
sistematizacdo do cuidado e a terapéutica. A Escala de braden é um instrumento de
sistematizacao que sinaliza ao profissional enfermeiro uma das etapas da Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem (SAE), identificando o risco que o paciente tem em desenvolver a
UP (BELARMINO et al; 2017).

Esta escala é composta por seis subescalas que avaliam o grau de percepcao sensorial,
umidade, atividade fisica, nutricdo, mobilidade, friccdo e cisalhamento. Todas as subescalas
sdo graduadas de 1 a 4, exceto friccdo e cisalhamento, cuja variacdo é de 1 a 3. O escore total
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 alto risco e igual ou menor que 9, altissimo risco
(BARBOSA et al 2014).

Ressalte-se que, com a utilizacdo dessa escala por um profissional devidamente
capacitado, é possivel avaliar o individuo hospitalizado diagnosticando as situacfes de: estado
nutricional, nivel de mobilidade, percepc¢éo sensorial, friccdo, cisalnamento, umidade e grau de
atividade fisica. Entretanto, somente a capacitacdo profissional para aplicar a referida escala e

a descoberta do risco de acometimento de UP, no cliente, sdo insuficientes para responder se
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estas acdes interferem efetivamente no seu estado de higidez fisica e, consequentemente,
evidencia a validade desse cuidado de enfermagem (SOUSA et al; 2006).

A enfermagem, utiliza protocolos baseados em evidéncias e diretrizes internacionais
com base em protocolos preventivos de escalas indicadoras que permitam analisar, avaliar e
identificar reduzindo a incidéncia do aparecimento de lesdes por presséo, entre elas as condutas
de prevencao criadas e estabelecidas pelo préprio convivio com pacientes graves e vulneraveis
a LPP vivenciados na UT]I, servindo assim de indicador de qualidade na assisténcia prestada a
recuperacdo do paciente (ADAMCZYK et al 2017).

2.2 CUIDADOS DE ENFERMAGEM EM UTIL.

Segundo Paché et al 2018 as LPP adquiridas em unidade de terapia intensiva estao
relacionadas com a morbidade e mortalidade e é considerada como amplamente evitavel, desde
que o paciente possua condicdes de estabilidade hemodinadmica para realizagédo de cuidados e
prevencdo destas feridas. Para isso é imprescindivel que o enfermeiro realize o controle rigoroso
dos dias que o paciente estiver nessa UT]I, reparando o0 mais precocemente possivel os cuidados,
registrando o aparecimento de LPP e capacitando os envolvidos neste cuidado permanente.

Diante deste contexto sabe-se que a UTI é destinada a pacientes com elevado risco de
morte, monitorados continuamente, com procedimentos complexos e normas rigidas para visita
e entrada de pessoas. Consequentemente, a permanéncia na UTI muitas vezes é percebida como
sentenca de morte, acarretando tensdo, medo e ansiedade para pacientes e familiares. Desse
modo, é essencial uma UTI adequada para a assisténcia aos pacientes, com tecnologia
diferenciada (MOREIRA, COSTA 2018).

Tendo em vista que as instituicdes de salde buscam melhorar a qualidade assistencial e
a seguranca do paciente, desde a década de 80, inclusive no Brasil, a ocorréncia de casos novos
de LP tem sido utilizada como indicador da qualidade da assisténcia dos servicos de saude,
especialmente de enfermagem, exigindo avaliacdo de resultados dos processos de implantacao
de protocolos de prevencdo. Mais recentemente, em abril de 2013, o Ministério da Saude
instituiu o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), por meio da Portaria MS/GM
n° 529/2013, na qual um dos objetivos € o monitoramento da incidéncia de LP, objetivando
minimiza-la em pacientes hospitalizado (CAMPANILI et al 2015).

12



Conforme justificativa supracitada acima e diante da complexidade do ambiente da UTI,
pacha et al 2018 ainda ressalta que a reducdo dos riscos e danos e a introducao de boas praticas
propiciam a efetividade dos cuidados de enfermagem e o seu gerenciamento de forma mais
segura. Esta questdo depende de uma mudanca de cultura dos profissionais, voltada para a
seguranca. A verificacdo das boas préticas assistenciais por meio da auditoria em enfermagem
é relevante ferramenta de melhoria da qualidade da assisténcia prestada.

A Enfermagem, por se tratar da maior forca de trabalho em saide no Brasil, remete a
necessidade de uma relacdo direta da categoria com as estratégias de seguranca do paciente e a
prevencao de erros. A realizacdo de notificagdo de eventos adversos € necessaria, pois contribui
para 0 acompanhamento e controle das ocorréncias e para a elaboracao de medidas preventivas
mais eficazes trazendo assim a reducdo dos riscos e danos e a introducdo de boas praticas
propiciam a efetividade dos cuidados de enfermagem e o seu gerenciamento de forma mais
segura. (PACHA et al 2018).
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3 METODOLOGIA

3.1 CARACTERIZACAO DA AREA DE ESTUDO.

Trata-se de uma revisdo integrativa da literatura, que se refere a analise de pesquisas
variadas, permitindo que se tenha uma visao geral sobre o assunto em estudo e conhecimento
para nortear a pratica clinica, apontando ainda a necessidade de mais pesquisas para sanar
deficiéncias e questdes levantadas por estudos ja publicados. Pelo fato de aportar varios estudos
diferenciados, em um recorte de tempo, a revisdo integrativa mostra-se como uma ferramenta
importante, principalmente para profissionais como o Enfermeiro, que ndo dispdem de tempo
para a leitura de varios estudos (MENDES, 2008).

Foi realizada uma pesquisa base de dados da Biblioteca Virtual de Saude (BVS), com
0s termos previamente consultados no DeCS: lesdo por pressdo, UTI, assisténcia de
enfermagem, prevencdo e controle. Foi utilizado o operador booleanos AND. Foram
encontrados 77 artigos. Os critérios de incluséo utilizados foram textos disponiveis na integra,
estdo dentro do tema proposto. Os critérios de exclusdo foram textos duplicados e fuga do tema.
Apbs aplicados, restaram 15 artigos. Destes, apenas 10 atenderam aos critérios de inclusao, por

serem 04 duplicados, conforme fluxograma 1.
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Fluxograma 1 — Pesquisa na base de dados da BVS.

Registros identificados
através de pesquisa em base
de dados

v

Registros apds aplicagdo dos
critérios de inclusao

(n=15)

Registros excluidos por
l R duplicacao

(n=04)

Registros apds remocao de

duplicadas

Estudos incluidos na analise
qualitativa

(n=10)

Todos os artigos foram filtrados inicialmente pelo titulo. Em seguida, procedeu-se a
leitura dos resumos. Foi realizada uma leitura detalhada de cada artigo, para estabelecimento
de unidades de analise, que foram agrupadas em categorias mistas- instrumentos de avaliagcdo
da LP em UTI; medidas de prevencéo da LP em UTI e educacdo permanente sobre medidas de
prevencdo da LP em UTI — conforme os termos comuns, conforme a analise de contetido de
Minayo (2010), seguindo as fases de “pré-andlise, exploracdo do material, tratamento dos
resultados obtidos e interpretagdo” (MINAYO, 2010).
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO.

Os artigos incluidos neste estudo versaram sobre os conhecimentos do enfermeiro

enquanto agente de a¢des que podem modificar o estado de salde dos pacientes. Sua presenca

de constante vigilancia junto ao paciente lhe permite observar o paciente em sua totalidade,
com maior numero de informagdes. Estes artigos foram sintetizados no quadro 1.

Quadro 1 — Distribuicdo dos artigos de acordo com o titulo, autor, objetivo, método,
evidéncias e ano de publicacao.

prevencéo de
Ulceras por pressao
em unidade de
terapia intensiva.

Titulo Autor/ Ano Objetivo Método
2 Aplicando Souza, C. A; Verificar as Coorte prospectiva, com
= recomendages da _ evidéncias do método de medidas
- Santos, |, . P .
< escala de Braden e cuidado de biofisiologicas em clientes
prevenindo Ulceras | Silva, L. D. enfermagem na de UTI.
por presséo — incidéncia LPP em
evidéncias do cliente de UTI através
cuidar de (2006) da aplicacdo de
enfermagem recomendag0es
terapéuticas propostas
na escala de Braden.
‘; Prevencao de Lise, F. Silva, | Descrever o processo Estudo qualitativo,
2 Ulcera por pressdo: L. C. de instrumentalizagéo descritivo.
< instrumentalizando para auxiliares,
a enfermagem e técnicos de
orientando o (2007) enfermagem e
familiar cuidador. familiares na
prevencdo de LPP em
pacientes de uma UTI
adulto.
‘g Acdes dos Stein, E. A. et | Identificar as agdes Estudo exploratério-
2 enfermeiros na al. de prevencéo da LPP | descritivo, com abordagem
< geréncia do utilizadas pelos qualitativa.
: (2012)
cuidado para

Enfermeiros na
geréncia do cuidado
em UTI.
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g Ulcera por pressdo | Silva, M. L. | Analisar a incidéncia Estudo longitudinal,
2 em unidade de N. etal. de LPP e descrever qualitativo.
b terapia intensiva: suas caracteristicas.
- (2013)
analise da
incidéncia e lesdes
instaladas.
Avaliacéo do risco | Barbosa, T. P; Identificar os Estudo transversal,
de ylcera por Beccaria, L. pacientes com risco prospectiva.
pressdo em UTl e de desenvolver LPP
e A . M; .
assisténcia em UTI por meio da
i preventiva de Poletti, N. A. | Escala de Braden e
2 enfermagem. P. relacionar esses
< escores com a
(2014) assisténcia
de enfermagem na
sua prevencao.
Incidéncia de Campanili, | Identificar e analisar | Estudo epidemioldgico, de
Ulceras por pressdo | TCGF, Santos o coeficiente de coorte, prospectivo,
em pacientes de VLCDG., incidéncia de ulcera
Unidade de Pulido, KCS,

por presséo (up) e 0s
Terapia Intensiva

P Thomaz, fatores de risco para o
= PDBM, desenvolvimento UP
< Nogueira PC. | empacientes criticos
com doencas
cardiopulmonares.
(2015)
Acoes de Vasconcelos, | Avaliar as a¢cdes dos Estudo observacional,
enfermagem antes J. M. B; profissionais de prospectivo, comparativo,
e apos um . enfermagem, antes e | do tipo antes e depois, com
~ Caliri, M. H. e .
S protocolo de L apos utilizagdo de abordagem quantitativa
= prevencéo de ' protocolo de
< lesBes por pressao (2017) prevencao de LPP,
em terapia em UTIL.
intensiva.
Conhecimento dos . Morita Identificar o nimero Estudo exploratério de
enfermeiros acerca ABPS, de enfermeiros que | abordagem quantitativa e
dos instrumentos | Poveda VB, | utilizam algum tipo descritivo
°§ de avaliacdo de Santos MJ, de instrumento de
*CE» risco para Ulcera | Marcelino AL | avaliagdo para o risco
< por presséo de Ulcera por pressao
e analisar estes
(2017) instrumentos
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Pacha HH, Avaliar a relacéo Estudo de caso-controle,
L esio0 por Pressio Faria JI, entre a realizado por meio de
Pa Oliveira KA, | presenca/auséncia de | regressao logistica multipla
o em Unidade de . ~ N : ~
o - . Beccaria LM | Leséo por Pressdao e | com base em informacdes
> Terapia Intensiva: f d0s si q ifi ~
= estudo de caso- _ atores _ os sistemas de notifi cacdo
< sociodemografi cos e | de eventos adversos e do
controle . « . . «
(2018) da internacdo. sistema de informagéo
hospitalar.
Ocorréncia de Lima PR, Realizar Ser uma reviséao de
leséo por pressao Damacena levantamento sobre literatura do tipo
em pacientes DEL, Neves | os dados de incidé Intearativa
= hospitalizados: | VLS, Campos | . de Glcera por g '
S uma revisio RBN, Silva ca (erei;éeoa po
= Integrativa FAA, Bezerra P
< ]
SMG. no pais.
(2017)

O artigo 2 atestou caréncia de informacdes sobre a prevencao de LP por parte da equipe
de enfermagem, principalmente no quesito “instrumentos de avaliagdo do paciente em UTI”. A
falta de informacGes ou desconhecimento das melhores préaticas para prevencao de LP ficou
evidenciada na utilizacdo de luvas e agua para evitar pressdo e massagem em regiGes propensas
ao aparecimento de LP. Por outro lado, a equipe também realizou cuidados recomendados:
observacdo da pele, utilizacdo do colchdo caixa de ovo e mudanca de decubito (Lise F, Silva,
LC 2007).

O estudo supracitado apontou que pacientes que ficaram com imobilidade no leito
desenvolveram LP, apesar dos esfor¢cos. O melhor momento para a realizacdo da escala de
Braden seria no momento do banho, em que o enfermeiro tem a oportunidade de realizar a
inspecdo total do corpo do paciente. Outro meio para a maior utilizacdo da escala seria sua
fixacdo no verso de cada prontuario de cabeceira do leito do paciente (Lise F, Silva, LC 2007).

A utilizacdo da escala preditiva de Braden, no estudo 1, denotou a importancia dos
cuidados de enfermagem para prevenir a LP:

“O estagio I de UP foi maioria - 57,1%. Avaliando este resultado percebe-se a
importancia do cuidar de enfermagem para prevencdo da UP. Conseguiram limitar ao
estagio I, em sua maioria, a evolucéo das UP dentro de um contexto de clientes graves,
com niveis pressoricos baixos e valores elevados de risco na EB” (SOUSA et al 2006).
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Por outro lado, o artigo 5 apontou que a diferenga na interpretacdo da escala de Braden
por diferentes profissionais, pode resultar em divergéncias conceituais e diferencas de cuidados
dispensados ao paciente na assisténcia (BARBOSA et al 2014).

O artigo 6 corroborou a hipotese de que a realizacdo de treinamento para utilizacdo de
um protocolo melhora a assisténcia, especificamente para prevenir a LP. O artigo aponta as
medidas preventivas que melhoraram apds a adog¢do do protocolo para prevenir a LP:
higienizacéo, aplicacdo de hidratante e observacao de proeminéncias dsseas do tronco anterior,
posterior, membros superiores e inferiores. Na regido da cabeca, obteve-se menores resultados
da higienizacao da parte posterior apos o protocolo (CAMPANIL et al;2015).

O estudo 3 apontou que as acOes para prevencao de LP, utilizadas pelos enfermeiros de
uma UTI, incluem atividades de supervisdo das atividades dos técnicos na prevencdo e
tratamento da LP; mudanca de decubito; exame fisico diario da pele; hidratacdo da pele; uso de
coxins; suporte nutricional; uso de colchdo piramidal e massagens de conforto. Destes, a
mudanga de decubito foi relatada como o principal cuidado responsavel pela prevencéo de LP.

No entanto, os enfermeiros afirmaram que a mudanca de decubito, como preconizada
na literatura, a cada 2 horas, torna-se inviavel, devido a sobrecarga de trabalho e absenteismo.
Assim, realizavam a cada 3 horas. A providéncia mais cabivel para solugdo dessa barreira seria
0 remanejamento da equipe, para cuidar da demanda e fluxo atendido

No artigo 5, os cuidados com a limpeza da cama e dos pacientes, mudanca de decubito
a cada duas horas e a utilizacdo de colchdes piramidais representaram as boas praticas
assistenciais, para prevencdo da LP (BARBOSA et al 2014).

O estudo 7 afirma e complementa sobre os cuidados e acbes dos profissionais de
enfermagem de uma UTI, que apresenta os resultados referentes a aspectos do cuidado com
enfogue no processo, considerando a avaliacao do risco do paciente para LP e o uso de medidas
de prevencdo ao longo da realizacdo do banho no leito. Tendo enfoque na criacdo de um
protocolo que contém 74 recomendac@es que incluem acGes para avaliar o risco para LP, e para
a implementacgdo do protocolo foram desenvolvidas varias agdes educativas. A coleta dos dados
foi realizada durante o procedimento do banho no leito e os registros feitos pelos enfermeiros e
técnicos em enfermagem. Ainda nesse estudo foi relevante perceber que a amostragem se deu
por conveniéncia, adotando-se como critério que o procedimento do banho corporal fosse o
primeiro realizado no paciente, num periodo maximo de 24 horas, ap0s a sua internacdo na UTI.
Apos uso do protocolo, observou-se maior frequéncia das agdes que se pedia durante a

realizacdo do banho no leito (VASCONCELOS; CALIRI, 2017).
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Outra acdo necessaria para a prevencao da LPP e seu tratamento, é a manutencdo do
suporte nutricional adequado, respeitando as necessidades de cada paciente. A massagem em
proeminéncias 0sseas, de acordo com o estudo, esta contraindicada quando se ja iniciou 0
processo de formacéo de LP (STEIN et al., 2012).

Neste contexto o estudo 9 aponta e destaca que 0S pacientes em terapia intensiva
geralmente apresentam alto risco para desenvolvimento de LP, devido & utilizagdo de
equipamento respiratorio, cateteres urinarios, dispositivos de compressdo sequencial, multiplos
cateteres intravenosos e a infusdo de drogas vasoativas, e principalmente a diminuicdo da
percepcao sensorial causada por sedativos, analgésicos e relaxantes musculares, determinando
menor reacgdo a pressdo excessiva.

E entre os fatores considerados como de risco para a presenca de LP e, ap0s ajuste,
destacaram-se a idade maior ou igual 60 anos, internacdo por doencas infecciosas, parasitarias
e neoplasias, periodos de internacdo maiores que sete dias e estar internado em UTI, levando
em consideracao a associagdo significante entre maior ocorréncia de 6bitos em pacientes com
lesio (PACHA et al 2018).

Nesse contexto o estudo 8 mostrou que o corpo de conhecimento dos enfermeiros vem
sendo desenvolvido e aprimorado ao longo dos anos, com a ajuda de pequenas agdes, como
observar, anotar e evoluir, com isso os enfermeiros podem desenvolver agfes preventivas para
0 cuidado. Enfatizando ainda que mesmo com tantas fontes de informagdes foi possivel
perceber, com esta pesquisa, que nao se tem uma caracteristica definidora para se saber ao certo
de onde vem o conhecimento que eles aplicam em seu cotidiano pelo fato de que nao se obteve
na pesquisa o tempo de formados que os enfermeiros possuiam, porém ainda assim nos mostra
0 conhecimento por parte dos enfermeiros de instrumentos e ferramentas para utilizarem no
cuidado as LP (MORITA et al; 2017).

O estudo 10 concorda com a ideia do estudo supracitado acima, pois diz que ao longo
periodo de hospitalizacdo, além de constituir-se de um fator de risco para desenvolvimento de
Ulceras por pressdo, constitui-se também em elevacdo de custos financeiros, além de trazer
prejuizo emocional ao paciente e familia (LIMA et al; 2017).

As atividades educativas, tanto no ambiente hospitalar, quanto para os familiares, sdo
imprescindiveis para a prevencdo da LP. A busca pela educacdo continua por meio da
participacdo em eventos e conhecimento pessoal sobre a LP, 0s meios de prevencéo e cuidados
para 0 tratamento atuais, s&o maneiras de fomentar a discussao sobre essa lesdo e estar em

constante vigilancia (STEIN et al 2012). A educacéo e informacdo a familia é uma forma de
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manter ativo a vigilancia e os cuidados prestados na UTI, pois além empoderar a familia para
cuidar da pessoa enferma, favorece a adogdo de boas préaticas no cuidado em domicilio, evitar
muito tempo em posicdo elevada, utilizar forro ou lencol na movimentacdo do paciente e
mudanca de decubito, manter os len¢ois da cama esticados, entre outros (LISE, SILVA 2007).

O conhecimento do enfermeiro pode influenciar na prevengédo ou tratamento da LP.
Dados semelhantes aos encontrados nesta pesquisa, foram indicados em outro estudo, que tinha
como objetivo verificar o conhecimento dos enfermeiros sobre os instrumentos de avaliacdo da
LP. Dos 14 enfermeiros da amostra, apenas 07 afirmaram conhecer os instrumentos de
avaliacdo. Destes, apenas cinco citaram a escala de Braden, um referiu a escala de Norton e um
ndo citou nome de instrumento algum. Apenas dois enfermeiros faziam uso dos instrumentos
de avaliacdo da LP (MORITA et al 2017).

A escala de Braden, principal instrumento de avaliacdo da LP atualmente, foi elaborada
em 1987 por Braden e Bergstron, tendo como principal objetivo avaliar o risco de LP. A escala
baseia-se na predicdo de sinais apresentados pelo paciente, e é utilizada pelo Enfermeiro por
meio da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem, sendo as acdes criadas com base nos
resultados ou escores encontrados por meio da utilizagdo da escala em questdo (JUNIOR et al
2017).

O mesmo estudo aponta os fatores de risco que predispdem os pacientes a LP, como a
obesidade, idade avancada, desnutricdo, desidratacdo, incontinéncia urinaria e fecal, deficiéncia
neuroldgica ou de percepcéo sensorial — que constituem os fatores intrinsecos (JUNIOR et al
2017).

Sobre as medidas preventivas de LP utilizadas pela equipe de enfermagem, uma revisao
de literatura detectou medidas semelhantes: utilizacdo de escalas de prevencdo de risco e
praticas educativas em relacdo aos cuidados com a pele e higiene (SILVA et al 2018).

Para oferecer um cuidado integral e de qualidade, no entanto, € preciso que o enfermeiro
possua conhecimento técnico e cientifico e aplique-os na prética clinica, de modo a garantir que
0 paciente receba o melhor tratamento possivel para a LP ou para a prevencéo dela.

A educacdo continuada e a capacitagdo tecnoldgica em servigo sobre a prevencao de LP,
voltada para enfermeiros e técnicos de enfermagem, mostra-se COmMo UM recurso promissor e
que desperta o interesse destes profissionais, visto que a LP é um importante indicador de
qualidade de trabalho da enfermagem, fazendo com que a aplicagcéo de medidas preventivas e

avancadas cada vez mais se propague entre os profissionais visando a atengdo nos fatores
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predisponentes ao desenvolvimento das lesdes assim melhorar o atendimento destinado a estes

pacientes.

5. CONSIDERACOES FINAIS.

O profissional de enfermagem detém um papel de suma importancia nas acgles
preventivas a LP, tanto pela realizacdo dos cuidados, quanto pela sua proximidade ao bindbmio
paciente/cuidador, fornecendo orientacdes e realizando atividades educativas.

Entre os cuidados necessarios para a prevencdo da LP; realizados pelo enfermeiro,
foram identificados: cuidados com a higienizacdo da pele, mudancas de decubitos, utilizacdo
de colchdes piramidais, hidratacdo da pele, cuidados na mobilizacdo do paciente, uso de apoios
como travesseiros e coxins, suporte nutricional, massagens de conforto e elevacédo da cabeceira,
além de atividades de supervisdo e gerenciamento do cuidado.

Alguns dos cuidados citados ainda apresentam controvérsias como a realizacdo de
massagens de conforto e uso de colchdes piramidais, denotando a necessidade da realizacdo de

mais estudos para avaliar sua eficacia na prevencao da LP.
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