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Resumo

Introducgdo: Os cuidados com os pacientes na atencgao terciaria sdo compreendidos por um conjunto de agdes em ambito individual
para a promogao e a protegdo da saude, prevencéo de agravos, diagndstico, reabilitacéo, tratamento e a manutengdo da sadde. Uma
lesdo na pele ou tecido pode ser causada por periodos prolongados de repouso no leito, o que influencia o suprimento sanguineo e
impede a irrigacéo tecidual na regido de pressao. A lesdo é formada por varios fatores, considerada como um desafio multiprofissional,
que influencia a pratica da enfermagem, que atua de forma integralizada e na maneira como é tratado esses cuidados. Objetivos:
Identificar as principais a¢des do enfermeiro no cuidado integral visando a prevencéo da leséo por pressdo. Materiais e métodos: O
estudo trata de uma revisao integrativa, de natureza qualitativa e descritiva. O levantamento bibliogréafico foi conforme a base de dados
do Scielo (Scientific Eletronic Librery), Google Académico, PubMed (Servigo da Nacional Library of Medicine) e Lilacs (Literatura Latino-
americana e do Caribe em Ciéncias da Salde). Os critérios de inclusdo foram artigos dos Ultimos dez anos (2014 a 2024). Os critérios
de exclusao foram artigos que fugiram do tema e estudos duplicados. Resultado: a Escala de Braden foi considerada um instrumento
para prevencéo do risco de pacientes com LP, bem como a mudanca de decubito é uma das principais estratégias para o manuseio do
paciente, na distribuicéo da press&o. Concluséo: E necessario a implementagdo de medidas preventivas para evitar a ocorréncia das
lesdes por presséo e melhorar as habilidades no manejo do paciente.

Palavras-chave: Ferimentos e lesbes; Cicatrizagdo; Les&o por presséo; Avaliagdo em enfermagem; Ulcera cutanea.

Abstract

Introduction: Patient care in tertiary care is comprised of a set of individual actions for the promotion and protection of health,
prevention of health problems, diagnosis, rehabilitation, treatment and maintenance of health. Injury to the skin or tissue can be caused
by prolonged periods of bed rest, which influences blood supply and impedes tissue irrigation in the pressure region. The injury is
formed by several factors, considered as a multi-professional challenge, which influences nursing practice, which operates in an
integrated manner and the way in which this care is treated. Objectives: Identify the main actions of nurses in comprehensive care
aimed at preventing pressure injuries. Materials and methods: The study is an integrative review, qualitative and descriptive in nature.
The bibliographic survey was based on the Scielo (Scientific Electronic Librery), Google Scholar, PubMed (Service of the National
Library of Medicine) and Lilacs (Latin American and Caribbean Literature in Health Sciences) databases. The inclusion criteria were
articles from the last ten years (2014 to 2024). The exclusion criteria were articles that strayed from the topic and duplicate studies.
Result: the Braden Scale was considered an instrument for preventing the risk of patients with PI, as well as changing position is one of
the main strategies for managing the patient, in the distribution of pressure. Conclusion: It is necessary to implement preventive
measures to prevent the occurrence of pressure injuries and improve patient management skills.

Keywords: Wounds and injuries; Healing; Pressure injury; Nursing assessment; Skin ulcer.
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Introducao ocorre uma lesdo na pele ou tecido, esta pode ser
superficial ou profunda, causada por presséo,
cisalhamento ou friccdo e, consequentemente,
resultar em uma necrose tecidual. Além disso,
pode ser causada por periodos prolongados de

A pele constitui cerca de 16% do peso
corporal humano, que tem como funcéo isolar as
estruturas internas do ambiente externo. Quando
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repouso no leito, o que influencia o suprimento
sanguineo e impede a irrigacéo tecidual na regiao
de presséo (Santos et al. 2022).

Em 2016, o o6rgdo americano National
Pressure  Ulcer Advisory Panel (NPUAP)
caracterizou a Lesdo por Pressdo (LP) como o
contato durante longo periodo de tempo em
superficies, como, por exemplo, colchdes,
cadeiras e macas que provoca a reducéo do fluxo
sanguineo e, consequentemente, ocorre a
desnutricdo da regido comprimida (Goncalves, et
al., 2020). Apesar dos avancos tecnolédgicos e
cientificos e da melhoria dos cuidados da saude, a
incidéncia de Lesdo por Pressdo (LP) ainda é
elevada, pois varia de 23,1% a 59,5% em
pacientes de unidades de terapia intensiva (UTI)
(Mendonca, et al., 2018).

Os cuidados com os pacientes na atencdo
terciaria sdo compreendidos por um conjunto de
acdes em ambito individual para a promogédo e a
protecdo da saude, prevencdo de agravos,
diagnéstico, reabilitacdo, tratamento e a
manutencdo da salde (Tolfo et al. 2020). A
resolucdo n° 567 do Cofen caracteriza o
enfermeiro como instrumento chave no
gerenciamento dos cuidados (Guedes, 2022).
Nesse sentido, a Escala de Braden é um
instrumento que auxilia o enfermeiro na avaliacdo
global do risco e formagédo da LP, associado a
outras préaticas preventivas, como a mudanca de
decubito, que promove o0 reposicionamento e a
redistribuicio de pressdo evitando lesbes
principalmente em areas de proeminéncia éssea
(Mendonca et al. 2018).

A LP é um problema enfrentado pela satude
publica, diante dos elevados indices de incidéncia
e prevaléncia. Esse tipo de lesdo gera transtorno
emocional e fisico para o paciente acometidos
devido o desconforto, dor e sofrimento, gerando
atraso na recuperacdo e aumentando o tempo de
internacdo  hospitalar e, consequentemente,
gerando mais gastos para a unidade de saude
(Jesus et al., 2023). Diante do exposto, a questao
norteadora aponta: quais o0s desafios do
enfermeiro na assisténcia ao paciente para
prevencdo da Lesdo por Pressdo na Atencdo
Terciaria a Saude?

As hipéteses da pesquisa consistem em: o
enfermeiro precisa ser capaz fornecer os cuidados
com o paciente de modo humanizado e acolhedor;
a utilizacdo da Escala de Braden e a mudanca de
decubito auxilia significativamente na prevencéo
das LPs.

O estudo se justifica pela alta incidéncia de
lesbes por pressdo em pacientes hospitalizados,
visto que a lesdo é formada por varios fatores,
considerada como um desafio multiprofissional,
que influencia a pratica da enfermagem, que atua
de forma integralizada e na maneira como &
tratado esses cuidados, pois 0 contexto vai além

da técnica e da pratica de curativos (Guedes,
2022). Nesse sentido, o Ministério da Saude
recomenda medidas preventivas como a escala de
Braden, incluindo a mudanga de declbito e o
manejo adequado para distribuicdo da pressao
(Constante; Oliveira, 2018).

Diante do exposto, o estudo tem como
objetivo identificar as principais acbes do
enfermeiro no cuidado integral visando a
prevencado da lesdo por pressdo. Como objetivos
especificos visa elucidar os fatores de riscos
intrinsecos e extrinsecos para o desenvolvimento
de lesBes por pressdo, contextualizar o papel do
enfermeiro nos cuidados ao paciente e avaliar a
Escala de Braden e a mudancga de deculbito para
prevencéo das LPs.

Materiais e Métodos

O estudo trata de uma revisao integrativa,
de natureza qualitativa e descritiva. Para
elaboracdo da pesquisa, o0 levantamento
bibliografico foi conforme a base de dados do
Scielo (Scientific Eletronic Librery), Google
Académico, PubMed (Servigo da Nacional Library
of Medicine) e Lilacs (Literatura Latino-americana
e do Caribe em Ciéncias da Saude).

Os critérios de inclusé@o da pesquisa foram
artigos dos ultimos dez anos (2014 a 2024), inclu-
indo assuntos relacionados ao papel do enfermei-
ro da Atencdo Tercidria a Saude, cuidados com
pacientes com presenca de feridas cutaneas, mu-
danca de decubito e escala de Braden. Os crité-
rios de exclusdo foram artigos que fugiram do
tema e estudos duplicados.

Posteriormente foi realizada a escolha dos
artigos nas bases de dados mencionadas, por
meio dos descritores selecionados e, em seguida,
feito uma leitura exploratéria do titulo e resumo,
bem como escolhidos aqueles que mais se apro-
ximaram do tema em questdo. Os artigos foram
reunidos a fim de compor a presente reviséao.

Foram encontradas 74 publicagbes confor-
me a combinacdo dos descritores, excluidos 53.
Apo6s a leitura exploratéria dos titulos e do resumo
e aplicados os critérios de excluséo foram selecio-
nados 23 artigos que mais se aproximaram do
tema, a fim de compor a presente discussao (Figu-
ral).



Figura 1 — Fluxograma da busca de selecédo dos estudos
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Fonte: Elaborado pela Autora, 2024.

Quanto aos anos de publicagdo dos artigos, 26% correspondeu ao ano de 2020, seguido de 18% re-
ferente ao ano de 2018, 17% do ano de 2022, 17% do ano de 2021, 9% do ano de 2023, bem como 9% do

ano de 2019 e, por fim, 4% referente ao ano de 2021, conforme demonstrado no grafico 1.
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Grafico 1 — Ano de publicacédo dos periddicos.
Fonte: Elaborado pela Autora, 2024.




Além disso, foram avaliados os estratos de peso dos periédicos segundo Qualis-periédicos (Gréfico
2). Os critérios de selecéo basearam em estudos potencialmente elegiveis, que servem de instrumento para
os profissionais da area da enfermagem.
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Gréfico 2 - Distribuicdo dos estratos de peso dos periddicos segundo Qualis-periddicos.
Fonte: Elaborado pela Autora, 2024.

Conforme os estratos de peso dos periédicos Qualis, 35% foi trabalhos académicos, que consistiram
em teses, dissertacdes e trabalhos de concluséo de curso, seguido de 9% da Revista Nursin, e 5% e 4% de
cada uma das demais revistas apresentadas no Grafico 1. Em seguida, para compor esta revisao integrativa

foram codificados os periédicos com a finalidade de facilitar a discussdo a resposta da pergunta de
interesse, descrita no quadro sindptico a seguir (Quadro 1).

Quadro 1- Distribuicdo das publicaces incluidas na revisdo integrativa de acordo com autores/ano de
publicacao, titulo e resultado

N° | Referéncia Titulo Resultado
Foram mencionadas acfes de prevencdo
como: avaliacdo do risco de LP pela escala
Atuacio do  enfermeiro  na|de Braden, o aporte nutricional balanceado,
FEITOSA et al. ~ ~ ~ . | utilizacs ;

2020

uma revisao integrativa da literatura.

poliuretano e a placa hidrocoloide,
reposicionamento planejado em angulacéo e
com maior frequéncia, reducéo da exposicao
da pele a umidade e a utilizacdo de artigos




que modificam o pH da pele.

SOUSA;
FAUTINO, 2019

Conhecimento de enfermeiros sobre
prevencdo e cuidados de lesédo por
presséao.

A amostra foi de 38 enfermeiros, na qual
78.9%, acertaram entre 70 a 89% do
instrumento, e somente dois enfermeiros
(5,2%) obtiveram nota igual ou maior a 90%
de acerto. Os itens de menor acerto estdo
relacionados ao uso de dispositivos, como
luva d’agua (23,6%), almofadas (23,6%), e
em relacdo a posicionamento e
reposicionamento, além da massagem em
proeminéncias 6sseas.

CONSTANTE;
OLIVEIRA, 2018

Lesd@o por pressdo: uma revisdo de
literatura

Observou-se que ha varios dados presentes
na literatura sobre LP, mas a maioria aborda
temas especificos. Assim, essa revisao
possibilitou uma maior compreensdo das
principais caracteristicas das LP, bem como
dos procedimentos a serem adotados
durante o atendimento aos pacientes com
essas feridas, visando sempre o melhor
atendimento e o melhor tratamento possivel.

ASSIS
2021

et al

Mudanca de decubito na UTI: uma
analise sobre as repercussfes
hemodinamicas

N&o foram observadas diferencas
estatisticamente significativas (p>0,05) nos
parametros hemodinamicos guando

comparados 0s momentos pré e pos-
mudanca de decubito.

MARTINS et al.
2020

Percepcdo de enfermeiros de
terapia intensiva sobre prevencdo
de leséo por presséo

Participaram da pesquisa 18 enfermeiros,
com tempo de experiéncia de seis meses a
24 anos. Ap6s a andlise dos dados, foi
possivel agrupar seis categorias:
Conhecimento sobre lesdo por pressao;
Cuidados de enfermagem para prevencédo e
tratamento das lesdes; Facilidades e
dificuldades encontradas; Conhecimento
sobre a Escala de Braden; Uso da Escala de
Braden na pratica assistencial e Contribuicao
na sistematizacdo da assisténcia sobre a
incluséo da Escala de Braden.

SILVA et al. 2022

Classificacdo, Fatores de Risco,
Fisiopatologia e  Complica¢des
Cicatriciais das Les6es por Presséo:
Uma Sintese Narrativa.

Obteve-se que deve ser priorizada uma
abordagem integrativa da fragilidade da pele,
envolvendo os principais fatores de risco
para essa condicdo, bem como 0 manejo
adequado da microbiota das lesdes,
reduzindo o risco geral e a incidéncia de
LPPs e LPPs infeccionadas, minimizando
custos com a saude e melhorando os
resultados dos pacientes.

Cuidados para prevencdo de leséo

SILVA et al. |por pressao realizada por | Ocorréncia de acidentes com estudantes de
2023. enfermeiros em um hospital de |enfermagem.
ensino.
De acordo com o0s estudos analisados, o
Enfermeiro é o profissional responsavel ndo
o apenas pelos cuidados assistenciais, mas
A mudanca de decubito na P b

GONCALVES et
al. 2020

prevencao de les@o por pressdo em
pacientes na terapia intensiva

pela avaliacdo dos fatores de risco de LP na
admissdo, da integridade da pele e dos
resultados obtidos com as acfes adotadas. A
mudanca de decubito do paciente foi a
medida mais adotada.




SOARES et al
2018

Promocéo da saude e prevengédo da
lesdo por pressdo: expectativas do
enfermeiro da atengéo primaria.

da pratica educativa culminaram duas
categorias: Percepcbes e expectativas
quanto ao uso da Escala de Braden na
atencéo priméria, sendo esta revelada como
uma importante ferramenta no
reconhecimento das pessoas vulneraveis; e
Desvelar as praticas de promogédo da saude
e medidas de prevencao para evitar a leséo
por pressdo, tendo esta as aspiracfes
voltadas a um adequado direcionamento dos
cuidados na busca por melhorar a qualidade
de vida.

10

JANSEN et al
2020

A Escala de Braden na avaliacdo do
risco para lesdo por pressao.

A prevaléncia de lesdo por pressao foi 35,8%
(24/67), no sexo masculino (58,3%; 14/24),
com diagnostico de acidente vascular
encefalico (AVE) isquémico (51,9%; 12/27) e
com acidente vascular encefélico
hemorrdgico (7,4%; 2/27). Dentre o0s
pacientes classificados com risco muito alto
de desenvolver lesdo por pressao, 83,3%
(20/53) a desenvolveram e 76,7% (33/53)
nédo a desenvolveram

11

ALMEIDA et al.
2022

Medidas preventivas a lesdao por
presséo: estrutura das
representacdes sociais da equipe de
enfermagem

As evocagbes “cuidado” e “decubito”
compuseram 0 nucleo central da
representacdo, que foi estruturada baseada
na dimensdo imagética da mudanca de
posicdo, a partir da qual se estabelece uma
hierarquia de medidas preventivas medidas
ocorrem. O termo “cuidado” referia se a
dimens&o normativa da representacdo como
uma responsabilidade da enfermagem, e a
dimensdo pratica, como acbes preventivas
com a utilizacdo de tecnologias.

12

JESUS et al
2023

Assisténcia de enfermagem e
fatores de risco na prevencdo de
leséo por pressao

incluidos 6 artigos que evidenciam medidas
de prevencdo da lesdo por pressdo que
surtiram efeitos positivos, e avaliar o
conhecimento dos profissionais de
enfermagem a respeito do tema.

13

SAVIOLI, 2018

incidéncia de lesdes por pressdo em
pacientes de um centro de terapia
intensiva: um estudo retrospectivo

Os escores da Escala de Braden avaliados
no momento da admisséo, no 5° 10° e 20°
dia variou de 06 a 23 pontos. Analisando a
incidéncia de LP ndo houve relagédo
estatisticamente significativa entre o6bito e
surgimento LP. Observou que o surgimento
de LP foi menor nos pacientes quer ja
apresentavam uma lesdo prévia,
evidenciando que a prevencdo para
pacientes sem lesdo prévia ndo teve o
destaque merecido

14

PEREIRA, 2021

Indicadores de lesdo por pressdo
em ambiente intrahospitalar

Acdes de enfermagem que podem ser
colocadas em pratica para a diminuicdo e
prevencdo das LPP no ambiente intra-
hospitalar. Os desafios da equipe de
enfermagem sdo inameros e diérios,
entender o perfil de cada paciente, aplicar os
cuidados de enfermagem, compreender as
patologias e evitar complicacbes € um
desafio.




Incidéncia de les@o por presséo e

amostra constituida de 225 pacientes, com
incidéncia de 9,3% (n=21) de LPP com
maioria do sexo feminino, idosos, acamados
e classificacdo de escore de Braden como

SILVA; CUNHA . ; risco severo. Houve associacdo
15 fatores de risco associados em um . o ;
et al. 2021 servico de emeraéncia estatisticamente significativa entre idade,
& 9 sexo, desfecho do paciente, mobilidade fisica
prejudicada, uso de fraldas, mudanca de
decubito e classificacdo da escala de Braden
na admissao
identificaram-se 11 estudos originais e duas
revisbes que destacam a perspectiva da
integralidade  dicotomizada com temas
Intearalidade no  cuidado  de centrados nos conhecimentos para a
16 FREDERICO et enfegrma em  as essoas  com prevencdo e a recuperacdo topica das
al. 2018 Glceras (?uténeas P lesbes, cuidados com a ferida, descricdo de
fluxos de cuidado, acesso ao servico,
processo de trabalho da equipe e a
percepcdo dos usuarios sob o enfoque da
especialidade
O papel da equipe de enfermagem As publicagbes abordam em seus resultados
17 |GUEDES. 2022 |em feridas cronicas | AY€ enfermeiro juntamente com sua equipe é
' nas unidades basica de sadde extremamente necessario no cuidado das
feridas cronicas.
Os resultados do estudo revelaram que o
Atuacio do enfermeiro no cuidado cuidado de enfermagem no contexto do
TOLEO et al |de ?eridas cronicas na  Atencio tratamento de feridas necessita de atencgéo
18 2020 ' Primaria 3 Saugde' uma vez que os profissionais referem
revisio intearativa "|inseguranga com este tema, ao mesmo
9 tempo em que h& falta de conhecimento
cientifico e habilidade técnica.
Cuidado de pessoas com feridas As visitas  domiciliares  evidenciaram
19 RESENDE et al. cronicas na pAten %0 Primaria 2 discrepancia do autocuidado entre o0s
2017 Satde & pacientes e sua relacdo direta no processo
de cura das Ulceras.
Fatores de risco para o surgimento O trabalho realizado pelos profissionais de
- para gl saude é fundamental para melhores
20 |FREITAS, 2020 |de lesdes por pressdo em idosos : . . x
acamados: uma revisio intearativa cuidados em saude e para implantagdo de
' 9 " | medidas preventivas.
A abordagem geral para 0 manejo de um
) paciente com lesédo induzida por pressao de
Ulcera por Pressédo: epidemiologia, | pele e tecidos moles deve incluir a reducéo
21 |SANAR, 2021 fisiopatologia, diagnéstico e|ou eliminacdo dos fatores contribuintes
tratamento subjacentes, fornecendo redistribuicdo de
pressdo com posicionamento adequado e
superficies de suporte.
MERVIS E Pressure ulcers: Pathophysiology, | O tratamento é feito por redu¢éo da presséo,
22 PHILLIPS. 2019 epidemiology, risk factors, and |evitando atritos e forcas de cisalhamento e
' presentation tratamento diligente das feridas.
O jogo de tabuleiro mostrou-se uma
Jogo de tabuleiro como estratégia estratégia educativa util para ser utilizada na
23 | COSTA, 2022 educativa sobre leséo por presséo: educagdo _ continuada de profissionais no

um relato de experiéncia

contexto hospitalar, e representou uma
experiéncia muito importante para a
académica envolvida

Fonte: Elaborado pela Autora, 2024.




Resultados e Discussao

Fisiopatologia e estagios da lesdo por pressao

A pele é um envoltério do corpo humano
gue tem como funcéo o revestimento e a protecédo
dos orgaos internos. Além disso, é capaz de res-
ponder as mudancas externas e internas, assim
como interagir com células ou moléculas para
reconstituicdo e reparo dos componentes. Na con-
dicdo fisiolégica, € responsavel pelo equilibrio
hidroeletrolitico, o metabolismo energético, a ter-
morregulacdo, o sistema sensorial e a protecdo
contra as interferéncias externas (Freitas, 2022).

E composta por trés camadas distintas, co-
mo a epiderme, derme e hipoderme. A primeira,
constitui o tecido epitelial estratificado queratiniza-
do, formado por unhas, pelos e glandulas; as célu-
las de merkel, que integram o sistema nervoso e
células dendriticas; e o sistema melanico, que
corresponde a funcdo imunolégica. Tem como
funcdo produzir queratina e proteina fibrosa ma-
leavel, com a finalidade de manter a integridade
da pele e servir como barreira fisica. A segunda
camada, caracterizada pela derme, constitui um
tecido mais firme, maleavel, possui propriedades
viscoelasticas, que forma o tecido conjuntivo frou-
X0 composto de proteinas fibrosas, como o cola-
geno e a elastina, bem como demais tecidos di-
versos, como o fibroblasto e fibrdcitos, macréfagos
teciduais e entre outros. E responséavel pelo supor-
te, resisténcia, sangue e oxigénio. Por fim, a ter-
ceira camada constituida pela hipoderme é com-
posta pela camada de gordura subcuténea, consi-
derada a regido mais profunda da pele, que serve
para aumentar o isolamento térmico e a protegéo
(Freitas, 2022). Com isso, a pele é o principal
componente a ser atingido pelas les6es por pres-
sdo em pacientes hospitalizados, sendo necessa-
rio a aplicacd@o de técnicas que auxilie na sua pro-
tecéao.

Com os avancos da medicina das ultimas
décadas e o surgimento de novas alternativas de
tratamento aumentou a expectativa de vida da
populacdo, possibilitando a sobrevivéncia dos
individuos com doenga grave e anteriormente
letais, passando a ser caracterizadas como doen-
¢cas crbnicas e lentamente debilitantes (Freitas,
2022).

Nesse sentido, as lesdes por pressao sur-
gem ao passo que a pressdo intersticial excede a
presséo intracapilar, formando uma deficiéncia de
perfusé@o, impedindo o transporte de nutrientes ao
tecido. Este fator € comum em locais de proemi-
néncia 0ssea associado ao contato com a superfi-
cie, como cama ou cadeira, fazendo uma presséo
excessiva nos tecidos moles. Quando essa pres-
sdo é sofrida por um longo periodo de tempo,
ocorre a liberacdo dos fatores inflamatorios. Em
seguida, tais fatores alteram a permeabilidade

vascular, causando um edema e agravando a
isquemia. O estado inflamatorio causa o desequili-
brio da quantidade de proteinas responsaveis pela
protecdo dos tecidos lesados. Com isso, 0 grau de
destruicdo dos tecidos € intensificado, e 0 excesso
da presséo torna a lesdo mais grave e mais inten-
sa. Os fatores como umidade, presenga de fissura
na pele, contato com a urina ou fezes alteram o
mecanismo de protecdo cutdnea e possibilita a
contaminacdo na regido (Freitas, 2022).

As lesdes normalmente sdo aparentes, e
quando presentes devem ser avaliadas em seu
comprimento, largura e profundidade, presenca de
necrose ou exsudado e evidéncia de cicatrizacdo
com granulacdo. Ademais, as les6es podem ser
classificadas em estagios diversos (Sanar, 2021).

O National Pressure Injury Advisory Panel
(NPIAP) classifica as lesbes em 4 estagios, con-
forme o grau (de 1 a 4) de profundidade das par-
tes moles lesadas. E importante ressaltar que nem
sempre se inicia no grau 1 e progridem em niveis
mais avancados. Ou seja, pode acontecer o pri-
meiro sinal da lesdo nos estagios 3 ou 4. Quando
as lesdes por pressao se desenvolvem rapidamen-
te, o tecido pode formar uma necrose antes de
surgir uma eroséo da epiderme. Desse modo, uma
lesdo de tamanho pequeno pode representar uma
necrose ou dano subcutédneo externo. Isso néo
implica que a cicatrizag&o regrida do grau 4 para o
grau 1 (Mervis, Phillips, 2019).

No primeiro estagio, as LP se desenvolvem
na pele integra formando eritema, o qual se mani-
festa alguma proeminéncia éssea. Normalmente
na pele negra ndo sdo observados esse estagio.
No grau 1 ndo héa presenca de ulceracéo, contudo
irA se desenvolver se a lesdo for demorada ou
irreversivel. Ja no estagio 2, as lesdes séo deter-
minadas pela perda parcial da espessura da pele,
apresentando uma perda da epiderme, como, por
exemplo, a formacgédo de eroséo ou bolhas e tecido
subcutédneo ndo exposto. Assim, a LP é rasa, for-
mando uma base rosa a vermelha, sem a presen-
¢ca de necrose na base. As bolhas podem ser par-
cialmente rompidas por pressdo. Em relagdo ao
estagio 3 ocorre a perda da espessura da pele,
com presenca da lesdo no tecido subcuténeo.
Ainda, a les@o pode se desenvolver numa espécie
de cratera, mas sem exposi¢cao da camada muscu-
lar ou osso subjacente. Por fim, no estagio 4, a
lesdo pode se manifestar com a perda total da
espessura da pele, apresentando uma grande
destruicdo, necrose tecidual e dano dos musculos,
além de tenddes, ossos subjacentes ou outras
estruturas podem ser expostas (Mervis, Phillips,
2019). Na figura abaixo mostra a ilustracdo dos
estagios das lesodes.



Figura 2 — Estagio das lesdes por pressao (de 1 a
4)

Grau de profundidade Caracteristicas

Estdgio 1 — a pele
integra com érea loca-
lizada de eritema que
ndo embranquece.

Estagio 2 — Perda da
pele em sua espessura
parcial com exposicao
da derme, bolha intac-
ta (exsudado seroso
ou rompido)

-
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Estagio 3 — Perda da
pele em sua espessura
total, ndo ha exposi¢céo
de mdsculo, tend&o,
cartilagem e o0sso.
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Estagio 4 — Perda da
pele em sua espessura
total e perda tissular
com a exposicdo ou
palpacdo de musculo,
tendao, ligamento,
cartilagem e 0ssos.

Lesé&o nao classificavel
— Perda da pele em
sua espessura total e
perda tissular na qual
a extensdo do dano
ndo pode ser confir-
mada por estar enco-
berta por esfacelo ou
necrose

Fonte: Adaptado de Costa, 2022, p.11.

Fatores de risco intrinsecos e extrinsecos res-
ponsaveis pelo desenvolvimento da lesédo por
pressao

A leséo por presséo (LP) pode ser causada
por inUmeros fatores, desde uma incisdo cirlrgica
ou trauma, por algum conteddo microbiano, tempo
de permanéncia ou tipo de cicatrizagdo (TOLFO et
al. 2020). Nesse sentido, em um cenario em que 0
contexto da seguranca do paciente tem sido am-
plamente discutido, a qualidade dos cuidados e a
humanizacdo tem sido valorizados, sendo que o
alto indice de LP é considerado um fator negativo
da qualidade. Os cuidados com o paciente sédo de
responsabilidade do enfermeiro e, dessa forma, é
fundamental que o profissional aplique seus co-
nhecimentos e mecanismos para o planejamento
da assisténcia, a fim de prevenir as possiveis LP
e, consequentemente, ndo afetar na qualidade da
assisténcia (Feitosa et al. 2020; Almeida et al.
2022).

Mesmo diante das tecnologias atuais, a LP
ainda é tratada como um problema de saude de
grande incidéncia e seu tratamento é considerado
dispendioso e complexo. Sendo assim, a preven-
¢do é um atributo essencial, e os cuidados devem
ser sempre direcionados, individualizados e inte-
grais aos pacientes com risco de lesdo por pres-
sdo (Sousa; Faustino, 2019).

A LP pode se desenvolver por diversos fato-
res tanto intrinsecos, como extrinsecos, sendo
muito recorrente em paciente hospitalizados, pro-
veniente da complexidade do tratamento em con-
junto com as dificuldades de aplicar praticas pre-
ventivas para manter a integridade da pele (Cons-
tante; Oliveira, 2018).

Entre os motivos extrinsecos, destaca-se a
pressao continua, que é determinada pela pressao
demasiada ou frequente no local lesionado ou de
transcendéncia 6ssea, que prejudica a distribuicdo
sanguinea, e bloqueia a distribuicdo na regido da
lesdo (Constante; Oliveira, 2018).

As principais regides do corpo que causam
a lesdo por pressdo sdo as de proeminéncia 6s-
sea, resultante de uma pressao associada ao cisa-
Ihamento ou fricgdo. No corpo esses locais podem
ser detectados conforme a figura 3, onde mostra
0s pontos de LP, em vermelho em posi¢céo supina
e em azul em posicdo deitada de lado (Sanar,
2021):



Figura 3 — Locais de proeminéncia 0ssea atingi-
dos pelas lesBes por pressdo em pacientes na
atencdo terciaria

Fonte: Sanar, 2021, p.01.

Especificamente, o percentual de maior
recorréncia das LP é identificado nos locais: isqui-
atica (24%), sacrococcigea (23%), trocantérica
(15%), e calcdnea 8 (%). Outras localizacdes i
cluem maléolos laterais (7%), cotovelos (3%),
regido occipital (1%), e regido escapular (Constan-
te; OLIVEIRA, 2018, p.100). A identificagdo do
local especifico esté presente na figura 4.

Figura 4 - Regides mais comuns para 0 surgimen-
to de LP

Occipital

Ombro

Cotovelo

Joelho o

Maléolo

/

Calcaneo _Halux

Fonte: Matos, 2010 apud Constante; Oliveira,
2018, p.100.

O cisalhamento é um atributo proveniente
do deslizamento do paciente no leito, onde ocorre
a movimentacdo do esqueleto e da pele. O apoio
das costas na cabeceira do leito em um angulo
superior a 30°, area sacrococcigea, possibilita o
deslizamento, formando dobras na pele em decor-
réncia do cisalhamento. Também pode causar
angulacdo e trombose dos vasos na transicdo
dermo-epidérmica (Constante; Oliveira, 2018).

A ocorréncia de friccdo acontece pelo atrito

entre as duas superficies. Tal motivo é resultante
do arraste do paciente, ao invés de levanta-lo.
Outro fator importante € a umidade, pois agrava a
friccdo, causando uma lesao, pois é responsavel a
alteracdo mecanica e quimica. Desse modo, evitar
a exposicdo da pele a umidade previne o rompi-
mento da epiderme (Constante; Oliveira, 2018).

Quando se trata de fatores intrinsecos, é
importante citar a idade avancada, pois pessoas
idosas sdo mais propensas a desenvolverem le-
sbes, bem como possuem uma cicatrizacdo mais
lenta, causado pela auséncia de nutricdo, imuni-
dade baixa, problemas respiratérios e circulatérios,
assim como a fragilidade capilar e a desidratacéo
da pele (Constante; Oliveira, 2018; Silva et al.
2022).

Demais fatores abrangidos pela idade pos-
sibilitam a exposi¢céo as leses como: producédo de
vitamina D, sintese de colageno, resposta inflama-
tdria, angiogénese, reducgédo da largura da derme e
agilidade na cicatrizagdo. Além disso, algumas
doencas podem contribuir para formacdo da LP:
hipertensdo arterial, nefropatias, hepatopatias,
distdrbios vasculares, diabetes mellitus, anemia,
tabagismo, doenca pulmonar obstrutiva crénica,
septicemia e neoplagias. Esses fatores associados
a internagdo do paciente em hospital impactam no
processo de cicatrizacdo (Constante; Oliveira,
2018).

Escala de Braden e sua aplicabilidade

As ferramentas de prevencdo de les&o por
pressdo tém sido instrumentos importantes para
identificacdo dos riscos do paciente que sofrem
com periodo longo de internagdo. Entre as meto-
dologias que mensuram o risco de LP, destaca-se
a Escala de Braden, que consiste em testes de
confiabilidade e validade em diferentes popula-
¢bes. Além disso, o instrumento é de facil utiliza-
¢80, ndo possui custos para instituicdo, sendo
aplicada como um indicador de qualidade da sau-
de do paciente e como critério preventivo, pois
ajuda o enfermeiro na avaliacéo global do risco de
LP no paciente hospitalizado e, desta maneira,
tomar as medidas necessarias no tratamento (Fei-
tosa et al. 2020).

A avaliagdo do risco da lesdo por presséo
pela escala de Braden é comporta por seis classi-
ficacBes, como: percepcdo sensorial, umidade,
mobilidade, nutricdo, atividade, friccdo/ cisalha-
mento. A pontuagdo é mensurada entre 6 a 23
pontos, subdivididos em baixo risco (de 15 a 18
pontos), risco moderado (de 13 a 14 pontos), alto
risco (de 10 a 12 pontos), risco severo (maior ou
igual a 9 pontos) (Silva, 2021).

Quanto maior a pontuacéo, menor o risco de
leséo por pressdo. Portanto, o paciente ndo possui
risco quando a soma esta entre 19 e 23 pontos.
Para risco baixo, a pontuacdo varia de 15 a 18



pontos; risco moderado, de 13 a 14 pontos; risco
alto, de 10 a 12 pontos; e risco muito alto, de 6 a 9
pontos. Embora seja uma ferramenta (til, € neces-
sério treinamento adequado para classificar corre-
tamente o risco do paciente, uma vez que a avali-
acdo pode se tornar subjetiva e influenciar nas
decisBes a serem tomadas pela equipe de Enfer-
magem (Goncalves, et al. 2020).

Quando nao é possivel classificar o nivel da
lesdo dentro das categorias mensuradas, a mes-
ma recebe o0 nome de “lesdo por pressdo nao
classificavel”, que resulta na perda da pele em sua
espessura total ou a perda tissular nao visivel,
sendo necessario a sua remogdo nesse caso (Sil-
va et al. 2022).

A Escala de Braden possibilita o conheci-
mento do perfil do paciente, direcionando o profis-
sional na sistematizacéo do cuidado. E expressa-
mente importante o levantamento de risco e a
elaboracdo de planos de cuidados de maneira
individualizada. Dentro dessas praticas devem ser
incluidos: as crengas, os valores e 0s aspectos
culturais; pois influenciam no desenvolvimento do
paciente, comportamento, cogni¢cdo, aprendizado
e entre outros (Feitosa et al. 2020).

Martins et al. (2020) realizaram uma pesqui-
sa com profissionais de enfermagem, a fim de
avaliar a eficiéncia da Escala de Braden na siste-
matizacdo da assisténcia da enfermagem. A pes-
quisa foi feita por meio de uma entrevista com 18
participantes, com tempo de experiéncia de seis
meses a 24 anos de terapia intensiva no Estado
do Ceara. A maior parte dos entrevistados discor-
reu que a Escala facilita a avaliagcdo diagnostica, a
prescricdo e avaliacdo diaria, bem como é consi-
derada uma fonte de informagfes para assisténcia
a saude, e através dela é possivel elaborar diag-
nésticos mais precisos relativos a protecdo da
pele.

Portanto, é um importante medidor da quali-
dade nos cuidados da enfermagem, permitindo a
andlise dos casos de acordo com sua distribuicéo,
identificacdo de pacientes em risco e localizacéo
anatbmica em que ocorrem com maior frequéncia.
Assim, a enfermagem se destaca como uma area
que prioriza o cuidado humanizado. Dessa forma,
a prevencgdo e promogdo da salude sdo aspectos
fundamentais que orientam a prética de enferma-
gem para reduzir a ocorréncia de les6es por pres-
sao (Soares; Heidemannitsb, 2018).

Atuacdo do enfermeiro relacionada a boas préa-
ticas assistenciais

A assisténcia do enfermeiro ao paciente é
independente da sua cura. Os cuidados séo volta-
dos para ética, integridade e holistica, que tem
como objetivo auxiliar o paciente no autocuidado,
garantindo a condicdo humana e atribuindo um
aproveitamento com menor desperdicio. O profis-

sional contribui com a qualidade de vida do paci-
ente em um conjunto de estratégias que atende as
necessidades de cada individuo, de forma igualita-
ria. As praticas devem possuir embasamento cien-
tifico, de acordo com a sistematizagdo da Assis-
téncia da Enfermagem, estabelecido na resolucéo
n°358/2009, do Conselho Federal de Enfermagem
(COFEN) quanto aos critérios de padronizacao
das acbes da equipe (Tolfo et al. 2020).

As lesdes por pressdo podem causar gran-
de desconforto e dores ao paciente e, consequen-
temente, aumentar os gastos com o tratamento.
Dessa forma, as acfes de prevencdo sao impor-
tantes para reduzir a possibilidade dos danos a
salide das pessoas hospitalizadas (Jesus et al.
2023).

O enfermeiro deve estar integrado aos crité-
rios da atencdo basica e aos grupos de saude e,
em seguida, desenvolver a responsabilizagdo en-
tre as equipes multiprofissionais e os usuarios,
garantindo que as acdes de salde sejam cumpri-
das em plenitude e longevidade do cuidado. Os
profissionais da salde devem adaptar suas condu-
tas quando necessarias, evitando sempre que
necessario a ocorréncia de perdas (Tolfo et al.
2020).

Os cuidados preventivos da les@o por pres-
sdo visam minimizar os fatores de risco a partir de
instrumentos de validacdo, como a escala de Bra-
den, que garante o manejo do paciente com o uso
de um protocolo estruturado, baseado no escore e
classificagdo. Nesse diapaséao, as praticas da en-
fermagem como a mudanca de decubito, corrobo-
ra a importancia da mobilizacdo e do reposiciona-
mento do paciente na prevencgédo das LP, propor-
cionando a qualificagdo da assisténcia prestada ao
paciente com a possibilidade de cisalhamento.
Ademais, é importante que os cuidados sejam
administrados de forma holistica e humanizada,
integrando conforme as necessidades do paciente
(Constante; Oliveira, 2018; Savioli, 2018; Guedes,
2022).

O enfermeiro na UTI tem o papel de auxili-
ar o paciente com os sintomas criticos de saude,
abrangendo a¢bes como: andlise de diagnostico,
intervencdes, avaliagdo e aplicagdo dos cuidados
especiais da enfermagem (Martins et al. 2020).

A assisténcia humanizada deve abranger
além das questdes psicolégicas e emocionais,
como também o cuidado sistematizado. E neces-
sario atribuir o cuidado holistico considerando a
demanda do paciente. Normalmente as medidas
preventivas sdo para pacientes com “baixo risco”
na escala de Braden. Neste risco, aplica-se o cro-
nograma de mudanca de decubito, otimizacdo da
mobilizacdo, protecdo do calcanhar, manejo da
umidade, nutricdo, friccdo e cisalhamento, assim
como a redistribuicao por pressao na superficie de
uso. Em caso de pacientes com “risco moderado”,
recomenda-se as medidas citadas anteriormente,



acrescentando a mudanca de decubito, atribuindo
0 posicionamento do paciente a 30° (Constante;
Oliveira, 2018).

E importante ressaltar que para aplicar a
mudanca de decubito primeiramente deve ser
avaliado o quadro clinico do paciente, o suporte
ventilatério implementado, bem como a resposta
ao tratamento (Assis et al. 2021).

Especificamente, as principais medidas e
acles sdo: cuidados com a pele; verificagdo dos
sinais precoces, como ressecamento, assadura,
eritema, fragilidade e calor e, a partir disso, aplicar
um acido graxo essencial para protecdo do tecido;
e reducdo da umidade. Além disso, é necessario
identificar os possiveis locais para trata-los, reali-
zar a higiene adequada, utilizar dispositivos urina-
rios, além de manter a roupa de cama seca (Cons-
tante; Oliveira, 2018).

Ademais, deve-se avaliar a pressao, realizar
a mudanca de decubito cerca de 2 a 3 horas; utili-
zar dispositivos de alivio de pressdo, como 0 uso
de colchdes especiais e almofadas de gel; aumen-
tar a superficie de apoio no local onde sofre maior
pressdo; ndo massagear locais de proeminéncia
0ssea; manter os membros inferiores aquecidos;
reduzir a friccdo e cisalhamento, transferir e movi-
mentar o paciente com o auxilio de coxins e apoi-
0S, € 0 posicionar de maneira correta. Por fim,
recomenda-se estimular a movimentacdo, que
consiste na atividade ativa, no caso do paciente
restrito ao leito sob acompanhamento; realizar a
fisioterapia para a movimentacdo passiva; estimu-
lar a movimentacéo fora do leito; e a deambula-
¢éo, reduzindo o risco de queda (Constante; Oli-
veira, 2018).

A mudanga de decubito € o modo de pre-
vencao mais eficaz, porém é influenciada por va-
rios fatores, como o quadro clinico do paciente,
protocolos assistenciais, qualificagdo profissional e
sobrecarga de servicos (Gongalves, et al. 2020).

Para Pereira (2021), os pacientes interna-
dos por longo periodo de tempo que nao aplicam a
pratica da mudanca de decubito possuem a mobi-
lidade prejudicada e, consequentemente, desen-
volvem quadros mais avancados das les6es, como
por exemplo, as feridas.

Algumas situacdes podem impactar na pre-
vencao e tratamento das lesbes por presséo, co-
mo as condi¢des minimas de material disponivel
na unidade, o dimensionamento inadequado da
equipe, falta de integracdo multiprofissional, so-
brecarga de trabalho dos profissionais em plantéo,
influenciando na vigilancia e na prevencdo da
ocorréncia das lesdes por pressdo, especialmente
na realizacdo da frequéncia recomendada para
mudanca de decubito, a cada duas horas (Martins
et al. 2020; Jansen et al. 2020).

Tristdo et al. (2023) realizaram uma pesqui-
sa em uma unidade de terapia intensiva, a fim de

avaliar a elevacao da pressao na pele-leito, em
locais sacrais e nas nadegas ao realizar a eleva-
¢do da cabeceira do leito. Quanto aos resultados,
identificaram que as pressdes de pico da interface
sacral aumentaram com a elevagdo da cabeceira
da cama. Desse modo, a elevacdo da cama no
angulo de 45° aumenta a pressao na interface da
pele-leito.

No estudo de Martins et al. (2020), em que
foi avaliado a percepcdo dos enfermeiros intensi-
vistas, realizado por meio de uma entrevista com
18 enfermeiros em uma instituicdo de terapia in-
tensiva no estado do Ceara, identificaram que a
mudanca de decubito esteve na rotina de 100%
dos profissionais, relativos aos cuidados essenci-
ais da enfermagem para prevencdo de LP, bem
como foram citados os cuidados com as proemi-
néncias 6sseas, aplicacdo de hidrocoloide, Acido
Graxo Essencial (AGE), filme, colagenase, realiza-
¢do da massagem de conforto, hidratacdo da pele,
uso de travesseiros, rolos e colchdes, curativos,
higiene do paciente, ingestdo hidrica, nutri¢éo,
diminuicdo da friccdo e cisalhamento, conforme
apresentado na tabela 1 (Martins et al. 2020).

Tabela 1 - Relato dos enfermeiros da UTI sobre a
categoria “prevencao ou tratamento das lesées por
pressao”. Fortaleza, Ceara, Brasil.

Cuidado de
N %

Enfermagem
Mudanca de decubito 18 100%
Proeminéncias 6sseas 4 22,2%
Aplicar hidrocoloide, o
AGE, filme, colagenase 8 44,40%
Realizar massagem de > 11,1%
conforto
Hidratacdo da pele 9 50%
Uso de travgssewos, 5 27.7%
rolos, colchdes
Realizar curativos 3 16,6%
Higiene 4 22,2%
Ingesta Hidrica 1 5,5%
Nutricdo 5 27, 7%
R_edugao da fricgédo e 4 22.2%
cisalhamento

Fonte: Martins et al. 2020, p.46.

Diante dos recursos tecnolégicos existentes
gue possibilitam a reducao da pressédo, a mudanca
de decubito é considerada uma pratica eficaz e de
grande importancia, mas que depende 100% do
manejo de um profissional. A aplicacdo da mudan-




ca de decubito é influenciada conforme a situagéo
clinica do paciente, destacando a atelectasias,
pés-operatério de cirurgias plasticas, uso de ami-
nas vasoativas, delirio e etc.; bem como, conforme
a estrutura da instituicdo, como qualidade dos
colchdes, sobrecarga dos profissionais, qualifica-
¢do da equipe, protocolos assistenciais etc.; e do
processo, como é aplicado as ferramentas de ava-
liacdo de risco, uso das escalas, adaptacdes reali-
zadas e aplicacdo das medidas de prevencéo
(Goncalves et al. 2020).

Dessa forma, é necessario que o enfermeiro
tenha uma qualificacdo adequada nos cuidados
com o paciente no leito, no planejamento das
acOes, na avaliacdo e prevencdo do tratamento
(Soares; Heidemann, 2018). Resende et al. (2017)
apontam que um dos principais desafios da equipe
de saude € na abordagem das lesBes, sobre o
reconhecimento das variaveis pertinentes ao cui-
dado.

Dessa forma, existe uma necessidade quan-
to a acao-reflexdo da préxis da saude nas institui-
¢Oes de cuidados da Atencdo a Salde, desde a
assisténcia integral até a coletiva, diante da com-
plexidade dos processos de tratamento das doen-
¢as, principalmente nos cuidados das lesdes por
presséo (Frederico et al 2018).

Cada artigo evidenciou a importancia das
praticas dos cuidados do enfermeiro em pacientes
com a presenca de LP na pele na atengéo tercia-
ria. Portanto, o estudo evidencia as demandas da
enfermagem, a importancia das praticas e dos
atendimentos e a importancia da integracdo multi-
profissional dentro de uma assisténcia integral e
resolutiva, com objetivo de alcancar os melhores
resultados (Tolfo et al. 2020).
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Conclusao

De acordo com os estudos apresentados é
necessario a implementacao de medidas preventi-
vas para evitar a ocorréncia das lesdes por pres-
s8o e melhorar as habilidades no manejo do paci-
ente. Os principais beneficios dos cuidados com o
paciente € a menor permanéncia hospitalar, menor
dano e melhoria da qualidade de vida. Em relacéo
as instituicbes de salide, os beneficios estao as-
sociados a reducéo dos custos hospitalares.

A Escala de Braden é considerada uma im-
portante ferramenta para prevencdo do risco de
pacientes com LP. Além disso, a mudanca de
decubito é uma das principais estratégias adota-
das para o manuseio do paciente, na distribuicdo
da pressdo. Os maiores desafios no tratamento
das LP sdo a estrutura da instituicdo hospitalar,
qualificacdo da equipe, comunicacdo integrada e
sobrecarga de trabalho dos profissionais no plan-
tdo. Isso impacta no monitoramento do paciente e
na prevencdo das ocorréncias das lesdes por
pressao.

O estudo limitou na identificagdo do tama-
nho amostral, pois quanto maior o nimero de pa-
cientes com LPs em pesquisas cientificas, melhor
a determinacéo do risco para prevencao.

Para estudos futuros, recomenda-se estra-
tégias educativas sobre a seguran¢a do paciente
para todos os niveis de formacéo, nas mais diver-
sas categorias de profissionais da saude.
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