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ENFERMANGEM, PRESCRNIC}AO E EXECUQANO DE CUIDADOQOS I}IA
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Resumo: A Lesdo por pressdo (LPP), também conhecida como Ulcera por pressdo ou ferida de decubito, é o
nome dado ao comprometimento da integridade da pele causado por pressdo ou pressdo combinada ao
cisalhnamento e/ou friccdo sobre a pele e/ou tecidos moles que recobrem proeminéncias 6sseas, tais como a
regido do sacro, calcaneo, crista iliaca entre outras. Considerado pela Anvisa um evento adverso proveniente da
prestacdo de cuidados. Objetivou-se compreender os processos de avaliagdo de risco e prevencao de lesbes por
pressdo. Trata-se de uma pesquisa bibliogréfica, de base descritiva. Foram levantados seis artigos que
demonstraram fatores que interferem na prevencgdo das lesdes. A pesquisa bibliografica demonstrou que os altos
indices de lesdo por pressdo estdo diretamente relacionados a adesdo dos enfermeiros as devidas condutas de
prevencdo do desenvolvimento de LPP contempladas na literatura, observou-se que as equipes de enfermagem
estudadas seguiam apenas os cuidados basicos de enfermagem o que se mostrou um déficit na assisténcia. A
avaliacdo e planejamento de cuidados com a pele sdo uma atribuicdo do profissional enfermeiro, embora a
participacdo da equipe multiprofissional na implantacdo desses cuidados de prevencgdo seja fundamental para a
manutencdo da integridade cutanea dos pacientes. As LPP no ambito da seguranga do paciente sdo consideradas
como evento adverso resultando dano ao paciente, podem, na maioria das vezes, ser prevenidas com medidas
simples e eficazes. Investimentos em agdes que promovam a prevencdo das lesGes por pressdo é uma estratégia
que pode evitar danos consideraveis aos pacientes e reduzir custos em salide associados a esses danos.

Palavras-chave: Lesdo por Pressdo, Seguranca do Paciente, Cuidados de Enfermagem.

Abstract: Pressure injury (PI), also known as a pressure ulcer or decubitus wound, is the name given to impaired
skin integrity caused by pressure or pressure combined with shear and/or friction on the skin and/or soft tissues
that cover bony prominences, such as the sacrum, calcaneus, iliac crest, and other regions. Considered by Anvisa
an adverse event arising from the provision of care. The objective of this study was to improve the processes of
risk assessment and prevention of pressure injuries. This is bibliographic research, a descriptive basis. We raised
six articles that demonstrated factors that interfere in the prevention of injuries. The bibliographic research
demonstrated that the high rates of pressure injury are directly related to the nurses' adhering to the appropriate
conduct to prevent the development of Pl contemplated in the literature, it was observed that the nursing teams
studied followed only basic nursing care, which proved to be a care deficit. The evaluation and planning of
skincare are an attribution of the nursing professional, although the participation of the multidisciplinary team in
the implementation of this preventive care is fundamental for the maintenance of the skin integrity of patients. Pl
in the context of patient safety is considered an adverse event resulting in damage to the patient, and can, in most
cases, be prevented with simple and effective measures. Investments in actions that promote the prevention of
pressure injuries are a strategy that can prevent considerable harm to patients and reduce health costs associated
with such harm.

Keywords: Pressure Injury, Patient Safety, Nursing Prescription

1 Académica do Curso de Bacharel em Enfermagem do Centro Universitario Estacio da Amazonia, e-mail:
carolinebarrozodasilva@gmail.com
2 Académica do Curso de Bacharel em Enfermagem do Centro Universitario Estacio da Amazénia, e-mail:
daiapoliana021@gmail.com
3 Docente do Curso de Bacharel em Enfermagem do Centro Universitario Estacio da Amazobnia, e-mail:
ester.faria@estacio.br
4 Docente do Curso de Bacharel em Enfermagem do Centro Universitario Esticio da Amazonia, e-mail:
daniela.sousa@estacio.br
-20 -

ISSN: 2525-8508



&

y
Estacio
CENTRO UNIVERSITARIO
ESTACIO DA AMAZONIA

1. INTRODUCAO

Segundo o Ministério da Satde (2014) “seguranca do paciente ¢ a reducdo a um
minimo aceitavel de dano desnecessario relacionado aos cuidados de satide”. Dentre os riscos
desnecessarios se encontra o evento adverso que, de acordo com Sousa e Mendes (2014) é
definido como “evento ou circunstancia que causou ou poderia ter acarretado dano
desnecessario ao paciente, intencionalmente ou nao”. Nessa perspetiva o Ministério da Saude
trouxe varias acOes que visam melhoria da seguranga do paciente em especial a prevencéo das
lesdes por Pressdo (LPP), como, por exemplo a criacdo do Protocolo de Seguranca do Paciente
no ano de 2013 para trazer qualificacdo deste cuidado em salde, esse evento adverso o qual
ainda continua presente nas instituices de satide (BRASIL, 2017).

Seguranca do paciente € um desafio de saude publica global que leva a Organizagéo
Mundial da Salude a colaborar com a Classificacdo Internacional de Seguranca do Paciente
(ICPS) para caracteriza-la como um ato de prevencdo de eventos e/ou melhoria qualidade e
diminuigdo da complexidade dos eventos adversos. No Brasil, dentre os diversos eventos
adversos o segundo lugar é ocupado pelas lesGes por pressdo principalmente as de estagio Il
com 2.327 notificacdes e estagio IV com 796 notificacdes s6 no ano de 2019 (BRASIL,
2019). Portanto, torna-se um dos grandes desafios para seguranga dos pacientes no que se
refere ao cuidado com as Lesdes por Presséo.

De acordo com SOBEST (Sociedade Brasileira de Estomaterapia), 0 termo “Ulcera por
Pressdo” tornou-se obsoleto para definir adequadamente as lesdes causadas pelo excesso de
pressdo sobre a pele. Sendo assim, no ano de 2016 a National Pressure Ulcer Advisori Panel
(NPUAP) atualizou o termo para" Leséo por Pressdo”, junto a atualizacdo da nomenclatura dos
estagios do sistema de classificagdo. A LPP é um dano localizado na pele e tecidos
subjacentes, ela ocorre devido a obliteracdo dos vasos sanguineos em decorréncia de excesso
de pressdo externa combinada a friccdo e/ou cisalhnamento sobre a pele, interrompendo 0
fornecimento de sangue causando a perda de suprimento de oxigénio nos tecidos
comprometendo os processos celulares resultando em degeneracéo tecidual.

Geralmente, afeta mais as prominéncias 0sseas, como, por exemplo, a regido sacral.
Esta classificado em quatro estagios principais, podendo ir de uma lesdo fechada sobre forma
de hiperemia ndo branqueavel, a perda total dos tecidos, existem ainda as lesdes néo
classificaveis. Alguns fatores de risco facilitam o desenvolvimento das LPP, tais como: idade
avancada, imobilidade e umidade (TRISTAO e PADILHA, 2018).
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A ocorréncia de LPP impacta nos servigos de salde, na qualidade de vida do paciente
e de seus familiares, pois, aumentam a necessidade de cuidado especializado, o risco de
infeccOes e outras lesdes, levando ao aumento do tempo de permanéncia hospitalar, trazendo
como consequéncias 0 aumento dos custos institucionais e maiores dores aos pacientes
(BRASIL, 2013). Como nos afirma ANVISA (2017), estima-se em estudos que, entre 4 e
16% dos pacientes desenvolvem LPP em paises desenvolvidos. De acordo com Vasconcelos e
Calire (2017), no Brasil entre 35,2% e 63,6% foi a variacdo da taxa de prevaléncia de LPP nas
Unidades de Terapia Intensiva (UTI), e entre 11,1% e 64,3% foi a variacdo de incidéncia.
Tendo em vista todos os transtornos causados pelas lesbes por pressdo aos pacientes,
familiares, equipe de profissionais e instituicdo, e os altos indices de incidéncia, sabendo-se
que o enfermeiro é o principal responsavel pela promocdo da prevencéo e tratamento de LPP.

Como o chefe de equipe ele precisara ter conhecimento sobre os fatores que podem
facilitar o desenvolvimento de LPP, desenvolver o pensamento critico em relacdo ao exame
fisico e melhor atengdo na coleta de dados, e o olhar clinico com enfoque nos fatores de risco
durante o0 exame para antecipar possiveis agravos que possam ocorrer, podendo assim planejar
a melhor conduta diante do risco de desenvolvimento de LPP proporcionando atendimento de
qualidade de acordo com as necessidades de cada paciente (POTTER E PERRY, 2013). Como
académicas de enfermagem, considerando 0 assunto abordado nos intriga que mesmo havendo
tantos protocolos, manuais e guias, os enfermeiros ainda tém grandes dificuldades em
prevenir as LPP. Dessa forma, leva-se ao questionamento sobre a conduta do enfermeiro no
processo de avaliacdo de risco e prevencdo de LPP realizado nos pacientes internados em

Unidades de Terapia Intensiva.

2. JUSTIFICATIVA

O enfermeiro atua como prestador de cuidados diretos e indiretos aos pacientes como
membro da equipe de enfermagem. A assisténcia de enfermagem acontece desde a concepg¢éo
até o fim da vida, sendo este profissional notavelmente que mais esta em contato com
paciente seja nas mais diversas instancias do cuidado, atengdo primaria até a quaternaria.

No decorrer dos anos, a satde tem se aprimorado cada vez mais e buscando alcangar
patamares melhores na qualidade dos servigos prestados, dentro deste contexto encontramos
as lesbes de pele e principalmente lesGes ocasionadas por pressao, como eventos adversos
gerados pela falta da prestacdo de cuidados adequados a salde de pacientes com mobilidade

reduzida e que necessitem de um maior cuidado das equipes de enfermagem.
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A sistematizacdo da assisténcia de enfermagem (SAE), implantada pelo conselho
federal de enfermagem como obrigatdria para assisténcia de enfermagem em todos os ambitos
de cuidado definido a enfermagem exerce o cuidado. A resolucdo mais atual 358/20009,
preconiza 0 processo de enfermagem com cinco passos: coleta de dados, levantamento de
diagndsticos de enfermagem, levantamento de objetivos do cuidado, prescri¢do de cuidados e
avaliacio. E na execucdo do processo de enfermagem que vemos a necessidade de buscarmos
melhor os fatores que influenciam na identificacdo dos riscos e na realizacdo da prevencdo e
do cuidado das lesbes por pressdo. Logo, objetivo deste estudo visa compreender 0s

processos de avaliacdo de risco e prevencdo de lesdes por pressao.

3. METODOLOGIA
3.1 Tipo de estudo

Trata-se de uma pesquisa bibliogréfica de carater exploratério com abordagem
descritiva. Pesquisa bibliografica é definida por Gil (2010, p 64) como: A pesquisa
desenvolvida com base em material j& elaborado, constituido principalmente de livros e
artigos cientificos. Embora em quase todos os estudos seja exigido alguma categoria de
trabalho dessa natureza, h& pesquisas desenvolvidas exclusivamente a partir de fontes
bibliograficas. Boa parte dos estudos exploratorios pode ser definida como pesquisas
bibliogréficas.

A pesquisa bibliografica pode, portanto, ser entendida como um processo que envolve
as etapas: escolha do tema; levantamento bibliogréafico preliminar; formulacdo do problema;
elaboracdo do plano provisorio de assunto; busca das fontes; leitura do material; fichamento;
organizacdo ldgica do assunto; e redacdo do texto. GIL (2010, 64) A principal vantagem da
pesquisa bibliografica € permitir que os pesquisadores abranjam uma gama mais ampla de
fendmenos do que a pesquisa direta. Para realizacdo da analise desse artigo, foi adotado uma
série de etapas de acordo com GIL (2010 p. 64), a) Identificando as fontes, b) Leitura do

Material, c) Selecdo dos artigos, d) analise dos artigos, e) sintese.

3.2 Construcao e processamento de informagdes

A pesquisa bibliografica foi feita a partir do acesso ao portal Biblioteca Virtual em
Salde utilizando os descritores, lesdo por pressdo, seguranca do paciente e cuidados de
enfermagem, e como bases de dados foram selecionadas a Base de Dados de Enfermagem
-23-
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(BDENF) e Literatura Latino-americana e do Caribe em Ciéncias e Saude (LILACS), onde foi
feito o levantamento de artigos pertinentes a proposta do trabalho, durante os meses de abril e
maio de 2021.

3.3 Analise e critério de incluséo e exclusdo

Os critérios de inclusdo definidos para selecdo foram: artigos originais, na integra,
publicados nos anos de 2016 a 2021, na lingua portuguesa. E dentro desses critérios foram
levantados vinte e oito artigos dos quais dezesseis foram excluidos apo6s a leitura dos titulos e
resumos, doze artigos passaram pela leitura completa dos textos sendo excluidos seis artigos,
ao total seis artigos foram selecionados para fundamentar este estudo por preencherem os
critérios da tematica to trabalho. Os artigos que foram encontrados, mas ndo preenchiam os
critérios acima citados foram excluidos da selecdo para realizacdo desse trabalho conforme o

fluxograma 1.

/-

+Total de artigos identificados nas bases de )
dados (n=28)

Identificacido sBase de dado EDEnf(n =9)

+Base de LILACS (n=3)

sAmbas as bases de dados (n=16)

Y4
J

«Artigos excluidos na avaliacio dos titulos e
resumos de acordo com os critérios
metodolégicos da pesquisa como recorte
temporal, idioma, estudo primério.(n=16)

«Artigos completos para andlise de elegibilidade

m=12) Y,

Selecdo

Y4
/

+Pequisa ndo referentes a proposta do estudo
apos leitura critica.

« Artigos completos excluidos (n = 6)

Inclusdo «Artigos incluidos no estudo

+Base de dados BDEnf(n=1)

sBase de dados LILACS (n= 2]

\ j +«Ambas as bases (n=3) j

Fluxograma 1. Fluxograma da selecdo dos artigos
Fonte: Elaboracéo pelos autores, 2021.

4. FUNDAMENTACAO TEORICA

4.1. Leséao por pressao

Lesdo por pressdo (LPP), também conhecida como Ulcera por pressdo ou ferida de
leito, € 0 nome dado ao comprometimento da integridade da pele causado por pressdo ou
pressdo combinada ao cisalhamento e/ou friccao sobre a pele e/ou tecidos moles que recobrem
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proeminéncias dsseas, tais como a regido do sacro, calcaneo, crista iliaca, etc., sendo essas as
areas mais comuns a serem acometidas pelas LPP. O sangue é o meio por onde 0s tecidos
recebem, 0s nutrientes e oxigénio necessario para sua conservacao e, também por onde se
eliminam os residuos decorrentes dos processos metabélicos.

Pressdo excessiva sobre a pele pode causar obliteragdo dos vasos sanguineos causando
isquemia, fazendo com que haja falta de oxigénio e comprometimento dos processos
celulares, e consequentemente morte tecidual. Fatores como idade, nutricdo, nivel de
consciéncia, percepgédo sensorial e mobilidade reduzidos, diminui¢do de perfusdo tecidual ou
de oxigenacdo, comorbidades e fatores externos como a umidade aumentam o risco de
desenvolvimento de LPP (POTTER e PERRY, 2013).

Segundo o National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP). As lesdes por pressao
sdo classificadas por estadiamento baseado na descri¢do da profundidade do tecido destruido,
no estagio | a lesdo apresenta eritema ndo branqueavel com pele integra, no estagio Il ocorre a
perda da pele em espessura parcial ou formacao de bolha preenchida por exsudato; no estagio
Il a pele perde totalmente sua espessura fazendo com que o tecido subcutaneo seja visivel,
podendo ou ndo apresentar esfacelo e/ou escaras, no estagio IV ocorre a perda total da
espessura da pele com exposicdo de fascias musculos; o0ssos e tenddes ligamentos ou
cartilagens, podendo incluir escavacdo e formacgdo de tdnel; existe ainda a LPP ndo
estadiaveis que é a perda completa da pele ou tecido, com profundidade desconhecida devido
a presenca de esfacelo ou tecido necrético; a lesdo tecidual profunda é caracterizada por uma
area de cor marrom ou purpura ndo branqueavel com presenca de pele intacta ou nao,
descorada ou com presenca de bolhas de sangue, decorrentes de lesdes em partes moles
causadas por pressdo e/ou cisalhamento, a LPP causada por dispositivo médico hospitalares
de fins diagnosticos ou terapéuticos, a lesdo geralmente apresenta o formato do dispositivo; e
a LPP em membrana mucosa causada por uso de dispositivos medicos tais como tubo
orotraqueal, sonda vesical de demora, etc. Por se tratar de um tecido mais vulneravel a

pressdo, estd mais suscetivel ao desenvolvimento de LPP (EDSBERG, L. E.; et al. 2016).

4.2.Fatores de risco para desenvolvimento de LPP

Para uma melhor prevencédo faz-se necessario o correto conhecimento sobre os fatores
de risco que podem favorecer o desenvolvimento das LPP, assim o enfermeiro tera uma visao
cientifica e ampla de como planejar os devidos cuidados levando em consideragdo os fatores
de risco apresentado por cada paciente. Geovanini (2014) nos lista alguns desses fatores de
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risco:

Imobilidade e/ou limitagdes fisicas, por sua incapacidade de realizar movimentos de
forma adequada onde paciente tem contato com superficie por tempo prolongado exercendo
uma pressdo entre corpo e leito, e um aumento da friccdo causadas pelos frequentes
reposicionamentos facilitam o rompimento da pele ocorre mais frequentemente em pacientes
paralisados que sofrem lesdo cerebral e/ou medular e também pacientes que sofrem fraturas;
Neuropatia, uma significativa perda da sensibilidade, geralmente os diabéticos que possuem
um alto indice glicémico que pode danificar os nervos periféricos, tornando-o vulneravel para
0 desenvolvimento de uma LPP; Umidade através da sudorese e da incontinéncia
esfincteriana com acumulo de urina ou fezes  contribui para amolecimento e desgaste
tecidual deixando a pele menos resistente a pressao favorecendo seu rompimento.

Ma nutricdo acarreta perda da massa gorda, dificuldade metabolica e a maior
exposicdo Ossea, pacientes emagrecidos tendem a ser maia suscetiveis de desenvolver LPP e a
terem mais dificuldade de recuperacdo quando ja adquirida; Tabagismo interfere no fluxo
sanguineo, pois causa vasoconstri¢do, diminuindo assim a oxigenacdo; A idade avancada tem
como consequéncia o aparecimento da rugosidade e a diminuicdo da elasticidade, hidratagéo e
resisténcia da pele, o surgimento das dificuldades de mobilidade, alteracdo na sensibilidade e
deficit de controle esfincteriano deixando a pele de um idoso mais propicia ao

desencadeamento de uma LPP GEOVANINI (2014).

4.3 Escala de Braden — Avaliacéo de risco de LPP

Tabela 1 — Escala de Bradem

ESCORES
VARIAVEIS 1 2 3 4
Percepcdo To_tal_mente Muito limitada Pouco limitada | Nenhuma limitacéo
Sensorial limitado
Umidade Completamente Muito molhada Ocasionalmente Raramente
molhado molhada molhada
Atividade Acamada Conflnqda a Qamlnha Caminha
cadeira ocasionalmente frequentemente
Mobilidade Totalmente movel Muito limitado Pouco limitada Excelente
Nutricdo Muito pobre Inadequada Adequada Excelente
_Frlcgao ¢ Problema Probler_na Sem problema _
cisalhamento potencial
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Existem vérias escalas para classificacdo de risco para pacientes admitidos nas
instituicBes hospitalares, como Norton, Waterlow e Bradem, a escala mais aceita no Brasil é a
escala de Braden. Na escala de Braden (tabela 1) os pacientes sdo estratificados em pacientes
sem risco, com risco baixo, risco moderado, risco alto ou risco muito alto, dando-se a
classificacdo de forma inversamente proporcional, ou seja, quanto maior o nimero de pontos,

menor € o risco para a ocorréncia de lesao.

Existem Estudos destacam os desafios enfrentados por muitas instituicBes na
implementacdo sistematica das boas praticas recomendadas nos protocolos de praticas
clinicas. Uma forma que as instituicbes encontraram para enfrentamento deste problema foi
estabelecer programa de prevencdo agrupados com varias recomendacdes, tendo esse
conjunto de praticas de prevencao trazido mais resultados que quando efetuadas isoladamente
(NIEDERSHAUSER, et al. 2012).

Estudo realizado por Vasconcelos e Calire (2017), mostra que a intervencdo para
construcdo e implementacdo do protocolo de prevencdo de LPP, com parceria da pesquisadora
e profissionais, teve influéncia na adesdo ao uso das recomendac@es baseadas em evidéncias
cientificas, pelos profissionais de enfermagem na UTI estudada vérias escalas para
classificacdo de risco para pacientes admitidos nas instituicdes hospitalares, como Norton,
Waterlow e Bradem, a escala mais aceita no Brasil é a escala de Braden.

Na escala de Braden (tabela 1) os pacientes sdo estratificados em pacientes sem risco,
com risco baixo, risco moderado, risco alto ou risco muito alto, dando-se a classificacdo de
forma inversamente proporcional, ou seja, quanto maior 0 numero de pontos, menor € 0 risco

para a ocorréncia de lesdo.

4.4. Seguranca do Paciente para Prevencao de LPP

Frequentemente observa-se a necessidade de um atendimento de qualidade dentro das
instituicdes de salde, e a seguranca do paciente € um dos mais importantes requisitos para se
alcancar uma boa qualidade no atendimento ao paciente.
Seguranca do paciente € a reducdo do risco de danos desnecessarios relacionados com 0s
cuidados de salde, para um minimo aceitavel. Um minimo aceitavel refere-se a nocéo
coletiva em face do conhecimento atual, recursos disponiveis e no contexto em que 0S
cuidados foram prestados em oposi¢cdo ao risco do nédo tratamento ou de outro tratamento
alternativo ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE (2009, p.14)

Em 2013, o Ministério da Saude publicou a portaria 529/2013, que trata dos ditos
-27 -
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eventos adversos definindo-o como incidente que resulta em dano ao paciente e dentro desses
eventos adversos encontra-se a LPP, para a prevencdo de eventos adversos dentro desta
mesma portaria foi instituido o protocolo de seguranca do paciente. A incidéncia de lesdes por
pressdao em uma instituicdo de salde faz parte da avaliacdo da qualidade do atendimento ao
paciente, sendo de responsabilidade do profissional enfermeiro manter a qualidade do
atendimento no que se refere a prevencao de eventos adversos como as les6es por presséo.

O protocolo de seguranca do paciente acerca de lesdo por pressdo do Ministério da
Saude tem como objetivo a proporcionar uma prevengdo do desenvolvimento de Lesdo por
pressdo (LPP) e outras lesdes de pele. Conforme, descrito no protocolo ha seis etapas
essenciais para prevenir as LPP sdo elas: Avaliagdo pele na admisséo de todos os pacientes;
Reavaliacdo didria de risco de desenvolvimento de LPP de todos os pacientes internados;
Inspecdo diaria da pele; Manejo da Umidade: manutencdo do paciente seco e com a pele
hidratada; Otimizacdo da nutrigdo e da hidratagdo e uma minimizacao da pressdo (BRASIL
2013).

4.5. Papel do enfermeiro na avaliacédo de LPP

A enfermagem é uma ciéncia que tem como esséncia a prestacdo de assisténcia e
cuidados. Como ciéncia, contribui para promocdo, prevencao, recuperagédo e reabilitacdo da
salde do paciente, de forma holistica. No capitulo I, artigo 14 da resolugdo COFEN 564/2017
garante como direito do profissional enfermeiro: “aplicar o processo de enfermagem como
instrumento metodoldgico para planejar, implementar, avaliar e documentar o cuidado a
pessoa, familiar e coletividade.” No artigo 45 do mesmo capitulo dentre suas
responsabilidades e deveres, destaca-se assegurar assisténcia de enfermagem livre de danos
decorrentes de impericia, negligéncia ou imprudéncia.

Como ferramenta indispensavel para uma assisténcia de qualidade a enfermagem
dispde do processo de enfermagem que estd incluso na sistematizacdo da assisténcia, e €
definida pela resolucdo 358/2009 do COFEN “como um instrumento metodologico que
orienta o cuidado profissional de Enfermagem e a documentacao da pratica profissional.” Esta
dividido em cinco etapas, sdo elas as I. coleta de dados que englobam o histérico clinico,
social e familiar do paciente, em conjunto com o exame fisico que avaliara o estado atual do
paciente, e a partir da coleta de dados o enfermeiro poderd definir o diagnodstico de
enfermagem e as condutas a serem seguidas; Il. diagndstico de enfermagem onde serdo
interpretados os achados da coleta de dados, que resultard na definicdo das necessidades do
-28 -
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paciente. Ill. Planejamento de Enfermagem, ap6s a identificagdo do diagndstico de

enfermagem sera possivel planejar acdes, estabelecer metas e os resultados desejados; 1V.
Implementacdo é a execucdo do plano de cuidados realizados durante o planejamento de
enfermagem; V. Avaliacdo de Enfermagem € o processo em que o enfermeiro avalia se as
acOes adotadas para cuidados dos pacientes alcancaram os resultados esperados.

E de responsabilidade do profissional enfermeiro realizar a imediata identificacdo dos
pacientes com risco de desenvolvimento de LPP no ato da admissdo (BRASIL,2013). Para
este fim, sdo utilizadas as escalas de Braden para adultos e Braden Q para pacientes na faixa
etaria de 21 dias a 18 anos de idade, essas escalas permitem ao profissional enfermeiro
determinar a classificacdo de risco de cada paciente seguindo os critérios descritos nas
escalas, sendo esta avaliagdo fundamental para a prevencdo das LPP (BRASIL, 2013).

Tabela 2 - Diagnésticos de enfermagem principais relacionados a LPP e cuidados preventivos de acordo com o
livro Diagnostico de enfermagem.

Diagnostico de Relacionado a: Cuidados preventivos
enfermagem
Risco de ulcera | - Escore da escala < 18; distlrbios | - Reconhecer a existéncia de fatores
por pressao cognitivos; facilitadores para o desenvolvimento de
- Distarbios de sensibilidade; LPP;
- Limitacdo da mobilidade periodo longo | - Avaliar o risco de desenvolvimento de LPP
de imobilidade em superficie rigida; na admissdo para tratamento usando as

- Reducdo da oxigenacdo e perfusdo | escalas de Braden;
tecidual, desidratacdo, pele seca, | - Determinar idade do cliente e os fatores

umidade excessiva e edema; relacionados com o desenvolvimento, que
- Extremos de peso e faixa etaria; | afetam a integridade da pele e dos tecidos;
nutri¢do inadequada incontinéncia. - Observar alteracGes de cor na pele;

- Monitorar incontinéncia, frequéncia de
troca de fraudas acolchoamento e roupas de
cama conforme a necessidade;

- Elaborar esquema de reposicionamento em
intervalos regulares do cliente com limitacao
de mobilidade e sensibilidade;

- Adotar técnicas apropriadas de mudanca de
posicdo e transferéncia;

- Usar acolchoamento apropriado ou
dispositivo para reduzir presséo;

- Fornecer nutricdo adequada;

- Administrar hidratacdo adequada.

- Umidade; - Avaliar a pele quanto aos fatores como
Risco de | - Fatores mecénicos (pressdo e | umidade cor e elasticidade, praticas de
integridade  da | cisalhamento); cuidado e higiene;
pele prejudicada | - Pressdo sobre proeminéncias 6sseas; - Determinar o estado nutricional do
- Circulagdo prejudicada e déficits | paciente; avaliar déficit cognitivo, distirbios
sensoriais. de mobilidade e sensibilidade; realizar
inspecdes rotineiras da pele, e os pontos de
presséo;

- Elaborar esquema de mudanca de decubito
regular para reduzir estresse  sobre
proeminéncias ésseas;

- Manter roupas de cama secas e sem
rugas, usar dispositivos ou colchdes para
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reducdo de pressdo, fazer a higienizagdo de
pacientes incontinentes imediatamente apds
episddio de incontinéncia e assegurar a
nutricdo adequada ao paciente.

Fonte: Elaboragdo prdpria, baseada no livro Diagndsticos de Enfermagem (DOENGES, MOORHOUSE e
MOOR, 2018)

Com o intuito de melhorar o registro dos cuidados prestados aos pacientes aprimorar a
assisténcia é imprescindivel a inspecdo diaria da pele dos pacientes, faz-se necesséria a
insercdo dessa rotina nas tarefas dos profissionais de salde e nos documentos clara e
organizada de registros de cuidados. Os profissionais necessitam estar capacitados para
realizar a inspecdo adequada da pele dos pacientes em qualquer momento da prestacdo de
cuidados, como, por exemplo, na transferéncia do paciente do leito para cadeira, durante o
banho, no reposicionamento de dispositivos invasivos, na mudanca de decuUbito, entre outros.
Além disso, é importante que os profissionais possuam conhecimento baseados em evidéncias
sobre quais cuidados realizar para minimizar esses riscos e prevenir o desenvolvimento de
LPP. A tabela 2 nos mostra alguns dos principais diagnoésticos de enfermagem para a
prevencdo de LPP, dos quais os enfermeiros devem ter total conhecimento, pois a partir dos

diagnosticos pode-se ter uma melhor visdo para os planejamentos de cuidados.

5. ANALISE E RESULTADOS

O estudo levantou seis artigos, relacionados a prescricdo e cuidados de enfermagem na
prevencao de LPP, conforme o periodo 2016 a 2021, seguindo 0s pressupostos metodoldgicos
do estudo. Os artigos levantados, mostraram um equilibrio de resultado no quantitativo de
indexacdo nas bases de dados, sendo publicados em média um, artigos por ano, exceto no ano
2016 com nenhum artigo publicado sobre o assunto em questdo. Dos seis artigos
selecionados, um foi indexado exclusivamente na base de dados BDENF, dois na base de
dados LILACS, e trés em ambas as bases. Os principais resultados estdo evidenciados na

tabela 3.
Tabela 3 — Artigos levantados nas bases de dados BDENF e LILACS

Titulo Autores Descritores Resultados principais

Ocorreu  uma observacdo das acdes dos

Acdes de .l enfermeiros em 38 procedimentos de banho no
pressdo; . . x

enfermagem antes assisténcia de leito antes da implementacdo do protocolo e 44

e apds um VASCONCEL depois e avaliacdo dos registros nos prontuérios,

Lesdo por

protocolo de 0S,JD.M.B.; E enfermagem; através de uma busca nos prontudrios define-se
« unidade de . . L A
prevencédo de CALIRE, teraia que foi realizado uma avaliacdo de risco com a
lesdo por presséio  M.H.L. (2017) integsiva' escala de Braden em 22 dos 38 pacientes na fase
em terapia ' anterior pré- protocolo e na fase pds protocolo 34
: . seguranga do . ! -
intensiva - dos 44 pacientes. Sendo possivel, uma visdo
paciente o . -
positiva acerca da implementagéo de protocolos.
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Estudo com 22 enfermeiros buscou evidenciar a

Enfermagem, visdo dos enfermeiros acerca dos protocolos
Incornoracio do Qualidade da clinicos para prevencdo e tratamento de LPP, os
rotogolo%e lesio Assisténcia a enfermeiros afirmam que os protocolos séo,
por ressi0 na SOARES Salde, instrumentos  de  atualizacdo,  educacéo,
peré%cia do RSDA ! et al Protocolos, orientacdo tanto para os enfermeiros ja presentes
gui dado: teoria (2'0i8)' " " Lesdo por na assisténcia através da educacdo continuada,
fun daménta da nos Pressdo, Teoria  quanto para 0s novos enfermeiros ou em
dados Fundamentada,  formagdo, pois h& certeza de registro e
Educacéo continuidade de cuidados  preconizados,
Continuada consequentemente melhorando a qualidade do
atendimento ao paciente.
Observou-se no artigo desenvolvido que a
implementacéo de protocolo de LLP baseado em
acOes cientificas é positiva, pois durante 0s
Descritores: meses referente maio, junho e julho, 945
Seguranca do pacientes foram submetidos a aplicacdo do
Adesiio da Paciente; protocolo, deste  94,71%  (895) ndo
enfermagem ao Equipe de desenvolveram LPP. O sexo masculino
I’OtOCO|?J delesio SANCHES B.: Enfermagem; predominou com 538 pacientes que equivale a
« rotocolos; ,93%, onde somente ,58%) apresentam
por ressdo em etal (20185 " Protocol 56,93% d te 30(5,58%) ap t
Enidpz)ade de terania ' Leséo por LPP. J& no sexo feminino 407 pacientes que
intensiva P Pressdo; correspondem a (43,07%) sendo somente 20 o
' Unidades de nimero mulheres que desenvolveram LPP.
Terapia Portanto, é notdvel no estudo que a
Intensiva implementacdo de protocolo baseados em
evidéncias cientificas torna a assisténcia de
enfermagem qualificada.
. Estudo realizado em instituicBes selecionadas
Cuidados de icinacio d .
i enfermagem: com a participagdo e 104 pessoas, referente as
Prevencéo de Sequranca d(; acOes prescritas e realizadas pelos profissionais
les&o por presséo: MENDONCA ac?ente'gLeséo para prevencéo de LLP.
acOes prescritas P K- etal P or réssSm' As praticas de enfermagem mais prescritas foram
por enfermeiros .(2(,)18) ' PISne'gmentoyde mudanca de decubito, aplicacdo de coberturas
de centros de assi;téncia 20 hidrocol6ide, higienizacao externa, troca d
terapia intensiva aciente: fixacdo de cateteres e outros fatores. Intervencgdes
P ' gue tiveram um avanco significativo na
Enfermagem x .
prevencdo e cuidados com as LLP.
O presente estudo analisa a incidéncia de LPP
com fatores de risco associados. Feito com 70
pacientes, foram acometidos 17 pacientes por
LPP, predominantemente do sexo masculino
Lesio nor (n=9), na faixa etaria de 60 e 74 anos (n=9),
Incidéncia de Presség' quanto as comorbidades presentes o de maior
lesdo por pressao JESUS Se urar; ado ocorréncia foi a hipertensdo arterial sistémica
em pacientes MAP'D etal Pagiente? com 9 pacientes acometidos, 16 tinham
internados e Sy ' S mobilidade prejudicada, 15 se encontravam
: (2020) Enfermagem; x X -
fatores de risco Fatores de acamados. Em relagdo as medidas preventivas
associados Risco dos 17 pacientes que desenvolveram LPP 11 ndo
receberam mudanca de decubito periddica, 15
ndo tinham superficie de apoio disponibilizadas,
evidenciando que a equipe de enfermagem
deixou de realizar algumas das principais
intervencgdes para a prevencgdo de LPP.
Qualidade da REBOUCAS Lesdo por Estudo realizando com 11 enfermeiros, buscou
assisténcia em RD.O. of al, pressao, avaliar a qualidade da assisténcia tendo como
uma unidade de (2'02'1)" ' Estomaterapia, indicador o indice de positividade (IP) nas

terapia intensiva

Seguranca do

respostas dentro do questiondrio aplicado, as
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para prevencdo de paciente, questdes foram divididas em trés dominios o
lesdo por pressao Cuidados de primeiro avaliou as medidas de prevencdo e
enfermagem, deteccio de LPP, 81,8% realizam inspegdo na
Qualidade de admissdo, entretanto somente 54,5% mantem a
assisténcia a inspecdo diaria da pele. O segundo dominio se
salde trata das medidas de alivio da pressdo 45,4% dos

enfermeiros realiza mudanca de decubito a cada
duas horas e 54,5% providenciam superficies de
redistribuicdo de pressdo. o terceiro dominio
analisa a avaliacéo e notificagdo 72,7% avaliam o
risco de LPP na admissdo usando a Escala de
Braden, 63,5% reavaliam diariamente o risco de
LPP utilizando a Escala de Braden, e 54,5%
notificam a geréncia de risco ou nicleo de
seguranga do paciente. A média do IP foi de
57,8% levando em conta que o indice de
positividade < de 60% é classificado como
sofrivel, nenhuma questdo teve 100% de IP
mostrando uma realidade preocupante acerca da
qualidade de medidas importantissimas de
prevencdo estdo sendo negligenciadas.

Fonte: Autores (2021)

Jesus e colaboradores (2020) descreve os fatores de risco associados aos pacientes
com LPP, que sdo normalmente os pacientes que tem acima de 60 anos de idade do sexo
masculino, que apresentam comorbidades, utilizam fraldas descartaveis e estdo acamados.
Relatam que a maioria dos pacientes obteve classificacdo de risco severo para
desenvolvimento de lesGes por presséo.

Vasconcellos e Calire (2017) e Sanches e colaboradores (2018) em conjunto com
Soares, e colaboradores (2018) concordam em relacdo a implementacdo e intervencdes
propostas pelos protocolos. Os autores relatam em seus estudos que a implementacdo de
protocolo baseados em evidencias cientificas & indispensadvel para uma assisténcia de
enfermagem qualificada e primordial para prevengdo de LPP, pois através do protocolo ha
uma padronizacdo dos cuidados, reducdo de tempo de internacdo, menos custos para
instituicdes e uma identificagdo precoce dos pacientes com maior risco para desenvolvimento
LPP.

Reboucas, e colaboradores (2020) ao mensurar a frequéncia de realizagcdo de boas
praticas, indice de positividade e qualidade da assisténcia, concluiram que a as medidas de
prevencdo as LPP foram classificadas como assisténcia sofrivel, fazendo-se necessarias
melhorias, investimentos na educacao continuada dos profissionais e permanente, e cria¢do e
implementacdo de estratégias que garantam a prestacdo de assisténcia de qualidade aos
pacientes.

Mendonca e colaboradores (2018), apontam uma aleatoriedade nas escolhas dos
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profissionais em relacdo as condutas preventivas prescritas para LPP, a¢cdes executadas, como
0 reposicionamento obtiveram resultados significativamente positivos, entretanto outros
cuidados considerados importantes, como as cuidados com a pele ndo obtiveram uma adesao
tdo grande dos profissionais, foi observado também a maior priorizagdo de outros cuidados
em relacdo ao estados dos pacientes, deixando de lado os cuidados de prevencao de lesdes por
pressdo, o que se trata de uma grande erro da equipe pois as LPP tendem a agravar o estado
do paciente, sendo assim deve ter a mesma prioridade durante o tratamento dos pacientes,
revelando a importancia de planejamento e implementagdo de protocolos que visem a
prevencdo como melhor forma de cuidado.

Os autores citados acima concordam que a criacdo e implementacdo de protocolos
com foco na seguranca do paciente, o que inclui também a prevencdo de lesGes por pressdo
para atualizacdo, educacdo continuada e permanente dos profissionais € uma ferramenta
indispensavel nas instituicdes hospitalares por se tratar de guias para melhorar a qualidade da
assisténcia ao paciente com risco de desenvolvimento de LPP.

6. CONSIDERACOES FINAIS

Constatou-se durante a analise dos resultados obtidos que o0s pacientes mais
acometidos possuiam idade acima de 60 anos, do sexo masculino, internados em unidade de
terapia intensiva apresentam comorbidades, principalmente hipertensao e diabetes e a maioria
desenvolvia lesdo na regido sacral.

A pesquisa bibliogréfica demonstrou que os altos indices de lesdo por presséo estao
diretamente relacionados a adesdo dos enfermeiros as devidas condutas de prevencdo do
desenvolvimento de LPP contempladas na literatura, observou-se que as equipes de
enfermagem estudada submetiam apenas os cuidados basicos de enfermagem o que se
mostrou um deficit na assisténcia. Foi possivel identificar que as dificuldades para realizar a
assisténcia estdo princilpamente ligadas a baixa adesdo dos protocolos e a falta de
conhecimento para cumprir as agfes preventivas. Contundo, é evidente a necessidade da
padronizacdo dos cuidados através da adesdo protocolos baseados em conhecimentos

cientificos e gestdo competente nas institui¢es de cuidados.
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