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RESUMO

As Lesbes por Pressdo sao feridas que aparecem na pele de pacientes que
permanece na mesma posi¢cado, estes sdo em sua maioria acamados ou com
mobilidade reduzida. Sao lesbes originadas devido a pressédo constante em pontos
com proeminéncias 0sseas que ficam em contato com a superficie. A ferida pode ser
superficial, de modo a atingir apenas a epiderme, como também pode chegar ao
estadiamento maximo, situacdo que ja compromete tecidos nobres. Diante disso,
guestiona-se quais as potencialidades e fragilidades o enfermeiro pode se deparar
com as prevencdes e tratamentos de lesbes por pressdes no ambito do centro de
terapia intensiva? O objetivo do estudo é constatar as competéncias e as
vulnerabilidade encontradas na prevencado e tratamento da lesdo por pressdo em
pacientes criticos e em uso de dispositivos. Este trabalho trata-se de uma reviséo
integrativa, as bases de dados acessadas foram o Google académico, Ministério da
Saude, Scielo e Biblioteca Virtual em Saude (BVS). Os critérios de inclusdo para o
estudo foram os periodos de publicacdo de 5 anos (2017-2022), disponiveis na integra
e no idioma portugués que abordassem a tematica do estudo. Foi dividido em trés
categoriais: 1° Diretrizes envolvidas com o conhecimento que o enfermeiro deve
utilizar para a prevencao de lesdo por pressao; 2° A escala de Braden como uma
ferramenta para alertar a equipe; 3° O conhecimento e a assertividade para o
tratamento destas lesdes; 4° A relevancia da atuacdo do enfermeiro juntamente da
equipe multidisciplinar frente ao paciente critico. A partir dos resultados obtidos nesta
revisao integrativa, podemos observar a relevancia da atuacédo do enfermeiro frente a
prevencao e ao tratamento das lesdes por pressdo no centro de terapia intensiva.
Diante desta, podemos ver o quéo significativo € a avaliacdo e prescricdo do
enfermeiro do CTI para sua equipe sobre os cuidados a serem prestados a fim de
evitar e tratar lesbes por pressédo no paciente internado no CTI.
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ABSTRACT

Pressure Injuries are wounds that appear on the skin of patients who remains in the
same position, most of whom are begridden or have reduced mobility. These are
injuries caused by constant pressure on points with bony prominences that are in
contact with the surface.

Tha wound can be superficial, in orde to reach only the epidermis, but it can also
reach the maximum staging, a situation that already compromises noble tissues. In
view of this, what are the strengths and weaknesses that nurses can face with the
prevention and treatament of pressure injuries in the context of the intensive care
unit? The objective of the study is to verify the skills and vulnerabilities found in the
prevetion and treatament of pressure injuries in critically ill patients and in use of
devices. This work is an integrative review, the databases accessed were Google
academic, Ministry of Health, Scielo and Virtual Health Library (BVS).

The inclusion criteria for the study were the publication periods of 5 years (2017-
2022), available in full and in Portuguese that addressed the theme of the study. It
was divided into three categories: 1st Guidelines involver with the knowledge that
nurses should use to prevent pressure injuries; 2nd The Braden scale as a tool to
alert the team; 3rd Knowledge and accuracy for the treatment of these injuries; 4th
The relevance of the nurse’s performance together with the multidisciplinary team in
the face of critical patients. Based on the results obtained in this integrative review,
we ca observe the relevance of the nurse’s role in the prevetion and treatament of
pressure injuries in the intensive care unit. In view of this, we can see how significant
the evaluation and prescription of the ICU nurse is for his team about the care to be
provided in order to avoid and treat pressure injuries in the patient hospitalized in the
Intensive Care Center.

KEYWORDS: Pressure Injury, Intensive Care Unit, Pressure Injury Treatment and
Pressure Injury Prevention
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INTRODUCAO

A les@o por pressao € gerada devido a pressdo em regiées de proeminéncias
O0sseas de forma intensa e continua nas regides do corpo. Alguns fatores sdo
determinantes para ocasionar a leséo por pressao em paciente hospitalizados como
deficiéncia nutricional, longo periodo de internacdo, baixa imunidade, obesidade,
cisalhamento e friccdo no leito e 0 uso de dispositivos médicos, também descritos
como fatores intrinsecos e extrisecos (PACHA, 2018).

Segundo BRASIL (2013), favorece o surgimento de LPP pacientes ja
portadores de diabetes mellitus, anemia, tabagista, que possui problemas
circulatorios, alteracdo da pressédo arterial, por terem a oxigenacao de certa forma
prejudicada facilita a susceptibilidade, a idade avancada provoca achatamento da
juncéo da derme e epiderme, diminuindo a troca de nutrientes e a resisténcia a forca
de cisalhamento e diminuicdo da capacidade de redistribuir a carga mecanica da
pressao.

A lesdo por pressdo pode ser conceituada por alguns estadiamentos,
dependendo da sua profundidade e aspecto, ou seja, ela é classificada de acordo com
os niveis de tecidos que foram atingidos, podendo ser superficial ou atingir tecidos
nobres (BRASIL,2013). O estagio 1 € quando a pele ainda se encontra integra, no
entanto com hiperemia reativa. O estagio 2 ja ocorre a ruptura de pele em sua
espessura parcial, podendo apresentar bolha que esteja preenchida com exsudato
seroso ou estar rompida. O estagio 3 ocorre a perda da pele em sua espessura total,
na qual ha exposicao de tecido adiposo, os tecidos nobres estdo preservados. No
estagio 4 ocorre a perda da pele em sua espessura total e perda tissular, que séo
musculo, gordura e 0sso, neste estagio podemos ter exposicdo ou palpas fascia,
musculo, tenddo, ligamento, cartilagem e o0sso, ocorre também a presenca de
esfacelos, epibole que sdo bordas enroladas, descolamento de tecidos ou tuneis
(SOBEST, 2016).

A lesao por pressao nao classificavel se da quando ocorre perda de pele em
sua espessura total e perda tissular na qual ndo pode ser confirmado o dano devido a
area estar coberta por esfacelo ou capa necrética. LPP tissular profunda —
descoloracdo vermelha escura, marrom ou purpura, resistente e que nao
embranquece; definicbes adicionais: LPP relacionada a dispositivo médico e LPP em
membranas e mucosas (SOBEST, 2016).



E papel do enfermeiro frente a equipe de enfermagem e multidisciplinar,
estabelecer critérios para a prevencéo das lesdes por pressao de pacientes criticos.
Garantir a seguranca do cliente e sua integridade, implementando medidas de
prevencdo, tratamento e a sistematizacdo do cuidado, visto que 0 paciente
hospitalizado no centro de tratamento intensivo pode ter limitacdes devido a sua
complexidade atual (SOUZA; SILVA; CARVALHO, 2010).

Mediante a essa problematica, quais os desafios o enfermeiro pode se deparar com
0s pacientes criticos hospitalizados no centro de tratamento intensivo,com relacdo a
prevencao e tratamento da leséo por pressao?

Tal pergunta tem como propdésito de aprofundar a questédo central do estudo a
respeito & afetividade da atuacdo do enfermeiro frente a prevencao e tratamento da
lesdo por pressao.

Tendo em vista a importancia da prevencéao da LPP em pacientes criticos, entender
0S aspectos positivos e negativos que norteiam a assisténcia prestada pelo
enfermeiro, no intuito de gerar uma assisténcia assertiva.

Portanto, € relevante que o enfermeiro estabeleca de forma criteriosa a devida
avaliacdo do paciente no momento da admissdo e nos demais dias de internacéo
realize a reavaliacdo diaria e condutas necessarias de maneira peculiar a cada cliente
(PACHA,2018). Além da avaliacéo da pele o enfermeiro pode inserir nos cuidados a
mudanca de decubito, hidratar a pele, utilizar o uso de coxins e colchdo pneumaticos
— quando disponiveis na instituicdo, fixacdo de curativos adequados envolver toda a
equipe de enfermagem e a multidisciplinar (PACHA,2018).

A educacéao continuada é uma forte aliada ao combate de leséo por presséo na
unidade de terapia intensiva, logo o enfermeiro necessita capacitar a sua equipe frente
as possiveis condutas para a prevencédo de LPP (BRASIL,2013).

Sendo primordial o conhecimento do enfermeiro referente as coberturas que podem
ser utilizadas no tratamento destas lesGes, uma vez que 0 paciente passa a ser
portador da lesé@o por pressdo (BRASIL, 2013).

Diante disto, 0 objetivo deste estudo é identificar os desafios que o enfermeiro pode
encontrar no dia a dia da atuacdo com o paciente internado no centro de terapia

intensiva, visando métodos e iniciativas para prevencao e tratamento.



METODOLOGIA

Trata-se de uma revisdo integrativa. Esse modelo de estudo fornece uma
sintese de pesquisas sobre a determinada tematica e proporciona o direcionamento
para a pratica clinica, fundamentando-se no conhecimento clinico (SOUZA; SILVA;
CARVALHO, 2010). Para a implementacdo deste estudo foram seguidas as seis
etapas descritas na literatura: 12 FASE: Elaboracéo da pergunta norteadora; 22 FASE:
Busca ou amostragem na literatura; 3 FASE: Coleta de dados; 42 FASE: Andlise
critica dos estudos incluidos; 52 FASE: Discussao dos resultados; 62 Apresentacéo da
revisao integrativa (SOUZA; SILVA; CARVALHO, 2010).

Poderando a relevancia da temética e a conduta do enfermeiro no ambito da
terapia intensiva, faz-se a seguinte pergunta: quais os desafios o enfermeiro pode se
deparar com o0s pacientes criticos hospitalizados no centro de tratamento
intensivo,com relacéo a prevencao e tratamento da lesao por presséao?

A busca foi efetuada no més de setembro de 2022 e foram utilizadas Google
académico e Biblioteca Virtual em Saude (BVS). Os descritores utilizados foram Leséo
por pressao, Centro de Terapia Intensiva, utilizando o operador ‘and’. A linguagem
utilizado foi em portugués. Foram encontrados 30 publicacfes cientificas ao todo,
sendo Google académico: 17 e Biblioteca Virtual em Saude (BVS): 13. Na triagem
foram descartados 24 artigos e 6 selecionados para implementar este estudo.

Os métodos de inclusédo foram: artigos publicados nos ultimos 5 anos (2017-
2022), disponiveis na integra, com o idioma em portugués e titulos que abordassem
o tema do estudo. Os critérios de exclusao foram: tipos de estudos como a reviséo
bibliografica, revisdo integrativa, relato de experiéncia, estudo de caso.), fora do

periodo temporal e titulos fora da tematica.

Pesquisa realizada em Google académico e
09/2022 BVS

Google académico: 17 Descartados 24 artigos.

publicacSes 06 publicagGes utilizadas para a

BVS: 13 publicagbes realizacdo do trabalho




RESULTADO E DISCUSSAO

ANO DE TITULO AUTORES PERIODICO TIPO DE
PUBLICACAO/ ARTIGO ESTUDO
LOCAL
2021/ BRASILIA- Condutas da Rebeca Tainara | Rev Bras Revisédo de
DF/BRASIL enfermagem no | Neves dos Interdiscip literatura
cuidado do Santos Saude
paciente Mirella de
portador de Sousa Cordeiro
les&o por Gilney Guerra
pressao de Mederios
2021/ Bom Jesus Sistematizacdo |Laura Borges |Faculdade Revisao de
de Itabapoana- da assisténcia |da Silva e metropolitana | literatura de
RJ/BRASIL de enfermagem | Larissa Pereira | S&o Carlos - natureza
na prevencdo |Costa FASMEC qualitativa do
de lesbes por tipo descritiva
pressao exploratoria
2019/ Anépolis- Conhecimento | Gleiciane Centro Revisdo da
GO/ BRASIL do enfermeiro | Pereira da Cruz | Universitario de | literatura
na utilizacdo de | e Nenny Anapolis consolidada por
diversas Roussy da Unievangélica |meio de
coberturas nas | Silva pesquisa
lesdes por bibliogréafica
pressao na
unidade de
terapia
intensiva
2022/ LAGARTO- | A atuacdo do Heloisa Faculdade Revisao
SE/ BRASIL enfermeiro na | Barbosa dos AGES Campos |integrativa
prevencéo Santos Lagarto
avaliacédo e
tratamento de
feridas:
Revisdo
bibliogréafica
2020/ RIO DE A prevencao da | Maria Samily Revista Pro6- Revisao
JANEIRO/ BRASIL |leséao por Alves de Araujo | UniverSUS bibliogréafica
pressdo em e Diogo
unidades de Jacintho
terapia Barbosa
intensiva e a
enfermagem
neste contexto
2021/Centro A atuacao do Lara de Oliveira | Revista Estac@o | Revisdo de
universitério Juiz de | enfermeiro na Lourdes, Cientifica literatura do tipo
Fora/ BRASIL prevencao de Natanael de integrativa




lesbes por Sousa Rodrigues

pressdo no e Raquel de

ambiente Oliveira

hospitalar Fernandes
Martins

1- LESAO POR PRESSAO

A pele faz parte de um dos orgdo do corpo humano e de grande extenséo, que por sua
vez tem distintas funcdes, sendo elas a de protecdo, termorregulacdo da temperatura,
manutencéo do equilibrio hidrico e eletrolitico, percep¢éo de estimulos dolorosos e agradaveis
e de participacao na sintese de vitamina D. (ALMEIDA, 2017).

Conforme Farias (2019), pode-se definir lesé&o por pressao toda aquela que se
caracteriza por dano na pele e/ou tecidos subjacentes em regides de proeminéncias
0sseas, podendo também estar relacionada a dispositivos médicos.

Tal lesdo pode se apresentar na pele integra ou como ferida aberta, que pode
ocasionar algia para o paciente. No ano de 2016 foi instituido a mudanga da
terminologia “ulcera por pressao” para “leséo por pressado” pelo National Pressure
Ulcer Advisory Panel (NPUAP), atualizando ainda a nomenclatura dos estagios do

sistema de classificacao.

2- LESAO POR PRESSAO E OS ESTAGIOS

De acordo com a NPUAP, os estadiamentos das lesbes por pressdo sao
definidos da seguinte forma: estagio 1- caracteriza como pele integra, no entanto com
aparéncia de hiperemia néo branqueavel, o que indica o sofrimento inicial da pele.

Figura 01- Lesao por pressao, estagio 1

Stage 1 Pressure Injury - Lightly Pigmented




FONTE: Copyright National Pressure Ulcer Advisory Panel — NPUAP

Estagio 2- ocorre a perda da pele em sua espessura parcial com exposicdo da
derme e na maioria das ocorréncias o leito da ferida é vidvel, com colora¢éo rosa ou

vermelha e pode apresentar umidade.

Figura 02- Les&o por pressao, estagio 2

FONTE: Copyright National Pressure Ulcer Advisory Panel — NPUAP

Estagio 3- Neste estadiamento ocorre a perda da pele em sua espessura
total. Podendo ser exposto o tecido cujo aspecto de granulagéo. A pronfundida do
dano ocorrido da pele, pode variar de acordo com a anatomia da regido acometida.

N&o ha exposicao de fascias, musculos, tendbes e outras regiées nobres.

Figura 03- Leséao por pressao, estagio 3

FONTE: Copyright National Pressure Ulcer Advisory Panel — NPUAP



Estagio 4- Perda da pele em sua espessura total com a exposicéo ou palpacao

da fascia, musculos, tenddes e outras regides nobres.

Figura 04- Les&o por pressao, estagio 4

FONTE: Copyright National Pressure Ulcer Advisory Panel — NPUAP

Lesao por pressdo néao classificavel — Ocorre quando ha perda da pele em
sua espessura total e a perda tissular se torna nao visivel, o que impossibilita definir

algum dos estadiamentos citados anteriormente.

Figura 05- Lesao por pressdo nao classificavel

FONTE: Copyright National Pressure Ulcer Advisory Panel — NPUAP



Figura 06- Les&o por pressao nao classificavel apresentando capa necrética e tecido

de esfacelo

FONTE: Copyright National Pressure Ulcer Advisory Panel — NPUAP

Leséo por pressao tissular profunda - A pele pode estar intacta ou nédo e na
regido pode apresentar caractéristicas cujo descolaracdo vermelha escura, marrom
ou purpura que ndo embranquece. Essa lesdo resulta de pressao intensa e/ou
prolongada e de cisalhamento das regides que compreende 0sso e musculo. A maior

parte do dano esta localizado no tecido profundo.

Figura 07- Lesao po pressao tissular profunda

FONTE: Copyright National Pressure Ulcer Advisory Panel — NPUAP

Lesédo por presséao por dispositivo medico - relacionada a dispositivo médico e
LPP em membranas e mucosas. Sao resultantes do uso
de dispositivos desenvolvidos e utilizados para fins diagnosticos ou terapéuticos.
(SOBEST, 2016).



Segundo Vasconcelos e Caliri (2017), o momento do banho de leito e a
higienizag&o do paciente, como as trocas de fralda periodicas, € 0 momento favoravel
para que o enfermeiro realize de forma criteriosa a inspec¢éo da pele do seu cliente,
no intuito de avaliar possiveis situacdes que podem ocasionar danos teciduais. E em
seguida providenciar meios de prevengao.

Além da inspecao diéria pelo enfermeiro supervisor, existem outros cuidados
gue necessitam ser tomados como: esticar os lenc¢éis do leito, evitando deixar
onduras, realizer a secagem do corpo como o todo, hidratar a pele com frequéncia,
ndo arrastar o paciente no leito, promover a mudanca de decubito, descomprimir
regides de proeminéncia 6ssea e conforme a realidade de cada instituicdo, se for
possivel instalar colchdo pneumatico em cada leito da unidade de terapia intensive
(ALMEIDA, 2017).

A leséo por presséo é considerada um evento adverso pela portaria n® 529 do
Ministério da Saude e pelo Protocolo Nacional de Seguranca do Paciente a prevencgao
de lesbes por presséao (BRASIL, 2013).

3- ATUACAO DO ENFERMEIRO NA PREVENCAO DE LESOES POR PRESSAO
NO AMBITO DA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

O enfermeiro faz parte de uma equipe multidisciplinar, sendo este lider e gestor
da assisténcia prestada ao cliente. Se faz responsavel pela iniciativa das tomadas de
decisGes com o intuito de propocionar a melhor pratica de cuidado a ser empregada
no paciente, sempre alcancando a assisténcia de qualidade e humanizada (ALMEIDA,
2017).

Adotar medidas que sejam preventivas deve ser primordial para toda a equipe
de enfermagem, tendo em vista que estas acdes refletem diretamente na assisténcia
prestada ao paciente (SOUZA; FAUSTINO, 2019).

Conforme a resolucdo do COFEN 543/2017 estabelece critérios fixos para o
dimensionamento do quadro de profissionais em uma unidade de terapia intensiva,
levando em consideracéo alguns fatores plausivel como: o porte, estrutura fisica e
organizacional da instituicdo, servicos oferecidos, dinamica de funcionamento e sua

proporcao de profissionais de saude.



A equipe de enfermagem que é contemplada por enfermeiros, técnicos de
enfermagem e auxiliaries, assumem diversos papéis assisténciais e administrativos
gue nem sempre estdo de acordo com o0 quantitatide para atender o volume de
pacientes assistidos (SOUZA; FAUSTINO, 2019).

O uso das escalas de avaliacdo de risco juntamento com o raciocinio clinico se
torna uma ferramenta para o profissional, no intuit de construer intervencdes que
possa ser adequada para o paciente. A avaliacdo deve ser realizada assim que
possivel, preferencialmente no momento da admissao do paciente, pois se torna
possivel identificar risco de lesBes durante o periodo da hospitalizacdo. Sendo
relevante repetir a escala que sempre houver mudancas das condi¢bes de saude do
cliente. (SOUZA; FAUSTINO, 2019).

A escala de Braden € a mais utilizada a nivel mundial (VASCONCELOS;
CALIRI, 2017).

4- ESCALA DE BRADEN

A escala de Braden (EB), foi criada em 1985 e adaptada para o idioma
portugués em 1999, se tornando um aliado do enfermeiro no momento da avaliagao
do paciente, permitindo assim a acertiva na prevencao de LPP (SIQUEIRA, 2015).

Ao utilizar a EB o enfermeiro se depara com seis subescalas que sdo: umidade,
percepcdo sensorial, atividade, nutricdo, mobilidade, friccdo e cisalhamento. A
subescalas de percepcdo sensorial, atividade e mobilidade sdo indicativos que
demonstram a exposicao para intense e prolongada pressédo. Ja a umidade, nutricéo,
friccdo e cisalhamento avaliam a tolerancia do tecido. As cindo primeiras séo
pontuadas de 1 a 4 (sendo a pontuacao 4 o mais favoravel); a sexta subescala refere-
se a friccdo e cisalhamento, que passa a ser pontuada de 1 a 3 (sendo 1- paciente
com problema, 2- problema potencial e 3-nenhum problema).

A pontuacdo varia de 4 a 23, sendo agueles pacientes hospitalizados com
contagem igual ou superior a 16 pontos, tém o risco baixo para desenvolver LPP.
escores de 11 a 16 sugerem risco moderado e abaixo de 11 indicam aqueles paciente
gue durante o periodo de internacdo apresentam alto risco de desenvolver
LPP(DEBON, 2018).

A escala de Braden é uma conduta relevante para a prevencdo do
desenvolvimento da LPP. No entanto, a auséncia da avaliacdo criteriosa e

sistematizada, assim como utilizer o plano de cuidados com a intencdo de promover



a saude dos pacientes, se faz necessario desde do momento da admisséo ao ocorrer
a alta hospitalar (SIQUEIRA, 2015).
Figura 08- ESCALA DE BRADEN (EB)

Escala de Braden Pontuagio
1 2 3 4
Percepciao Totaimente Muito Levemente Nenhuma
Sensorial limitado limitado limitado limitacéo
Umidade Completamente Muito Ocasionaimente  Raramente
molhado molhado molhado molhado
Atividade ——— Confinado a Anda Anda
3 cadeira ocasionalmente frequentemente
¥
Bastante Levemente N&o apresenta
5 Mobilidade Totalmente i limitad frmitacs
Provavelmente
N Muito uada
utriciao uito pobre o y Adeq Excelente
Friccdo e Probi Problema Nenhum v
Cisalhamento potencial problema
Total Risco Brando Risco Moderado Risco Severo o
15a16 12a14 Abaixo de 11

FONTE: Escala de Braden Paranhos (1999)

Indmeros Orgdos, como a organizacdo norte-americana National Pressure
Ulcer Advisory Panel® (NPUAP) se dedicaram ao fortalecimento do conhecimento e
do direcionamento do cuidado a LPP, mais especificamente a prevencao e tratamento
dessas lesbes. Ainda assim, com diversas producdes cientifica, a literatura
internacional aponta uma alta incidéncia de LPP, principalmente em UTIs, em média
de 25,6% a 28,6% (MANGANELLI, 2019).

Conforme Cardoso (2019), o paciente hospitalizado no setor de terapia
intensiva, devido a sua criticidade de saude, é um candidato em potencial de
desenvolver LPP, devido a sua fragilidade de condicionamento de saude e restricdo
de mobilidade/mudanca de decubito.

Um dos fatores de risco do paciente critico é a friccdo, que pode ser definida
por ocorrer a0 movimento do paciente sobre o leito e o cisalhamento, que é a forca
gue ocorre guando a pele adere a uma superficie e o corpo desliza (CARDOSO 2019).

Entretanto, se faz necessario mensionar a imobilidade, incotinéncia, nutricdo



inadequada, alteracdo do nivel de consciéncia, idade avancada, tempo de
hospitalizagdo, medicamentos utilizados — como o uso de aminas e comorbidades,
gue sao fatores que contibui para desenvolver lesdo por pressao assim como lesdes
cutédneas (CARDOSO 2019).

O enfermeiro tem como aliado uma das formas de prevencdo a frequente
mudanca de decubito, que serd implementada a cada cliente, tendo como
consideracao o estado atual de saude, limitacdes fisicas, 0 uso de aminas e sedativos
e tolerancia de aceitacdo do paciente. Sendo importante atentar para o conforto e
capacitacdo functional do paciente (BRASIL, 2013).

O reposicionamento do paciente no leito tem o principal objetivo de
descomprimir proeminéncias ésseas, redistribuir a pressdo — devendo evitar a forca
de tercdo e de posicionar o paciente por cima de sondas, drenos, equipos de bombas
e dobras do lengol (BRASIL, 2013).

Os paciente que no momento da admissao ja identificados pelo enfermeiro com
escore de alto risco de desenvolver LPP, necessitam de avaliacao nutricional e hidrica,
uma vez que pode apresentar perda de massa corporea, tornando proeminéncias
0sseas mais expostas e uma deambulacéo prejudicada (BRASIL, 2013). Geralmente
0 edema e a diminuicdo do fluxo sanguineo estdo ligados ao déficit nutricional do
paciente, resultando em lesdes isquémicas na pele, apresentando uma maior
probabilidade no aparecimento de lesdes (BRASIL, 2013).

Tendo como acdo de enfermagem, o enfermeiro podera optar em acionar a
equipe multidisciplinar — equipe da nutricdo, para assistir o desenvolver nutricional do
paciente, assim como o profissional fisioterapeuta para o deambular — se possivel e
movimentacao a beira leito (SIQUEIRA, 2015).

Percebe-se que a formacao profissional enfermeiro € de suma importancia, pois
as instituicbes de saude almejam aqueles que estdo dispostos a solucionar
adversidades e que dominem um amplo conhecimento (ACENDRA,2016). Novas
tecnologias, assim como coberturas para o tratamento de lesdo, sdo cada vez mais
implementadas na assisténcia ao paciente, como o0 dos meis de tratativas, uma vez
gue aquele cliente desenvolve lesdo (ACENDRA,2016).

O aprimoramento do enfermeiro frente as suas praticas de prevencdo e
tratamento de LPP, é de extrema relevancia para implementar medidas que identifique
os fatores de risco e qual tratamento utilizer no momento que o paciente desenvolve

a leséo por presséo (BRASIL, 2013). A educacao permanente direcionada a equipe



de enfermagem é correligionéario indispensével no servi¢co de saude, possibilitando a
atualizacdo do conhecimento da equipe frente ao paciente critico (BRASIL, 2013).
Com o propésito de intensificar/aperfeicoar a assiténcia prestada e a qualidade
de vida dos pacientes, Soares e Heidemann (2018) ressalta a necessidade de uma
adequacdo na formacdo do enfermeiro. O mesmo necessita obter aquisicdo de
competéncias junto a sistematizacdo da assisténcia de enfermagem abordando
avaliacdo, prevencédo e tratamento, além de orientar o paciente e seus familiares
referente a prevencao e tratamento da pele, de lesGes, ostomias e outros dispositivos

gue o paciente seja portador.

5- TRATAMENTOS

E de suma importancia a atuacdo do enfermeiro juntamente de toda a equipe
de enfermagem referente a prevencéao e o tratamento de pacientes com lesdo por
pressdo (ALMEIDA, 2017). Segundo Vasconcelos e Caliri (2017), avaliacdo no
momento admissédo, assim como as reavaliacdes diarias é a ferramenta de facil
acesso que o enfermeiro possui frente ao cuidado inicial com o cliente. Além das
avaliacoes, € possivel mencionar outros meétodos de prevencéo de LPP que € a escala
de Braden que tem por intuito identificar paciente com potencial de desenvolver
alguma LPP, mudanca de decubito conforme protocolo institucional cujo objetivo &
descomprimir regides de proeminéncias 0sseas e a melhoria da circulacdo sanguinea,
com o auxilio da equipe multidisciplinar estimular a deambulagéo quando possivel ao
paciente e 0 monitoramento da higiene e hidratacéo continua. A higienizacao da pele
assim como a higiene intima, € um fator relevante, visto que nesse periodo 0s corpos
estranhos e microrganismos sao removidos, junto com o excesso de liquidos, os
vestigios de produtos sédo tirados, favorecendo um ambiente potencialmente de facil
cicatrizacdo (FAVRETO et al., 2017).

O curativo é definido como um tratamento para limpar e auxiliar na cicatrizacao
da ferida, mantendo a mesma protegida, absorvendo e drenando o exsudato. Seu uso
em alguns casos proporciona uma cicatrizacao direta das feridas ou um passo para a
cura (SILVA et al., 2021).

Verifica-se que o tipo de cobertura a ser utilizado dependera da especificacao
do curativo, que varia de acordo com a localizac&o, tamanho, tempo de cicatrizacao,

propriedades do tecido e condi¢céo da ferida (SILVA et al., 2021).



6- TIPOS DE COBERTURAS

Conforme Silva et al., 2021, as coberturas tem como principal objetivo otimizar
a cicatrizagao do tecido da pele.

Sulfonamidas: que s&o esséncia proveniente de um corante vermelho-
alaranjado. Os essenciais decorrentes do conjunto quimico sulfonamidas sao a
sulfanilamida, sulfametoxazol, trimetoprima, pirimetamina, sulfacetamida, sulfisoxazol
e sulfadiazina. Por tanto a sulfadiazina de prata 1% é um creme indicado para
profilaxia e tratamento de infec¢gées em queimaduras e regides de abrasao em enxerto
de pele. Ressalto que sua agcdo causa a precipitacdo de proteinas e funciona
diretamente na membrana citoplasmatica da célula bacteriana, realiza uma acéo
bactericida imediata, e acéo bacteriostatica residual, por meio da liberacdo de
pequenas quantidades de prata idnica. E de extrema importancia realizar o curativo
no maximo a cada 12 horas ou quando a cobertura secundaria se encontrar saturada.
Sulfonamidas € indicada no tratamento de lesbes com queimaduras, e lesbes
infectadas. (SOUSA et al., 2021).

Colagenase: é uma coberturatipo A, enzimas proteoliticas e cloranfenicol a 1%.
Aplicada em feridas necrosada e em ulceragbes, como Ulcera varicosa, gangrenas
das extremidades, Ulcera por decubito, essencialmente gangrena diabética, até
congelamentos, dentre elas as lesGes pos-operatorias, por irradiacdo e por acidentes.
A colagenase € potencialmente eficaz no tratamento de eliminar as células de
colageno que constituem o tecido morto da ferida. Entretanto, as novas ceélulas
disp6em de mais espaco para se proliferarem. Observa-se a pouca efetividade em
areas necroticas de maior dimenséo. Reforcando que sua utilizacao é a cada 24horas.
(SMANIOTTO et al., 2012)

Age: também conhecido como Dersani e 6leo de girassol é possivel encontrar
na literatura estudos que correlacionam acidos graxos hiperoxigenados a fitoterapico
e comparado ao uso de azeite de oliva. Em ambos os estudos, tanto as terapéuticas
isoladas quanto associadas demonstraram-se relevantes perante as LPP. Age é
indicada para a prevencéo de lesdes, pode ser utilizada na pele integra para prevenir
LLP. (CANDELA-ZAMORA MD, et al., 2010; DIAZ-VALENZUELA AD, et al., 2014).

Hidrogel: € um gel transparente incolor utilizado no tratamento de feridas, feita

por agua (77,7%), Carboximetilcelulose (2,3%) e propilenoglicol (20%). Alivia as areas



de dor do paciente no local da ferida, pois umedece as terminacbes nervosas
expostas. Para o tratamento de feridas superficiais com exsudacao moderada ou leve,
remover crostas, Fibrina, tecido inativado ou necrosado. Seu objetivo € fazer o
amolecimento e remocéao do tecido desativado por meio de desbridamento autolitico.
O hidrogel deve ser aplicado ap6és a limpeza da pele, no intervalo de no maximo trés
dias, por tanto, a frequéncia de aplicacdo e substituicdo do hidrogel deve ser feito e
decidido, preferencialmente, por um profissional de enfermagem. (SOUSA et al.,
2021).

Alginato de célcio: é denominado como uma fibra de nao tecido, impregnada
de alginato de calcio e sddio, adqurida de alga marinha possuindo &cido alginico como
seu principio ativo. Sua utilizacdo deve ser feita em feridas superficiais, com perda
parcial de tecido ou lesbes cavitarias, profundas, com alto nivel exsudativo, com ou
sem presenca de infeccdo. Destaca-se, que quando entra em contato com o exsudato
ou sangue o alginato constitui um gel fiboroso, hemostatico e com altos indices em
céalcio que interage com a ferida na funcdo de absorver o excesso de exsudato ou
sangue e buscando manter o meio umido. (PEREIRA; NOGUEIRA, 2020).

Alginato de prata: Segundo o artigo publicado por Ana Maria Aguiar Frias em
2021, estudos mostram que o tratamento com alginato de pratas e o PHMB é eficiente
na cicatrizacao de Ulcera do pé diabético com duracdo minima de duas e maxima de
seis semanas apos inicio do tratamento, Ulcera por pressao e também indicado para
feridas traumaticas e cirdrgicas. O uso de curativo com prata e antissépticos topicos
como o PHMB, favorecem a cicatrizacdo de Uulceras do pé diabético infectado,
reduzindo significativamente os sinais clinicos inflamatorios, a dor e 0 odor em até trés
semanas de tratamento, sendo um importante recurso também na melhoria da
gualidade de vida do paciente com leséao.

Vaselina: também conhecida como geleia de petréleo ou petrolatum, € como
uma pomada amarela ou incolor. Segundo o estudo pulicado por Euzeli da Silva
Brandao; Iraci dos Santos; Regina Serrdao Lanzillotti , Marilange Aparecida Sampaio
Rossil (2021)

A aplicacédo do curativo com gaze vaselinada em todas as lesdes utilizando técnica
asseéptica; protecdo com compressa estéril e atadura de crepom ou malha tubular,
fixando com fita adesiva, sem pressionar. O curativo devera ser trocado diariamente
ap6s banho de aspersdo. Vaselina contribui para aumentar a mobilidade e

consequentemente o conforto dos clientes, que tem uma expectativa progressiva na



prevencdo de LPP. Vaselina é indicada no tratamento de eczema que resulta no
ressecamento da pele, coceira e rachaduras na pele.

Hidrocoloide: S&o curativos que contém agentes gelatinosos, geralmente

Carboximetilcelulose sédica (NaCMC), pectina e gelatina. Sdo embalados em folhas
Filme ou espuma de poliuretano, alguns autoadesivos e impermeével a agua. A
superficie de contato com a ferida pode apresentar variagées. Eles tém placas mais
finas ou mais espessas, apresentadas em diferentes maneiras. Também encontrado
no formato de pasta usados para preencher cavidades. Os mesmos se comportam
por interacdo com exsudatos e formando um composto Umido gelatinoso entre o
curativo e o leito da Ulcera, este composto promove o desbridamento autolitico,
otimizando assim a formacao de tecidos de granulacao. Hidrocal6ide é indicado para
atuar estimulando o desbridamento autolitico em lesdes abertas. (SMANIOTTO et al.,
2012).
A placa de hidrocoloide auxilia no desenvolvimento do tecido epitelial necessario no
local da ferida, atuando na reducdo do tempo de cicatrizacdo, nos custos com
tratamentos adicionais e permitindo a frequente inspecdo das areas lesionadas.
(SMANIOTTO et al., 2012).

Tegaderm: € o curativo de filme transparente de poliuretano, que promove a
absorcao e retencéo do exsudato, permite a visualizacdo e desenvolvimento da
ferida e da pele ao redor. Tendo como objetivo proteger a lesdo e promover a
cicatrizacao. O curativo é completamente a prova d’agua quando aplicado
corretamente. (Rev. UNINGA, Maringa,2019)

CONSIDERACOES FINAIS

Por meio desse estudo, é possivel concluir que a lesédo por pressdo € um dos
problemas de saude publica, logo se faz necessario a atuacéo ativa do enfermeiro
frente a prevencao e o tratamento. As consequéncias podem acarretar danos social e
psicologico ao paciente e seus familiares, pois atrelando a outras doencas pode
dificutar o planejamento do cuidado e afetar a qualidade de vida do cliente, ja para as
instituicbes de saude danos financeiros (BRASIL, 2013).

O desenvolvimento da LPP em pacientes graves, compromete o estado clinico,
interfere na alta do setor para a unidade de terapia intensiva e representa alto risco

de sepse. Portanto, cabe o enfermeiro realizar a admissado do paciente de forma



criterioso no intuito de avaliar o mesmo como um todo e implementar acdes de
barreiras para prevencdo da lesdo por pressao e quando a lesédo for prévia, iniciar o
uso da cobertura ideal.

O enfermeiro do CTI necessita estar em constante atualizacéo, acerca do
assunto, além da dedicacdo destes na sua prevencdo e tratamento em pacientes
criticos, somente assim se torna possivel alcancar a qualidade na assisténcia
prestada. Umas das ferramentas disponiveis aos enfermeiros no momento da
admissao e durante todo o periodo da hospitalizacdo, é a escala de Braden, que
permite ao mesmo identificar por meio de scores tal fragilidade de desenvolver a lesao
por pressao

Estudando a lesdo por pressdo se torna evidente a necessidade de associar
dados sociodemograficos, fatores de risco, caracteristicas clinicas do paciente e o
resultado dos scores da Escala de Braden, pois o fato de o paciente internar com uma
lesdo prévia ndo foi um fator de risco para adquirir outra lesdo. A prevencao pode
ocorrer por intermédio da aplicacdo de protocolos, escala de avaliacdo de risco,
avaliacdo periodica, aplicacdo de solucdo hidratante em proeminéncias osseas,
nutricdo do paciente, mudanca de decubito, uso de dispositivos como 0s coxins e
coberturas adequadas. Outro meio de prevencao e tratamento € a interacdo da equipe
multidisciplinar junto da terapéutica ao paciente internado no setor de terapia
intensiva, pois este paciente pode apresentar limitagdes em certos posicionamentos
no leito.

Os protocolos da instituicdo assim como as diretrizes internacionais serve como
base para nortear as acdes propostas que o enfermeiro no ambito da terapia intensiva
necessita iniciar junto dos cuidados para a prevencao e tratamento de lesdes por
pressao. Sendo evidente o foco e direcionamento da prevencao, pois uma vez que 0
paciente desenvolve a injdria tissular — normalmente com inicio no estagio 1, passa a
existir a possibilidade daquela lesédo alcancar tecidos nobres, propiciando ao paciente
dor, desconforto e o sofrimento psicolégico e social e para a instituicdo gasto
financeiro.

Diante de tudo ja exposto no trabalho realizado destaca-se a suma
responsabilidade do enfermeiro na assisténcia direta no tratamento e prevencao de
pacientes na lesdo por pressao, principalmente nas acdes preventivas e aplicacdo da
escala de Braden.

7

Diante da tratativa deste trabalho realizado, é de suma relevancia e



responsabilidade do enfermeiro a busca ativa nos métodos de prevencéo de lesdo por
pressdo em pacientes criticos, com o0 objetivo de evitar danos ao cliente e onerar
gastos ao hospital. Espera-se que o enfermeiro possa impulsionar suas destrezas

frente aos tratamentos/cobertura e ampliar tal conhecimento para sua equipe.
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