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RESUMO

As lesdes por pressao (LP) sédo decorrentes da isquemia formada pela compressao extrinseca e
prolongada da pele, tecidos adjacentes e 0ssos, sendo considerado um problema relevante na
area de atencao a saude. O objetivo deste estudo foi elucidar as principais caracteristicas das
LP, bem como as formas de diagnéstico, fatores de risco, intervengdes e tratamento. Utilizou-se
uma pesquisa bibliografica com abordagem qualitativa descritiva, fundamentada em producdes
cientificas disponiveis em base de dados indexadas (PubMed, Lilacs e SciELO, na lingua inglesa
e portuguesa). Foram consultadas 35 referéncias publicadas entre 1987 e 2017. Observou-se
gue ha varios dados presentes na literatura sobre LP, mas a maioria aborda temas especificos.
Assim, essa revisdo possibilitou uma maior compreenséao 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.

Palavras-chave: Lesdo por pressdo; Fatores de risco; Prevencdo e controle; Cuidados de
enfermagem.

ABSTRACT

Pressure injuries (LP) are due to the ischemia formed by the extrinsic and prolonged compression
of the skin, adjacent tissues and bones, being considered a relevant problem in the area of health
care. The objective of this study was to elucidate the main characteristics of LP, as well as the
forms of diagnosis, risk factors, interventions and treatment. It was used a bibliographical
research with descriptive qualitative approach, based on scientific productions available in
indexed databases (PubMed, Lilacs and SciELO, in English and Portuguese). A total of 35
references were published between 1987 and 2017. It was observed that there are several data
present in the literature on LP, but most address specific topics. Thus, this review made possible
a better understanding of the main characteristics of LP, as well as the procedures to be adopted
during the care of patients with these wounds, always aiming at the best care and the best
possible treatment.

Keywords: Pressure injury; Risk factors; Prevention and control; Nursing care.
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1 INTRODUCAO

Os progressos médico-cientificos, concentrados principalmente em hospitais terciarios,
faz com que estes atendam pacientes com quadros clinicos cada vez mais complexos (Soares
et al, 2017). A medida que aumenta a complexidade do tratamento, também aumenta a
possibilidade de desenvolvimento de complicacdes hospitalares, tais como infec¢des, falhas na
administracdo e preparacao das medicac¢fes, além de lesbes de pele. Nesse sentido, as lesdes
por pressdo (LP) estédo entre as lesdes mais frequentes durante uma internacédo (Rocha et al.,
2015).

Embora tenha avancado os cuidados em saude, as LP permanecem sendo uma
importante causa de morbidade e mortalidade, interferindo na qualidade de vida do paciente e
de seus familiares, causando um problema social e econdmico. As LP séo lesbes decorrentes
da isquemia formada pela compressédo extrinseca e prolongada da pele, tecidos adjacentes e
0ss0s, sendo considerado um problema relevante na area de atencao a saude. Os locais mais
danificados sdo as proeminéncias 0Osseas, € 0s mais afetados sdo pacientes idosos e

criticamente enfermos (Luz et al., 2010).

Vérias terminologias sdo empregadas inadequadamente para nomear as LP, incluindo as
lesBes de decubito, lesbes de acamado, lesBes isquémicas e escaras. No entanto, esses termos
nao sdo condizentes com a fisiopatologia da LP (Carvalho et al. 2007), pois ela é definida como
lesBes cutaneas ou de partes moles, superficiais ou profundas, de origem isquémica, secundaria
a um aumento de pressao externa, localizando-se, normalmente, sobre uma proeminéncia 6ssea

(Blanes et al., 2004), resultante de pressao, ou pressdo associada a cisalhamento e/ou friccao.

O impacto do cisalhamento é a tracdo exercida sobre a pele, fazendo com que deslize
sobre o plano muscular, e resultando na oclusdo ou mesmo rompimento dos capilares envolvidos
na perfusédo da pele neste local. O efeito desta separacgéo capilar é a isquemia local, morte celular
por isquemia, e todos os fenbmenos decorrentes da auséncia de nutricdo dos tecidos. Ja a
friccdo é a lesdo ocasionada pelo atrito entre duas superficies (a pele e a superficie de apoio),

induzindo a formacao de feridas por leséo direta da pele (Wada et al., 2010).

As LP se manifestam devido a altera¢gBes patoldgicas na perfusdo sanguinea da pele e
tecidos subjacentes. Seu desenvolvimento depende de varios fatores, porém o principal é a
pressédo extrinseca sobre determinadas areas da pele e tecidos moles por tempo prolongado.
Inicialmente, ocorre a limitag&o circulatéria nas camadas mais superficiais da pele e conforme a
isquemia se aproxima de proeminéncias 6sseas, focos maiores de tecido séo lesionados (Luz et
al., 2010).
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A isquemia a nivel celular proporciona & morte celular, provocando a liberagdo de mais
fatores inflamatérios e fatores de necrose nos tecidos. Com a conservagdo deste estado
inflamatorio, ocorre um desequilibrio no nimero de metaloproteases e inibidores de
metaloproteases, com reducdo destas Ultimas, levando a uma diminuicdo das proteinas
importantes na protecao de tecidos lesados. Desta forma, o ciclo de rompimento tecidual torna

mais intenso, e a pressao conservada torna a lesdo progressivamente maior e mais intensa.

Outros fatores como infec¢éo local e edema agravam a capacidade de defesa tecidual,
devido a alteracdo da fun¢do imunoldgica local. Além disso, a umidade local, surgimento de
fissuras na pele e contato com urina ou fezes também estéo envolvidos no mecanismo de lesao
tecidual por alterarem a barreira de prote¢do cutédnea e permitirem a contaminacao local (Wada
et al., 2010).

Assim, a LP desenvolve-se por fatores intrinsecos e extrinsecos, e é considerada uma
das mais prevalentes complicagdes nos pacientes hospitalizados, com incidéncia aumentada nas
Unidades de Terapia Intensiva (UTI), devido a gravidade do paciente e complexidade do seu
tratamento, associadas a dificuldade de implementacao de praticas preventivas na conservacao

da integridade da pele (Palagi et al., 2015).

Segundo Wada e outros (2010), nos ultimos anos a prevaléncia de LP tem aumentado
devido a melhoria da expectativa de vida da populagédo, associada ao progresso da medicina
moderna, que possibilitaram a sobrevivéncia de pacientes com enfermidades graves e
anteriormente letais, transformadas em doengas cronicas e lentamente debilitantes. A incidéncia
de LP também tem sido um importante indicador de qualidade assistencial em enfermagem,
permitindo avaliar os fatos quanto a sua distribuicao, os pacientes mais susceptiveis e o local em
gue sao mais frequentes. Este indicador serve para tomar medidas de prevencao a lesdo, auxilia
o planejamento, gestdo e avaliacdo das acdes de enfermagem, além de orientar acdes

educativas a equipe de enfermagem (Santos et al., 2013).

O diagndstico da LP é realizado por meio de préaticas visuais que também classificam as
lesBes em estagios, fundamentais na elaboracéo de estratégias terapéuticas (Blanes et al. 2004).
Assim, 0 aumento no nimero de casos de LP é gerado pelo aumento de pacientes expostos aos

fatores de risco para o desenvolvimento do problema (Wada et al., 2010).

2 METODOLOGIA

A revisao foi desenvolvida por meio de pesquisa bibliogréfica, de base qualitativa, de
natureza descritiva do tipo reviséo de literatura. Realizou-se a busca de dados bibliograficos nas

bases de dados PubMed, Lilacs e SciELO, selecionando publicacées na lingua inglesa e
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portuguesa. Utilizaram-se como descritores do Medical Subject Heading (MeSH): pressure ulcer,
bed sores, bedsore, decubitus ulcer, pressure sore, wound healing, nutrition therapy, diet therapy
e os Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS): Ulcera por pressao, Ulcera de pressao, Lesdo
por pressdao, fatores de risco, diagndstico, estagios, cicatrizacdo, combinados com operadores
booleanos (AND e OR).

Os critérios de inclusé@o estabelecidos para a selecdo das publicacdes pautaram-se em
considerar: a tematica — o trabalho do psicologo hospitalar na unidade de terapia intensiva,
publicadas entre 1987 e 2017, cujas modalidades de producdo fossem: artigos originais em
estudo de caso, relato de experiéncia, estudo tedrico, relato de pesquisa. Foram considerados
estudos que explanassem os objetivos, os métodos e os resultados claramente definidos no
resumo ou na introduc¢éo do documento e que tenham sido realizados no contexto hospitalar
(Silva e Gomes, 2017).

3 REVISAO TEORICA

A ocorréncia de Lesdes por Presséo (LP) ainda esta frequente nos diversos contextos de
assisténcia a saude, constituindo-se um agravo que afeta, especialmente, pacientes criticos, o
que colabora para o aumento do risco de complicagdes hospitalares. Apesar do aprimoramento
dos servicos e cuidados de saude, a incidéncia de lesdo por pressdo se mantém alta,
principalmente em pacientes de unidade de terapia intensiva, de acordo com estudos brasileiros
(Borghardt et al., 2015).

No Brasil, a incidéncia de LP tem variado entre 13,3 e 62,5% e a prevaléncia entre 9,2 e 37,41%,
dependendo da populacado e regido em que o estudo foi realizado (Costa et al., 2015), sendo um
problema de salde persistente. Por esse motivo, estudos demonstram a necessidade de diminuir
a sua incidéncia através da prevencao e identificacdo de fatores de risco, o que pode ser feito
por meio da educacgéo constante da equipe multiprofissional, com uma pratica fundamentada em
suposicdes, em que se estabelece relacdo com o conhecimento e as experiéncias clinicas
(Santos et al., 2013).

3.1 PAPEL DO ENFERMEIRO NA LP

Segundo Minas Gerais (2013), o papel do enfermeiro é realizar consulta de enfermagem
utiizando a Escala de Braden e Radar da Escala de Braden a admissdo do paciente e,
sucessivamente, de acordo com o0 risco anterior, avaliar e considerar os fatores de risco

extrinsecos e intrinsecos. Além disso, planeja a assisténcia de enfermagem com a colaboracgéo
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do técnico de enfermagem, planeja junto a equipe multiprofissional as agfes preventivas, bem
como solicita as intervengdes quando preciso.

O enfermeiro também avalia as lesfes ja existentes e prescreve o tratamento, indicando
coberturas/produtos apropriados para a realiza¢ao dos curativos, faz os curativos ou acompanha
a realizacao pelo técnico de enfermagem, determinar a frequéncia de troca do curativo de acordo
com cada caso e tipo de cobertura/produto utilizado, e realizar o desbhridamento mecanico
quando necessério. Por fim, eles também capacitam a equipe multiprofissional sempre que
possivel ou necessario e participar de capacitacdes a respeito da assisténcia ao paciente

portador de lesdo organizados pela unidade/instituicao.

3.2 FATORES DE RISCO

De acordo com Matos (2010), Minas Gerais (2013) e Santos et al., (2013), os fatores de
risco para o surgimento de LP podem ser extrinsecos ou intrinsecos. Dentre os fatores
extrinsecos pode-se citar a pressdo continua, que é quando ocorre pressdo demasiada ou
frequente em regido lesionada ou proeminéncia 6ssea, tornando-se a distribuicdo sanguinea
prejudicada, e impedindo a distribuicdo no local da lesdo. Extrapola a pressdo de perfusédo
tecidual (32 mmHg), apresenta menor tolerancia a periodos prolongados de presséo, e depende
da intensidade, da duracéo e da area de superficie sobre a qual atua.

O cisalhamento é outro fator decorrente do deslizamento do paciente no leito, no qual os
tecidos anexos e o0 esqueleto se movimentam, mas a pele sobre os gliteos conservar-se imével.
Um dos habitos agravantes é o de escorar as costas na cabeceira do leito acima de 30° (area
sacrococcigea), pois favorece o deslizamento, causando dobras na pele (cisalhamento).
Ocorrem também angulagéo e trombose dos vasos na transicao dermo-epidérmica.

Ja a friccao é resultado do atrito entre duas superficies. O principal motivo é quando o
paciente é arrastado ao invés de ser levantado. A umidade agrava as consequéncias da fric¢ao,
resultando em lesé@o epidérmica. Por fim, a umidade é um fator onde ocorre alteracdo mecéanica
e quimica (pH), com aumento da susceptibilidade a lesdo causada por outros fatores, como
secrecbes respiratdrias, vomito, sudorese, incontinéncia urinaria e/ou fecal, e exsudacdo de
lesdo. E fundamental reduzir a exposicdo da pele ao excesso de umidade, evitando assim, o
rompimento da epiderme.

Em relacdo aos fatores intrinsecos pode-se citar a idade avancada, no qual pessoas
idosas sdo mais sujeitas as lesbes e a reduc¢do da cicatrizacdo em decorréncia da auséncia de
nutricao, baixa imunidade, ao comprometimento respiratério e circulatorio, a fragilidade capilar e

desidratacdo da pele. Outras propriedades relacionadas a idade podem aumentar & exposi¢ao
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as lesbes: producdo de vitamina D, a resposta inflamatéria, a sintese de colageno, a
angiogénese, a agilidade de cicatrizagédo e a reducéo da largura da derme.

Outro fator sdo as doencas coexistentes, como as doengas como hipertensdo Arterial,
hepatopatias, nefropatias, Diabetes Mellitus, distdrbios vasculares, anemia, doenca pulmonar
obstrutiva crbnica, tabagismo, septicemia e neoplasias delongam ou impedem o
desenvolvimento do processo de cicatrizagéo.

As caracteristicas nutricionais também sdo fatores, pois sdo o0s nutrientes que
proporcionam o substrato essencial para o0 organismo se reconstruir e combater as infeccdes. A
caréncia de determinados nutrientes afeta diretamente a cicatrizacdo. O paciente deve ser
avaliado por meio de analises laboratoriais e informacdes antropométricas. Peso corporal
(inferior a 80% do ideal), indice de massa corporal (IMC < 17,6 £ 4,6), prega tricipital (PT <3 mm
nas mulheres e < 2,5 mm nos homens).

Outro fator sdo os farmacos sistémicos, como o0s agentes citotoxicos, penicilina,
corticéides, entre outras impedem a cicatrizacao, e interferem na regeneracéao tecidual. Por fim,
a auséncia ou reducdo de mobilidade também é um fator importante, pois 0s pacientes com
reducédo da capacidade de alterar de posi¢do de forma autbnoma necessitam ter a presséo local

suavizada pela variacdo de decubito.

3.3 QUADRO CLINICO

Dentre os fatores frequentemente presentes no aspecto clinico dos pacientes portadores
de LP, destacam-se a sensacgéo de dor, aflicdo, comprometimento generalizado, normalmente
associado a infeccéo, secrecdes fétidas, alteracéo da consciéncia corporal, podendo ocorrer uma
baixa autoestima, desmotivacéo e inseguranca (Bezerra, 2010), além da sobrecarga emocional
e fisica dos cuidadores, que na maioria das vezes sao familiares (Uesugui et al., 2011).

As localizagdes mais comuns da LP sdo: isquidtica (24%), sacrococcigea (23%),
trocantérica (15%), e calcanea 8 (%). Outras localiza¢des incluem maléolos laterais (7%),
cotovelos (3%), regido occipital (1%), e regido escapular (Minas Gerais, 2013). Esses locais mais

comuns podem ser melhores observados na Figura 1.
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Figura 1: RegiGes mais comuns para o surgimento de LP.
Fonte: Matos (2010).

3.4 DIAGNOSTICO

As LP podem se manifestar em 24 horas ou levar até aproximadamente cinco dias para
0 seu aparecimento. Assim, em vista dessa ocorréncia, todos os profissionais de salde
responsaveis pelo acompanhamento do paciente devem ter conhecimento sobre os principais
fatores de risco para o seu desenvolvimento. Neste contexto, € importante adotar medidas
profilaticas para eliminar forgcas de cisalhamento, pressédo continua ou friccdo para evitar a
formacéo de lesdes (Carvalho et al. 2007).

A anamnese consiste no inicio da avaliacao individual, fornecendo informac¢des sobre as
condi¢Bes gerais do individuo, como: histéria de doengas prévias, medicamentos em uso, habitos
de vida, no qual favorece a determinacéo das causas da UP, auxilia no estabelecimento de um
plano de prevencdo e tratamento sistematizado e eficaz (Irion, 2005). A aquisicdo, o
processamento e a interpretacdo das informacdes permitem entender a capacidade de
cicatrizacao fisiolégica do paciente (Gogia, 2003).

J& o diagnostico de LP deve ser realizado por meio da avaliagéo fisica minuciosa diaria
no paciente acamado. E necessario considerar a tatica visual como o principal meio para o
diagnéstico, e uma vez estabelecido, deve-se também classificar as lesées em seu estagio,
favorecendo a preparacédo de estratégias terapéuticas apropriadas (Furieri, et al., 2015).

A avaliacdo atenciosa e minuciosa da pele diariamente possibilita 0 conhecimento dos
fatores de risco para a realizacdo de um diagnéstico mais preciso acerca das prioridades no
tratamento e prevencéao das lesdes. O desempenho eficaz sobre esses fatores definira a eficacia

da cicatrizagédo, agravamento ou recidiva das LP (Medeiros, 2006).
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3.5 ESTAGIOS

As lesdes por pressao sao classificadas em quatro estagios de acordo com a National
Pressure Ulcer Advisory Panel (2014), pelo grau de danos observados nos tecidos a saber: O
Estagio | inclui as lesbes eritematosas e hiperemia, que ndo some apoés a diminui¢cdo da presséao
e acomete unicamente a pele (Figura 2B). O Estégio Il inclui as lesdes que além de afetar a pele,
atinge a epiderme e derme, podendo se apresentar em forma de bolha (Figura 2C). Ja o Estagio
Il inclui as lesBes que ultrapassam a epiderme e a derme destruindo agora, o tecido subcutaneo,
podendo se estender até a fascia muscular sem desintegra-la (Figura 2D). Por fim o Estagio IV
inclui as lesBes que ultrapassam a fascia muscular e destr6i o masculo podendo ter necrose e

acometer até a profundidade 6ssea (Figura 2E).

Figura 2: Representacao de um tecido normal (saudavel) (A), de um tecido com LP no estagio | (B), de
um tecido com LP no estagio Il (C), de um tecido com LP no estagio Il (D) e de um tecido com LP no
estagio IV (E).

Fonte: NPUAP (2016). Disponivel em: < http://www.npuap.org/resources/educational-and-clinical-
resources/pressure-injury-staging-illustrations/> Aceso em 02 de maio de 2016.

De acordo com Minas Gerais (2013) também existem as LP Inclassificaveis/Nao

graduaveis, que € a perda total da espessura da pele ou de tecidos, ou seja, a profundidade é
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indeterminada, na qual a profundidade atual da lesédo estd impedida pela presenca de tecido
necrético (amarelo, acastanhado, cinzento, verde ou castanho) e/ou escara (tecido necrético
amarelo escuro, castanho ou preto) no leito da ferida. Deste forma, até que seja removido tecido
necrotico suficiente para expor a base da ferida, a verdadeira profundidade ndo pode ser
determinada.

Além disso, também existe a hipétese de lesdo nos tecidos mais profundos, que é a area
vermelha escura ou purpura localizada em pele intacta e descorada ou flictena preenchida com
sangue, ocasionado por alteracfes no tecido mole subjacente pela presséo e/ou forcas de tor¢cao.
Ao redor dessa area pode ter um tecido mais doloroso, firme ou mole, frio, Umido, ou quente se
comparado ao tecido adjacente.

Contudo, o diagnéstico das lesdes profundas em individuos que apresentam pele escura
€ mais complicado. O desenvolvimento pode abranger uma flictena de fina espessura sobre a
borda de uma ferida escurecida. A ferida pode desenvolver ainda mais, sendo coberta por uma
camada fina de tecido necrético (escara). Essa evolugcdo pode ser acentuada afetando outras
camadas de tecido adicionais mesmo recebendo um tratamento apropriado (Minas Gerais,
2013).

3.6 IDENTIFICACAO E AVALIACAO DE RISCO PARA LESAO POR PRESSAO

A avaliacao sistematica para LP é muito importante no plano terapéutico e assistencial
pautado nas necessidades de cada paciente, além de contribuir para humanizacdo da
assisténcia prestada. Por meio deste plano, é possivel delimitar os cuidados de enfermagem a
serem adotados. Os procedimentos sdo realizadas seguindo a inspecéo e avaliacdo de areas
hiperemiadas, principalmente sobre proeminéncias ésseas que, quando pressionadas, ndo se
tornam esbranquicadas, observa-se também o aparecimento de flictemas, depressdes ou lesGes
na pele.

Além disso, é funcao do enfermeiro a documentacéo de todas as alteracdes observadas
bem como a programacao sistematizada de mudanca de decubito. Faz-se necessario, também,
garantir um plano nutricional e incentivar a estruturagdo de fisioterapia, além de manter os
cuidados com a pele, como por exemplo, ndo massagear areas de ulceracdes (Lucena et al.,
2011).

Segundo Matos (2010), o paciente em risco de desenvolver LP € identificado pelo
enfermeiro utilizando 5 fatores sugeridos por profissionais da internagdo e denominados “5 is”
(Figura 3).
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Figura 3: “5 is”: Fatores relacionados ao risco de surgimento de LP.
Fonte: Matos (2010).

A literatura menciona trés escalas validadas associadas a prevencao de UP, no qual
pode-se citar: escala de Norton, Braden e Waterlow. A escala de Waterlow consiste em um
aprimoramento da escala de Norton, sendo acrescido mais um parametro de avaliagdo (Lucena
et al., 2011 e Studart et. al., 2011). A escala de Braden € o instrumento indicado para avaliagdo
de risco de LP pela Anvisa (Brasil, 2013).

A escala de Braden (Figura 4) foi publicada em 1987 e tem sido utilizada principalmente
nos Estados Unidos da América (Bergstrom et al., 1987). Esse instrumento foi adaptado e
validado para a cultura brasileira em 1999 e tem sido aplicada, desde entdo, em varias
instituicdes brasileiras de saude (Carvalho e Almeida, 2016).

A escala de Braden esta amparada na fisiopatologia das lesGes por pressdo e permite
avaliacdo de aspectos importantes a formacédo da lesdo, segundo seis parametros: percepgao
sensorial, umidade, mobilidade e atividade, nutri¢cao, friccdo e cisalhamento. Os cinco primeiros
subescores recebem uma pontuac¢ao que varia de um a quatro, enquanto que o subescore fricgéo
e cisalhamento, de um a trés. A soma da pontuacdo de cada subescore permite a estratificacao

em faixas, onde menores valores indicam piores condi¢des (Borghardt et al., 2015).

Fatores de 1 ) 3 4
Risco
Percepgdo  Totalmente |\ o hago | Lcvemente | Nenhuma
sensorial limitado limitado limitagdo
idad Completament Muito molhado QOcasionalmente |  Raramente
Unidade emolhado molhado molhado
Acabado Confinado a Anda Anda
Atividade cadeira ocasionalmente | frequentemente
Totalment Le t N3 t
Mobilidade ola fnen ® | Bastante limitado v e‘m e a‘.) a.prefen ?
imdvel limitado limitages
Nutricdo Muito pobre Pr.ovavelmente Adequada Excelente
inadequada
Fricgdo e Problema em Nenhum
Problema .
Cisalhamento potencial problema

Figura 4: Apresentagéo da Escala de Braden.
FONTE: Matos (2010).
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A soma dos pontos das seis subescalas vai de seis a vinte e trés, classificando o risco de
desenvolver LP como: Em risco - Adultos com pontuacdo de 15 e 16 e idosos com pontuacao de
17 e 18; Risco moderado - pontuacéo 13 e 14; Risco elevado - pontuacéo igual ou de 10 a 12;
Risco muito alto - pontuacao < 9 (Soares et al., 2016).

As escalas sao uteis, complementam-se e proporcionam beneficios na avaliacdo
sistematica do paciente. Em pacientes criticos, a utilizacdo destes instrumentos deve ocorrer
diariamente, em decorréncia da variacdo das condicBes clinicas, sendo necessaria a
implementacao de condutas apropriadas de prevencao apds o diagnéstico do risco (Araujo, et
al., 2010). A atuacdo do enfermeiro na avaliagdo do risco auxilia um cuidado integral e
individualizado ao paciente e a familia (Fernandes et al., 2012) e proporciona informacgdes
indispensaveis para o plano de cuidado, assegurando comunicagdo multidisciplinar eficaz
(NPUAP, 2009).

3.7 PROCEDIMENTOS PREVENTIVOS

A prevencdo da leséo por pressao consiste na identificacdo e minimizac&o dos fatores de
risco utilizando instrumentos de validacdo e avaliagdo clinica da suscetibilidade para UP. A
avaliacdo de risco pela escala de Braden, por exemplo, permite a pratica de cuidados como o
uso de um protocolo estruturado de reposicionamento com base no escore e classificacao.

Seguindo esse raciocinio, os cuidados de enfermagem como mudanca de decubito, que
reforca a importancia de mobilizagdo e reposicionamento do paciente na prevencdo da UPP
favorecem a qualificacdo da assisténcia prestada ao paciente com risco de cisalhamento. Além
disso, é necessario estabelecer os cuidados pertinentes de maneira holistica e humanizada, ou
seja, considerando-se todas as necessidades do individuo (Silva, et al., 2010).

De acordo com Broome (2006), Humanizar a assisténcia de enfermagem néo significa
apenas considerar as questdes psicolégicas e emocionais do paciente, mas também tornar o
cuidado de enfermagem sistematizado. Diferentemente do modelo biomédico, é necessario
estabelecer o cuidado holistico levando em consideracdo as necessidades individuais de cada
paciente.

As LP séo enfermidades que podem trazer agravos na salde psiquica e social do
individuo hospitalizado. As lesdes podem apresentar odor fétido, restricdo de movimentos,
alteracdo na aparéncia fisica, dor, entre outros aspectos. Nesse sentido, cabe ao enfermeiro
avaliar as condicionantes atreladas ao processo salde doenca na tentativa de estabelecer

cuidados que minimizem os agravantes associado no processo de adoecimento.
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O protocolo do Ministério da Saude (2013) recomenda as medidas preventivas para
pacientes que apresentam baixo risco na escala de Braden: cronograma de mudanca de
decubito; otimizacdo da mobilizacdo; prote¢cdo do calcanhar; manejo da umidade; nutricéo,
friccao e cisalhamento; bem como uso de superficies de redistribuicdo de pressao. Para aqueles
gue sao considerados com risco moderado, devem ser procedidas todas as medidas citadas
para os pacientes de risco baixo, acrescentando mudanca de decubito, com posicionamento a
30°.

Para os de alto risco, as mesmas ja realizadas com aqueles de risco moderado, mais a
utilizacdo de coxins de espuma para facilitar a lateralizacdo a 30°. Para pacientes que
apresentam o escore muito alto de desenvolver UPP, recomendam-se todas as medidas citadas
e a utilizacdo de superficies de apoio dindmico com pequena perda de ar, se possivel, além do

manejo da dor. As principais medidas e acdes de prevencdo estao abaixo.

MEDIDAS PROCEDIMENTO
* Identificar sinais precoces de lesGes causadas por
pressdo.
Cuidar da pele = |Hilizar Acido Graxo Essencial (AGE) para

protecio da pele.

#* ldentificar sinais de ressecamento, rachaduras,
ertema, maceracdo, fragilidade, calor e enduracio.

»= OB3:. Emclientes de pele escura de eritemas sdo
mais dificeis de deteccio.

= Identificar e tratar causas de umidades.

¥ Realizar higiene intima ap&s cada troca de fralda.
Reduzir a * Incentivar o uso de comadre e dispositivos
umidade urinarios (exemplo: jontex &), mantendo as roupas

de cama sempre secas.

Realizar mudancas de decibito a cada 2-3 horas.
Ltilizar dispositivos de alivio de pressdo tais como:
colch@es especiais (caixa de owvo, pneumatica),
travesseiros, almofadas de gel.

Aumentar a superficie de apoio na regifo onde
estd sendo exercida a pressio.

Proteger calcdneo manter os membros inferiores
agquecidos.

OBS: M3o massagear as areas de proeminéncia
Oss5eas

Realizar transferéncias e movimentacdes do
cliente com o auxilio de coxins e apoios.
Posicionar o paciente no leito de forma correta.
Estimular a movimentacio ativa no caso do
paciente restrito ao leito sob acompanhamento.
Solicitar parecer ao servico de fisioterapia, para a
realizacio de movimentacfdo passiva.

Estimular o paciente a sentarno leito efou fora do
leito com auxilio, minimizando o risco de quedas.
Estimular a  deambulagcio com auxilio,
minimizando o risco de queda.

¥y

Awvaliar a Pressdo

Reduzir a fricgcdo
e cisalhamento

Estimular a
Movimentacio

¥ ¥ ¥ ¥¥ ¥ ¥ ¥ ¥

Figura 5: Representacéo das principais medidas e a¢des de prevencéo da UP.
Fonte: Adaptado de Matos (2010).
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3.8 TRATAMENTO

O surgimento de novas tecnologias tem permitido o aumento da disponibilidade de
produtos no mercado. Na area de dermatologia, tem-se encontrado cada vez mais produtos para
o tratamento das feridas. O surgimento de curativos mais especificos visa intensificar o processo
de cicatrizacdo das lesdes e proporcionar ao paciente melhores condicbes de tratamento e
recuperacao. Contudo, a grande variedade de produtos, da mesma maneira que possibilita uma
melhor adequacéo e manejo dos diversos tipos de feridas, também demanda um conhecimento
especializado na area (Rodrigues et al., 2015).

Minas Gerais (2013) relata que para o tratamento da les&o ha varios aspectos que devem
ser levados em considera¢cdo como: nutricdo adequada (dieta rica em proteinas, hipercaldrica,
acido ascorbico, zinco, vitaminas e outros a critério clinico); do¢cdo das medidas preventivas
citadas anteriormente; antibioticoterapia sistémica quando indicada; manejo da dor de acordo
com a especificidade de cada paciente; e escolha correta da cobertura/produto ideal a ser
utilizado.

Para isto, sugere-se a ferramenta TIME de avaliacdo para o emprego da conduta
adequada as lesdes conforme suas caracteristicas, proposto pela International Advisory Board
on Wound Bed Preparation (Figura 6). No caso do estagio | em que a pele se encontra intacta
deve-se optar por utilizar coberturas/produtos que auxiliem na prevencao do agravamento da
lesdo. Uma escara estavel (seca, aderente, intacta e sem eritema ou flutuacéo) nos calcaneos,

serve como uma prote¢ao bioldgica, ndo sendo indicado o debridamento.
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Definicao Caracteristicas

Tecido invidvel ou deficiente - caracterizado como necrético ou
desvitalizado que impede ou torna lenta a cicatrizacao. O
T = tissue non-viable or | debridamento é importante e contribui para remocdo dessa
deficient estrutura. Conduta: utizacdo de coberturas/produtos* que realizam
0 debridamento / realizacdo de debridamento mecanico e/ou
cirdrgico pelo profissional responsavel para tal.

Infeccdo ou inflamacao - dentro e/ou ao redor da ferida,
I = Infection or retardando a eficaz cicatrizacdo. Como conduta para tratamento
inflammation temos a utilizacdo de antimicrobianos sistémicos associados a
coberturas* indicadas para a situacdo.

Desequilibrio da umidade - pode ser devido a presenca de
exsudato. Atentar para equilibrio da hidratacdo, pois a

M = Moisture manutencdo de um ambiente umido (ndo macerado) é critério

imbalance para cicatrizacdo. Realizar limpeza da lesdo com soro fisiologico
para auxiliar neste controle e utilizar coberturas que visem a
controle do exsudato.

E = Edge of wound, Borda de lesdo prejudicada - cuja migracéo celular esta sem avanco

non-advancing or e requer tratamento adequado como a utilizacdo de

undermined coberturas/produtos* indicados para cada situacao.

Figura 6: Propriedades da ferramenta TIME.
Fonte: Minas Gerais (2013).

Para registro desta escolha utilize a ficha de avaliacéo periédica do paciente portador de
LP. Matos (2010) descreve 0s passos a serem seguidos no tratamento, sendo o 1° Passo a
avaliacdo da Lesao, onde é importante para classifica¢do a lesdo por presséo, contribuindo para
uma escolha adequada de produtos a serem utilizados. Deve-se avaliar 0 periodo de existéncia,
0 estagio, dor, localizacéo, o aspecto, profundidade, tamanho e presenca de fluidos inflamatérios.
A medida possibilita avaliar e registrar o desenvolvimento da lesdo durante a cicatrizagdo. E
recomendado que a mensuragdo seja concretizada sempre pelo mesmo profissional, mantende
a mesma posi¢ao do paciente.

Deve-se medir em centimetros, a largura e 0 comprimento maior da superficie da lesao
usando uma régua e multiplicar altura x largura = cm2. Ja as lesdes cavitarias devem ser
avaliadas utilizando swabs ou instrumentos de curativos. Os registros fotograficos, mediante
autorizacdo do paciente, também podem ser utilizados para acompanhar o desenvolvimento da

lesdo, possibilitando a visualizagdo e comparacao das diversas caracteristicas da ferida tratada.
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O 2° Passo consiste na realizacdo do curativo, onde o mesmo deve proporcionar alivio
ao paciente, sendo de simples aplicagdo e remocéo, ndo exigindo substituicbes com frequéncia,
oferecendo bom custo-beneficio. A conservagado da umidade no leito da lesao ajuda na migracao
das células da pele, no entanto deve-se tomar cuidado, pois 0 excesso de umidade excessiva
resulta no maceramento da epiderme, impedindo a cicatrizacao.

Além disso, deve ocorrer a higieniza¢do da LP, sendo que a ferida deve ser irrigada com
soro fisiolégico morno (37°C) em jato, para a devida higienizacdo. A temperatura equilibrada
contribui para que o grau de oxigenacao nos tecidos, acrescendo a atividade das células de
defesa que fagocitam bactérias. No entanto, ao se limpar o leito da ferida, € necessaria uma
baixa pressao para que o tecido recém-formado nao sofra lesdes.

Também deve ocorrer o desbridamento, que é um procedimento de limpeza que
possibilita a retirada dos tecidos aderidos e desvitalizados, através de determinadas técnicas, na
qual podemos citar a técnica mecanica que € um dos métodos mais rapidos e consiste na
remocao por meio de uma forca mecanica, a técnica Autolitica, que é um procedimento natural
realizado em meio Umido, no qual ativa enzimas proteoliticas e células fagociticas do proéprio
individuo, a técnica Enzimatica, que é um procedimento que usa enzimas exdgenas para
remover o tecido necrotico, como por exemplo, a Colagenase, a técnica osmética que utiliza
produtos, com efeito, osmolar, equilibrando o nivel de umidade em feridas mais exsudativas, Ex:.
Alginato e a técnica com Instrumental Cortante, que ocorre por meio de equipamentos cirlrgicos;
podendo ser conservador (remocao de tecido aderente ndo viavel) ou cirirgico (remogéo de
grande area de tecido aderente nao viavel).

Segundo Bortoletti et al., (2015), cada estagio da LP requer a utilizagdo de um cuidado

diferente no qual esta representado na figura a seguir.
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| Estagio| |—+| Aplicagao de TCM ou AGE

[ Pouco exsudalo |—l~

N Limpeza da
Estagio Il farida com jatos
SF 9% momo.

[ Grande exsudalo ]—l-

[

Auséncia necrose ]—b

| Limpeza da
—
Estaglo Il ferida com jatos
SF 9% mama,
s

*[F'resem;a de necrus.el—b

s Limpeza da
ferida com jatos
SF 9% mamad,

Il-[ Auséncia necrose } [

ft‘." BS.: Q Alginato de Calcio &

indicada para feridas nacresadas a
com presenga de grande guantidade
de exsudata, quandao pouco
exsudato irrigar o leito da ferida com
SF 9% Aplicar o produto na
extensao da ferida evitando contato
carm a pale integra. Trocar curative a

~

Presenca de necrose ]—b

Hidrocaoldide extra-lino de 3 a 7 dias

-

Oxido de zinco ou AGE ou Hidrogel
+ gaze nao aderente

L

rHidn:ngnI ou AGE em toda e:mnséuﬁ\'
& preencher cavidade com gaze nao
aderente {se muito exsudato gase
absorventa). Duragio da 24h ou

kquandn curativo saturado. )

-
Colagenase ou Papaina 8% sobre a
necrose + praencher cavidade com
gaze nao aderents (se muito
exsudato gaze absorvente)

e

e

—y

/ Hidrogel ou AGE em toda extensao )
+ preencher cavidade com gaze

nao aderenie (e muito exsudato
gasa absorventa). Duracio da 24h
\Gu guando curativa saturado,

v

| Solicitar consultoria ]
k

-

Colagenase ou Papaina 8% sobre a
necrose + preancher cavidade com
gaze nao aderanta (se muito
exsudato gaze absorvente)

kr:ada 48h ou quando saturado. J

Figura 7: Fluxo de cuidado de acordo com o estagio da UP.
Fonte: Bortoletti et al., ( 2015).

3.9 CICATRIZACAO

O processo de cicatrizagdo é complexo, envolve processos bioldgicos celulares e
moleculares, compreende uma série de etapas que interagem de forma simultanea,
interdependente, dindmica, continua e sobreposta (Jorge e Dantas, 2005; Dealey, 2008).
Sussman e Bates-Jensen (2010) descrevem as alteracdes nas diferentes fases de cicatrizag&o
na LP:

Na fase inflamatdria, a insuficiéncia vascular em tecidos subjacentes que ocorre nas

feridas cronicas dificulta a formacao de vasos sanguineos e lentifica o processo da cascata de
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coagulagdo, com consequente diminui¢cdo da oxigenacao, redugéo das células responsaveis pela
resposta inflamatoria.

Na fase proliferativa ocorre perda da capacidade dos fibroblastos em dividir-se e produzir
colageno, o mecanismo pelo qual isso ocorre ainda esta em estudos; perpetuacado de fragmentos
de fibronectina parcialmente degradados na matrix protease, 0 que impede a cicatrizacao;
destruicdo, pelo excesso da atividade de proteases, de polipeptidios que coordenam a
cicatrizacdo, persistindo o déficit cicatricial; inibicdo da producdo de metaloprotease e
proliferacdo de células endoteliais, dada a presenca de cole¢cdo de fluidos, com a fase
inflamatéria prolongada; aumento de citocina acompanhado da elevacdo de protease (aumenta
a presenca de bactérias e toxinas e diminui os fatores de crescimento); presenca frequente de
tineis, o que dificulta a conecgédo do tecido com os vasos sanguineos e diminui a quantidade de
substéancias (proteinas, vitamina C e zinco) necessarias para o crescimento do tecido. Com todos
esses eventos, a fase de proliferacdo é prolongada.

Por fim, na fase de remodelacdo, a sintese de colageno diminui com consequente
reducao da forca tensil, isto torna o tecido mais propenso ao rompimento apds a restauracao da
pele. A sintese e a lise do colageno nédo se equilibram, dificultando o processo de reparagéo
continuo, como resultado ocorre cicatrizacao excessiva, com presenca de hipertrofia e queloide.

A alta producéo de colagenase por neutréfilos promove a cronicidade da LP.

4 CONCLUSAO

ApOs a realizacao dessa revisdo bibliografica sobre lesdo por presséo (LP), foi possivel
perceber que para a realizacdo de um tratamento eficiente da ferida, é preciso conhecer os
diversos fatores que estéo diretamente envolvidos com o progndstico e um deles é o diagnéstico
precoce: quanto mais cedo for diagnosticado, mais rapido e menos dispendioso serd a

recuperacao da lesao.

A partir do levantamento de dados cientificos para esta pesquisa, verificou-se varios
aspectos importantes relacionados ao bom progndstico do tratamento clinico e fisioterapéutico,
dentre eles, destacam-se, o grau de mobilidade do paciente, condicdo socioeconémica
(aquisicao de produtos e acessorios), grau de escolaridade da familia (compreensdo de
mecanismos de acdo e prevencdo), estado de consciéncia do paciente, habilidade e
disponibilidade dos cuidadores, patologias associadas, estado nutricional e acompanhamento da

equipe multidisciplinar, no qual o enfermeiro é indispensavel.

Assim, esse estudo admite destacar a importancia do conteudo investigativo na

bibliografia sobre alguns assuntos pertinentes ao tratamento da LP, incluindo aspectos como
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fisiopatogénia, fatores de risco, epidemiologia, sintomatologia e a aplicabilidade das técnicas e
condutas fisioterapicas. Além disso, esse estudo também possibilitou uma maior compreensao
das caracteristicas da 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.
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