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RESUMO

A skin tears € um tipo ferida traumatica resultante de friccdo ou de friccao e cisalhamento, o que leva
a separacio da epiderme da derme ou separando ambas das estruturas de sustentacdo. E de pouco
conhecimento no Brasil, e por vezes, chamada de laceracdo pelo fato de ndo possuir nomenclatura
propria. Objetivo: descrever as intervencdes de enfermagem envolvidas na prevencéo e tratamento
das skin tears. Método: trata-se de estudo descritivo que se deu por meio de revisao integrativa, a
partir da andlise da producéo cientifica de enfermagem. A coleta do material se deu nos meses de
novembro/dezembro de 2018 e janeiro/2019, cujo levantamento foi realizado nas bases Lilacs, Scielo
e PubMed e demais alocadas na Bireme. Resultados: dentre as intervenc6es de enfermagem destaca-
se, a realizacdo de curativo ideal, que deve ser simples, rapido, sem dor, confortavel e facilmente
removivel, além de cuidados com a lesdo, limpeza com solucao fisioldgica 0,9%, além de examinar
a lesdo a cada troca do curativo. Conclusao: cabe ao enfermeiro, realizar avaliagdo minuciosa, tanto
do paciente com risco de desenvolver as feridas, quanto dos pacientes que apresentam, efetivando a
pratica com base em conhecimento cientifico e baseado em evidéncias.

Palavra-chave: ferimentos e lesGes; friccdo; equipe de enfermagem; prevencao & controle.

ABSTRACT

Skin tears is a traumatic wound type resulting from friction or friction and shearing, which leads to
separation of the epidermis from the dermis or separating both from the supporting structures. It is of
little knowledge in Brazil, and sometimes called laceration and because it does not have its own
nomenclature. Objective: to describe the nursing interventions involved in the prevention and
treatment of skin tears. Method: this is a descriptive study that was carried out through an integrative
review, based on the analysis of nursing scientific production. The material was collected in the
months of November / December 2018 and January 2019, the survey of which was carried out at the
Lilacs, Scielo and PubMed databases, and the rest were allocated at Bireme. Results: among the
nursing interventions, the ideal dressing should be performed, which should be simple, fast, painless,
comfortable and easily removable, as well as care with the lesion, cleaning with 0.9% physiological
solution and also examining the lesion at each dressing change. Conclusion: it is up to the nurse to
carry out a thorough evaluation of both the patient at risk of developing the wounds and the patients
who present the practice, based on scientific and evidence-based knowledge.

Key word: wounds and injuries; friction; nursing, team; prevention & control.

1 INTRODUCAO

O termo “ferida” ¢ usado para definir a perda da solugcdo da continuidade do tegumento,
definida pela ruptura das camadas da pele ou de estruturas mais profundas, bem como musculos,
fascias, cartilagens, tenddes, aponeuroses, 0ss0s, 0rgdos cavitarios, ou qualquer outra estrutura do
organismo em questdo. Estas podem ser causadas por fatores extrinsecos, como lesbes traumaticas

provocadas por agentes fisicos, quimicos ou bioldgicos, ou por fatores intrinsecos, como feridas
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cronicas resultantes de neoplasias, distirbios metabdlicos e doencas vasculares. A presenca de
comorbidades pode ser responsavel pela ocorréncia, ou até mesmo pelo agravamento das lesdes. 2

O mecanismo da lesdo tecidual inicia-se com alterages moleculares, estruturais e de
adaptacdo das células que estdo em equilibrio homeostatico. Diante de estimulos patoldgicos ou
estresse excessivo, essas células podem se adaptar e ocasionar a leséo celular reversivel ou exceder o
limite de adaptacdo, o que resulta em sequéncia de eventos que poderdo levar a uma lesao celular
irreversivel (necrose). Esta pode causar mudancas significativas na vida da pessoa, de modo a
envolver fatores que impactam diferentes areas da sua vida, sendo fisicos, psicoldgicos e sociais, 0
que torna o seu tratamento mais complexo e individualizado, pois reafirma a necessidade de uma
intervencdo do profissional de enfermagem que abranja o cliente de forma integral e humanizada,
envolvendo avaliago clinica e criteriosa do paciente.®

Ao avaliar a pessoa com ferida, é importante que se perceba suas condi¢des gerais de saude e
algumas caracteristicas especificas da lesdo, de modo que sejam fundamentais para se classifica-las
e diferencia-las, seguindo alguns critérios basicos de classificacdo, permitindo assim, uma maior
especificidade, os quais auxiliardo no plano terapéutico da mesma, sendo:

- De acordo como foi produzida (cirurgica, lacerada, contusa ou perfurante);

- De acordo com o comprometimento tecidual (estagios I, II, 111 e IV);

- De acordo com o grau de contaminacdo (limpa, limpa contaminada, contaminada, infectada);
- De acordo com o tempo de evolucdo (aguda ou cronica).®

Quanto a sua complexidade, as feridas podem ser classificadas como simples e complexas.
As simples sdo lesdes que seguem o curso fisioldgico da cicatrizacdo, e perpassam as trés fases do
processo cicatricial: a fase inflamatéria; a proliferativa; e a reparadora, ou de maturacdo, com
manifestacdes clinicas e cronologias esperadas. As feridas complexas, sdo lesées que ndo seguem o
curso fisiolégico da cicatrizacdo, demandam tempo cicatricial além do esperado, devido a processos
infecciosos, perdas teciduais extensas e traumas que colocam em risco a integridade e a viabilidades
de 6rgdos ou membros.

O tratamento da ferida deve ocorrer de forma diferente em cada paciente, avaliando-se a
etiologia da mesma, a evolucéo do quadro até o presente momento, a existéncia de comorbidades no
paciente, fatores que impliqguem na alteracdo do progndstico, caracteristicas fisicas da lesdo e
disponibilidade de recursos para o tratamento.

O conceito skin tear (ST), como conhecida internacionalmente, € considerada ferida
traumatica resultante de friccdo ou de fricgdo e cisalhamento, levando a separacdo da epiderme da

derme ou separando ambas das estruturas de sustentacdo. E de pouco conhecimento no Brasil, e, por
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vezes, € chamada de laceracédo. A falta de especificidade de nomenclatura propria, torna-se barreira
para implementacéo de intervencdes e técnicas adequadas de tratamento.®

Para abordagem da tematica, optou-se pela nomenclatura em sua lingua original, o inglés,
onde skin significa pele e tear rasgo ou rompimento, no referido idioma. Muito embora as ST tenham
sido abordadas sob a denominacéo de lesdes por friccdo, que por sua vez tém traducdo limitada para
lingua portuguesa que inclui apenas a friccao, em detrimento do cisalhamento (shear) e da contusao
(blunt force, trauma), uma vez que algumas etiologias também estédo relacionadas a ocorréncia dessa
lesdo.®

Essas lesdes sdo decorrentes, sobretudo, das fragilidades do corpo do idoso, como a reducéo
da espessura das camadas da pele, reducdo de sua umidade, elasticidade e resisténcia, fragilidades
que se potencializam, ap6s os 75 anos de idade.® S&o lesbes tipicamente dolorosas e produtoras de
exsudato serosanguinolento intenso.® Com relagio aos locais mais comuns para a ocorréncia dessas
leses, sdo as extremidades superiores, com frequéncia de 80% e inferiores, dorso e gliteos.(”

Muito embora, os anos de 1993 e 2007 tenham sido oportuno a conceituacéo, a investigacdo
formal e criacdo de protocolos clinicos para a classificacdo das ST se deram em 2011, por
levantamento internacional que subsidiou a escrita de documento formal que expressa 0 consenso
entre especialistas de diversos paises.®

Para facilitar a comunicacdo e documentacdo adequada, as feridas devem ser avaliadas e
classificadas com o uso de sistema de classificacdo confiavel e valido. Para classificar as ST, a
maioria dos estudos emprega o sistema Payne-Martin, concebido por estudo piloto, em 1985, e estudo
descritivo em 1990, e suas definigdes utilizadas, em estudo de 1993.® Esse sistema foi redesenhado
por Carville e cols., em 2007, a luz da pratica, baseada em evidéncias. O resultado foi o Star Skin
Tear Classification System (STAR), instrumento simples, confiavel e de facil aplicabilidade.®

Sua classificacdo, baseada no Sistema de Classificagdo Star, conta com:
- Categoria 1: onde o retalho cutaneo pode ser realinhado a posicdo anatdmica normal (sem tensao
excessiva); coloracdo da pele ou do retalho ndo se apresenta palida opaca ou escurecida;

- Subcategoria 1b, o retalho cutaneo pode ser realinhado a posi¢do anatdmica normal, porém,
a coloracdo da pele ou do retalho apresenta-se palida, opaca e/ou escurecida;
- Categoria 2: retalho ndo pode ser alinhado a posig@o anatdmica normal, e a coloracdo da pele ou do
retalho ndo se apresenta palido, opaca ou escurecida;

- Subcategoria 2b: retalho que ndo pode ser realinhado, e a coloracdo da pele ou retalho
apresentam-se palidos, opacos ou escurecidos;

- Categoria 3 onde o retalho estd completamente ausente.®
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Assim, mediante ao exposto, este estudo levanta como problema de pesquisa: quais 0S
cuidados de enfermagem estdo descritos na literatura relacionados a prevencéo e tratamento de skin
tears?

E importante que o enfermeiro tenha conhecimento no que tange ao cuidado a ser prestado ao
paciente com fatores de risco para o desenvolvimento de ST, de modo que esse tipo de leséo é
frequentemente encontrado no ambiente hospitalar; e, por vezes, pode ser negligenciado e
subnotificados, o que gera percepcao irreal do problema. Apesar de 0s numeros brasileiros atuais
desse tipo de lesdo permanecerem ocultos, sua prevaléncia é maior do que as lesdes por pressdo, e ha
tendéncia de aumento no niimero de casos para os préximos anos.®

O tema relacionado as ST tem surgido com maior frequéncia, principalmente, em associacao
com o envelhecimento da populacdo. As alteracbes cutaneas sdo todas consideradas fatores que
podem contribuir para o desenvolvimento das ST associadas ao envelhecimento, a dependéncia de
outros para o cuidado, a presenca de edema, podendo haver risco para o desenvolvimento de lesbes
por press&o, comprometimento cognitivo e comportamento agressivo. %

Para prevencdo das ST, utilizam-se exames detalhados e rotineiros, além de registros das
condicdes de pele apresentadas pelo cliente, na hora de sua admisséo, para que haja a diferenciagéo
de outras formas de lesdes e rastreamento, eliminagdo ou minimizacao dos fatores de risco existentes.
Alguns estudos abordam a presenca das lesdes, antes mesmo da entrada do paciente na unidade de
saude, de modo que leva a necessidade do enfermeiro intervir em agdes educativas, tanto com 0s
proprios pacientes, quanto com cuidadores e seus respectivos familiares sobres os riscos de ambiente
de cuidado desfavoravel.

Mediante ao exposto, este estudo objetiva descrever as intervengdes de enfermagem

envolvidas na prevencao e tratamento das skin tears.

2 MATERIAL E METODO

Pesquisa de revisdo integrativa de carater descritivo, que se deu a partir da analise da producéo
cientifica de enfermagem, baseada em obras secundarias. A coleta do material para pesquisa ocorreu
nos meses de novembro/dezembro de 2018 e janeiro/2019.

O levantamento foi realizado em ambiente virtual na Biblioteca Virtual de Saude (BVS), com
as bases Lilacs, Paho Iris Repositério Institucional, Base Internacional de Guias GRADE (BIGGS),
Base Regional de Informes de Avaliacdo de Tecnologias em Salde (BRISA) e Observatorio Regional
de Recursos Humanos de Salud, nas bases Scielo (Scientific Eletronic Library Online) e PubMed
(National Library of Medicine), e também revistas disponiveis online onde os artigos foram incluidos

nos resultados de busca com os seguintes descritores: “skin tears nursing”’ e “skin tears prevention”.
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Estes termos foram utilizados de forma conjunta e isolados. As obras idénticas repetidas, em bases
diferentes, foram eliminadas, considerando-se seu primeiro registro.

Foram selecionados artigos que, na leitura, demonstrassem as intervengdes de enfermagem,
na prevencao de ST. Além disso, foi realizada busca em livros, consensos e periddicos encontrados
em busca livre para alicerce conceitual.

Primeiramente, as obras foram armazenadas em computador, para que em seguida fosse
realizada a pré-selecdo de acordo com leitura dos resumos. Nessa fase, buscou-se a relagcdo entre o
conteldo, titulo, resumo, e se atendiam ao objeto deste artigo. Na fase de selecédo, as obras foram
lidas na integra com atengdo especial para os resultados e conclusdes. Aquelas que trouxeram
cuidados de enfermagem foram selecionadas. Em seguida, organizadas em quadro dos resultados para

discussdo de acordo com analise textual.

3 RESULTADOS

Nesta secdo, sdo apresentadas as obras potenciais para analise na discussao, face ao objetivo
proposto. No quadro a seguir, € possivel vislumbrar as principais obras e suas contribuicdes para o
estudo de ST.

Quadro 1. Artigos selecionados para o estudo apds os critérios de exclusao e inclusdo, nas bases eletronicas Scielo, Lilacs,
Pubmed, Bdenf, 2019.

Autor;
Ano; Pais | Titulo Periodico Tipo de estudo | Principais resultados
Titulo
Pulido, Adaptacdo  cultural, | Rev. Latino- | Estudo Os fatores de risco que estdo mais
Santos e | validade de conteido e | Am. metodolégico associados as skin tears sdo: histdria
Carville. confiabilidade Enfermagem. |com prévia de lesGes; equimoses ou
2015. interobservadores do abordagem hematomas; edema nas extremidades;
Brasil. “STAR  Skin  Tear quantitativa. rigidez e espasticidade; mobilidade
Classification prejudicada; pessoas dependentes para
System”®) as atividades de vida diaria; idosos
sujeitos as transferéncias e
reposicionamento; dispositivos
invasivos e curativos com fita adesiva e
polifarméacia.
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Santos, Evidéncias cientificas | Rev. Enf. | Estudo Destaca que os principais fatores de
Gomes, sobre fatores de risco | atual In|de revisdo | risco estdo relacionados ao processo de
Barreto e|e sistemas de | Derme. integrativa  da | envelhecimento por provocar reducdo
Ramos, RS. | classificacdo das skin literatura. da espessura dérmica, diminuicdo do
2013. tears aporte sanguineo para a pele, reducdo de
Brasil. sua elasticidade, ressecamento, além de
maior frouxiddo das lacunas entre a
epiderme e a derme, que, em conjunto,
facilitam a formacéo do
retalhno de pele apdés o trauma que é
principal caracteristica dos tipos
primarios das skin tears..
Santos. Cuidado e prevencdo | Rev. Galcha | Estudo de | Recomenda-se que o0 curativo ideal
2014, das skin tears por|Enferm. revisdo deve ser simples, rapido, sem dor,
Brasil. enfermeiros:  revisao integrativa  da | confortavel, facilmente removivel,
integrativa de literatura. funcionar como barreira protetora
literatura contra
invasdo bacteriana, ser forte e resistente
0 bastante sem, no
entanto, prejudicar as atividades do
cotidiano. O uso de coberturas aderentes
é contraindicado sob a justificativa do
risco de danos (mesmo pequenos) ao
retalho de pele a ferida em si e a
perileséo durante a sua remogé&o.
LeBlanc e | Skin tears: estado da|Adv Skin | Painel de | Numerosas  organizacBes,  painéis
Baranoski. | ciéncia - declaragbes | Wound CoNsenso consultivos e autores tém recomendado
2011. de consenso | Care. entre a abordagem de equipe multidisciplinar
Diversos para prevencéo, especialistas. organizada para gerir as skin tears.
paises previsdo, avaliagdo e Equipe de profissionais de salde que
tratamento de skin trabalham em conjunto na prevencdo
tears das skin tears é mais eficaz do que o
profissional de satde que trabalha em
isolamento.
Pulido, Prevaléncia de lesdo | Rev. Esc. | Reviséo Pesquisas tém demonstrado que
Peres, por friccdo e fatores | Enferm. USP. | sistematica  da | medidas simples, como a identificagdo
Campanili e | associados:  revisdo literatura. dos pacientes em risco, e a
Santos. sistematica implementacdo de protocolos de
2015. prevencdo estdo se mostrando capazes
Brasil. de prevenir as skin tears ou minimizar
sua gravidade e que a sua ocorréncia
diminui tdo logo o individuo seja
identificado em risco e as medidas
preventivas sejam implementadas.

Braz. J. of Develop., Curitiba, v. 6, n. 6, p.36849-36860, jun. 2020.

ISSN 2525-8761




JRrazilian Journal of Development

Amaral, Prevaléncia de lesdes | Rev. Esc. | Estudo O principio basico para se evitar a
Pulido e | por friccdo em | Enferm. USP. | epidemioldgico | ocorréncia de skin tears é proteger a pele
Santos. pacientes e exploratério. |de riscos adicionais e de possivel
2012. hospitalizados ~ com infeccdo.  Protocolos de prevencdo
Brasil. cancer. efetiva reduzem o tempo gasto por

enfermeiros no cuidado dos pacientes,
no preenchimento de seus relatorios,
outros incidentes e na notificacdo de
médicos e familiares sobre as
ocorréncias desse tipo de ferida
constituiria a melhor forma de se
prevenir essas lesoes.

Fonte: elaboracdo dos autores, 2019.

4 DISCUSSAO

O principal dos fatores de risco esta relacionado ao processo de envelhecimento por provocar
reducdo da espessura dérmica, diminuicdo do aporte sanguineo para a pele, reducdo de sua
elasticidade, ressecamento, além de maior frouxidao dos espacos entre a epiderme e a derme; que,
em conjunto, facilitam a formagéo do retalho de pele (por avulsdo dérmica) apds o trauma, principal
caracteristica dos tipos primarios das ST.®

As alteracOes cutaneas, normalmente associadas ao envelhecimento, bem como a dependéncia
de terceiros no cuidado e presenca de edemas séo fatores de risco que podem contribuir para o
desenvolvimento desses tipos de lesdo. Esses fatores de risco, modificdveis e ndo modificaveis
precisam ser explorados para desenvolver ferramenta de avaliagcdo de risco abrangente e valida.
Dentre esses riscos, destacam-se caracteristicas da pele nos fatores ndo modificaveis, tais quais:
equimoses; purpura senil; hematoma; fotoenvelhecimento e evidéncia de lesdo cutanea previamente
cicatrizada. Assim como se observam fatores de riscos modificaveis, como a xerose, quedas,
manuseio durante o cuidado, uso de adesivos, ingestdo nutricional, polifarmacia e problemas
comportamentais (modificaveis por meio de programas de modificacdo de comportamento e
abordagem do cuidador).*?

Dessa forma, o enfermeiro com conhecimento da anatomia e que tenha dominio do exame
fisico da pele vai se sobressair, uma vez que pode atuar de maneira mais incisiva, na preven¢do dos
fatores de risco, durante a elaboracdo de protocolos institucionais e, também, na educacéo de equipes,
cuidadores e familiares.

O profissional de enfermagem deve sempre estar atualizado, gerando espago critico e
reflexivo na conducéo das tomadas de decisdo, juntamente com a equipe. Esses profissionais devem
estar aptos a identificar as ST e, sobretudo, ajudar em sua prevencao, uma vez que esse tipo de leséo

€ muito recorrente. Para que haja tratamento, diagnostico e prevencdo eficazes é de suma importancia
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que esse profissional seja qualificado e tenha conhecimento teorico-cientifico, para realizar a
assisténcia especifica.*®

A incapacidade para cuidar de si mesmo e a presenca de comportamento pouco colaborativo,
presentes entre pacientes com ST, corroboram a maior precariedade de sua saude global.(” A
enfermagem, nesse contexto, pode e deve assumir postura proativa, no sentido de reconhecer as
principais fragilidades do paciente, os fatores de risco, e intervir de forma a prevenir o aparecimento
dessas lesbes, tanto na educacdo da equipe de salde, quanto nas orientacfes prestada ao
cuidador/acompanhante.

Sendo as ST a resultante de friccdo ou da combinacdo de friccdo e cisalhamento, levando a
separacao da epiderme da derme (ferida de espessura parcial), ou separando totalmente a epiderme e
a derme das estruturas subjacentes (ferida de espessura total) e que sdo inerentes a idade®®, cabe a
relacdo como diagnostico de enfermagem integridade da pele prejudicada; uma vez que, em sua
definicdo, enuncia a alteracdo da epiderme e/ou derme, relacionado a fatores de risco que sé@o
prevalentes nos principais artigos que tratam a tematica, como por exemplo: fator mecanico - forcas
de cisalhamento, imobilidade fisica -; idade (bebés e idosos); agentes farmacoldgicos.*®

Para efetiva prevencdo de lesdes por pressdo e friccdo em idosos, os cuidadores
desenvolveram algumas praticas objetivas na hora do cuidado, capazes de proporcionar isso. Sejam:
reposicionamento e alteracdo de decubito (seis respondentes); hidratacdo cutanea (seis respondentes);
higiene corporal (trés respondentes); uso de protetor solar (dois respondentes) e manutencdo de
lencois sem dobras (dois respondentes); além do uso de calgcados adequados, meias compressivas,
estimulo a deambulagio e promocéo de ambiente acessivel.6)

Dentre as medidas de intervencdo que a enfermagem pode atuar, realca-se a realizacdo do
curativo ideal o qual deve ser simples, rapido, sem dor, confortavel, facilmente removivel, funcionar
como barreira protetora contra invasao bacteriana, permitir troca gasosa, ser forte e resistente o
bastante sem, no entanto, prejudicar as atividades do cotidiano e que essa escolha pelo curativo ideal
seja orientada pelo sistema categorizacdo de Payne-Martin. Onde o estudo preconiza que as de
categoria 1 — aquelas sem perda tecidual — precisam ser limpas com solucdo salina; e, em seguida, a
aba de pele deve ser reaproximada. Recomenda-se, também, a administracdo de cobertura priméria a
base de silicone. As de categoria 2 e categoria 3 possuem cuidado semelhante. Para as de categoria
2, ha a recomendac&o de que o retalho de pele seja reaproximado (por rolamento), com o apoio de
cotonete em virtude de seu comprometimento por perda tecidual. A de categoria 3 possui a
necessidade de cobertura secundaria feita de espuma absorvente e, para melhor controle do exsudato,

sua troca devera ocorrer em cinco dias de prazo.®

Braz. J. of Develop., Curitiba, v. 6, n. 6, p.36849-36860, jun. 2020. ISSN 2525-8761



JRrazilian Journal of Development

Dentre os diagndsticos de enfermagem, pode-se destacar: percepcéo sensorial prejudicada,
cujo cliente é incapaz de sentir quando uma porcao de seu corpo percebe uma pressdo ou dor
aumentada e prolongada. Mobilidade prejudicada, de forma que 0 mesmo néo consiga se movimentar
de forma independente. Alteracdo no nivel de consciéncia, onde o paciente, mesmo sentindo e
identificando a pressao ou a dor, nem sempre é capaz de entender como alivia-la. Atrito, o qual é a
forca exercida paralelamente a pele. Friccdo, onde a forca de duas superficies que se movimentam
uma através da outra. Umidade, cuja presenca prolongada é capaz de amolecer a pele, tornando-a
mais suscetivel ao aparecimento de lesdes.?

O cuidado sistematizado, com avaliagdo minuciosa pelo enfermeiro ao paciente com ST,
seguindo a linha de raciocinio clinico, com base nas caracteristicas da lesdo, elabora planos
terapéuticos individualizados, com prescricao de enfermagem diaria, orientacBes a equipe quanto a
protecdo do curativo, durante o banho, favorece maior permanéncia da cobertura selecionada, o que
diminui o tempo de enfermagem a beira leito, e reduz os custos com trocas de curativo diario, além
de proporcionar mais conforto ao paciente.

Dentre os resultados que se pode alcancar, a cicatrizacdo por segunda intencdo traz alguns
indicadores que podem ser sensiveis as intervencdes de enfermagem. Controle da granulacéo,
formac&o de cicatriz, tamanho da ferida diminuido, drenagem sanguinolenta®”, sio alguns dos
indicadores para os resultados de enfermagem integridade da pele prejudicada, e as intervencdes
sugeridas para este diagnostico sdo: cuidados com lesdo; remover curativo e fita adesiva; monitorar
as caracteristicas da lesdo, incluindo drenagem, cor, tamanho e odor; medir o leito da lesdo, conforme
apropriado; limpar com solucdo fisiol6gica ou substancia atdxica, conforme apropriado; aplicar

curativo adequado ao tipo de lesdo; examinar a lesdo a cada troca de curativo.*®)

5 CONCLUSAO

Medidas voltadas para a realizacdo de curativo ideal, e a ndo utilizacdo de adesivos na pele, é
0 que traz a literatura como intervencdo de enfermagem, nos poucos trabalhos que envolvem a
tematica, com atencdo especial do olhar da enfermagem para prevenir as possiveis complicacgdes, tais
como infeccBes, hemorragias, melhorar a dor e que tdo logo seja instalado um processo de
cicatrizacdo por segunda intencéo.

Dessa forma, os objetivos perpassam por avaliagéo criteriosa dos enfermeiros, protegendo a
pele dos riscos que sdo expostos no dia a dia do cuidado, criando protocolos para prevencao e
possibilitando o treinamento as equipes envolvidas na assisténcia.

Os trabalhos cientificos com abordagem para a prevencgéo das ST ainda séo incipientes, apesar

de grande parte de a populacéo idosa viver sob o risco de desenvolvimento dessas lesdes, o que pode
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acarretar em elevacao dos custos no tratamento das lesdes nos servicos de salude, desconforto para o
paciente, além da demanda de enfermagem, num cenario onde o nimero de profissionais é reduzido

para atender a clientela.
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