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RESUMO

As lesbes por pressao (LPP) se configuram como um importante problema de
saude publica, uma vez que suas complicacdes intensificam os custos dos servigos
de saude, além de prejudicarem a qualidade de vida do paciente e consequentemente
impactarem na qualidade da assisténcia de enfermagem. As Unidades de Terapia
Intensiva (UTI) se constituem como setores altamente complexos e devido ao quadro
clinico do paciente, necessidade de equipamentos respiratérios, -cateteres,
dispositivos de compresséo, infusdo de drogas vasoativas e outros medicamentos que
reduzem a percepcao sensorial, culminam com a menor reagao a pressao exercida,
propiciando o desenvolvimento de LPP. Assim, o objetivo desta monografia é
apresentar, através de referencial tedrico nacional e internacional a problematica da
les&o por presséo, salientando este agravo em Unidades de Terapia Intensiva. Este
estudo foi subdividido em quatro capitulos, sendo o primeiro, conceitos sobre lesédo
por pressdo; o segundo, riscos de desenvolvimento de LPP em unidade de terapia
intensiva; o terceiro, formas de tratamento de LPP em UTI e o ultimo capitulo,
abordagem de prevencéao de LPP e atuacao do enfermeiro em UTI. A qualidade do
cuidado em enfermagem também esta associada a reducdo das lesGes nas
instituicbes hospitalar e principalmente na terapia intensiva. Portanto, estabelecer o
cuidado aos pacientes, com destaque para prevenir riscos € essencial e o enfermeiro
e a equipe de enfermagem devem estar atentos, buscando assegurar a qualidade da
assisténcia e qualidade de vida do paciente internado.

PALAVRAS-CHAVE: Lesao Por Pressao. Unidade de Terapia Intensiva. Cuidados
de Enfermagem.

ABSTRACT

The consequences of pressure (LPP) are configured as an important public health
problem, since its complications intensify the costs of health services, in addition to
impairing the patient's quality of life and consequently impacting the quality of nursing
care. Intensive Care Units (ICU) precede themselves as highly complex sectors and
due to the patient's clinical condition, the need for respiratory equipment, catheters,

compression devices, infusion of vasoactive drugs and other medications that affect



sensory perception, culminate with the lowest reaction to the pressure exerted,
enabling the development of LPP. Thus, the objective of this monograph is to present,
through a national and international theoretical framework, the problem of pressure
injuries, highlighting this problem in Intensive Care Units. This study was subdivided
into four chapters, the first being concepts about pressure injury; the second, risks of
developing LPP in an intensive care unit; the third, forms of treatment of LPP in the
ICU and the last chapter, approach to the prevention of LPP and the nurse's
performance in the ICU. The quality of nursing care is also associated with the
reduction of institutions in hospital institutions and especially in intensive care.
Therefore, establishing care for patients, with emphasis on preventing risks is essential
and nurses and nursing staff must be attentive, seeking to guarantee the quality of
care and quality of life of the inpatient.

KEYWORDS: Pressure Ulcer. Intensive care unit. Nursing care.
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INTRODUCAO

A pele é o maior 6rgédo do corpo humano, assumindo funcdes diversas, dentre
elas: protecdo, percepcdo, termorregulacdo, tornando-a vulneravel a agentes
agressores intrinsecos e extrinsecos, que poderdo ocasionar alteracfes
constitucionais, desencadeando lesdes e dentre elas, as lesdes por presséo (LPP)
(ARBOIT et al., 2015).

A internacdo em Unidades de Terapia Intensiva (UTIl) abarca cuidados
complexos aos pacientes gravemente enfermos. Apesar do ambiente sofisticado, com
tecnologias que auxiliam no processo do cuidado, os pacientes estao vulneraveis a
diversos riscos, entre eles a Lesdo por Pressdo (LPP), cujo desenvolvimento é
multifatorial (COX, 2017).

Nas UTI's ocorrem atendimentos a pacientes graves ou de risco, sendo ele
tanto cirargico quanto clinico. Ademais, € um setor onde é imprescindivel o
atendimento médico, de enfermagem e fisioterapeuta por 24 horas constantes e sdo
utilizados recursos tecnoldgicos que auxiliam na monitorizacdo e acompanhamento
hemodinamico. As UTI’s se dividem de acordo com a idade, sendo categorizadas em
neonatal, pediatrica e adulta. Ademais também héa divisdes conforme especialidades
médicas conforme a condicdo do paciente, sendo categorizadas em coronariana,
cardiolégica, neuroldgica, traumas, queimados entre outras (MINISTERIO DA
SAUDE, 2017).

Os pacientes graves com possibilidade de recuperacdo ou mesmo pacientes
com diagnéstico de morte encefélica e possiveis doadores de 6rgdos também
necessitam de internagcao nesse setor. Torna-se extremamente relevante que as UTI’s
cumpram normas de ambiéncia e infraestrutura conforme a Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria, para assim promover um cuidado pautado na seguranca do
paciente e do profissional (MINISTERIO DA SAUDE, 2017).

Aléem disso, o fato do paciente em UTI necessitar de equipamentos
respiratorios, cateteres, dispositivos de compressao, infusdo de drogas vasoativas e
outros medicamentos que reduzem a percepg¢ao sensorial, culminam com a menor
reacao a pressao exercida, propiciando o desenvolvimento de LPP (COOPER, 2013;
MORO et al., 2007).

Quanto a epidemiologia, ndo ha distingdes entre paises desenvolvidos e em



desenvolvimento. No Brasil a prevaléncia de LPP em pacientes hospitalizados se situa
entre 27 a 39,4%. Ja em paises europeus como Inglaterra, Alemanha, Suécia, Italia e
Holanda, as taxas so, respectivamente, 7,9%, 8,3%, 20%, 23% e 24,2% (ARAUJO
et al., 2011).

Embora se observe, cada vez mais, pacientes apresentando lesdo por presséo,
verifica-se que as pesquisas, sobretudo, enfatizando a LPP em unidades de terapia
intensiva, ainda sao escassas (AMIR 2017).

Inegavelmente, a LPP impacta tanto os pacientes internados, quanto a familia
e 0 setor de saude, uma vez que séo feridas dolorosas, prologando o tempo de
internacdo e interferindo diretamente na qualidade de vida do paciente. Ademais,
também possuem elevados custos, especialmente em decorréncia do tratamento e
curativos necessarios (MALLAH, 2015); e, devido a restricdo fisica, pode também
culminar em disturbios psicossociais (MEDEIROS; ARAUJO, 2014; GONZAGA,
2015).

Segundo dados de um estudo realizado nos Estados Unidos, cerca de 49% dos
pacientes criticos desenvolvem LPP. Portanto, identificar os fatores de risco é
imprescindivel para que se possa buscar prevenir as lesdes e promover melhor
gualidade da assisténcia no momento da internacdo (COYER 2017).

Destaca-se, ainda, que as causas iatrogénicas ratificam que se trata de um
problema evitavel, sobretudo quando ha uma assisténcia de qualidade no atendimento
ao paciente critico (SERRANO et al. 2017).

Por isso a LPP é um indicador negativo quanto a qualidade da assisténcia em
saude, focada especialmente na enfermagem. Desse modo, atentar para a prevencao
€ imprescindivel na garantia da seguranca do paciente, visando também uma
assisténcia efetiva (SIMAO; CALIRI; SANTOS, 2013).

Assim, o objetivo desta monografia € apresentar, através de referencial teérico
nacional e internacional a problematica da lesao por pressao, salientando este agravo
em Unidades de Terapia Intensiva.

Desse modo, este estudo sera subdividido em quatro capitulos, sendo que no
primeiro serdo abordados conceitos sobre lesdo por pressdo; no segundo, riscos de
desenvolvimento de LPP em unidade de terapia intensiva; o terceiro, modalidades de
tratamento de LPP em UTI e o ultimo capitulo, estratégias de prevencédo de LPP e
atuacao do enfermeiro em UTI.
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CAPITULO 1 — CONCEITOS SOBRE LESAO POR PRESSAO

1.1 DEFINICAO

As lesdes por pressao sao agravos que acometem pacientes internados ou em
cuidados domiciliares. Tais lesbes sdo em sua maioria evitaveis, impactando
diretamente na qualidade de vida do paciente, familia e acarretando elevados custos
financeiros ao setor de saude (CAMPOS et al., 2016). No ano de 2016, o National
Pressure Ulcer Advisory Panel modificou a terminologia “Ulcera por Pressdo para
Lesdo por Pressdo, atualizando também o0s estagios que serdo abordados mais
adiante.

Segundo o National Pressure Ulcer Advisory Panel National Pressure Ulcer
Advisory Panel (NPUAP) (2016), a LPP pode ser conceituada como um dano
localizado na pele ou tecido, comumente em proeminéncias 6sseas ou ainda
associada a dispositivos médicos. Devido ao prolongamento da pressao ou mesmo o
cisalhamento, pode se manifestar em pele integra ou como Ulcera aberta e ter
manifestagdes dolorosas. Diversos fatores influenciam no surgimento das LPP, dentre
eles: nutricdo, comorbidades, perfuséo, microclima, tolerancia do tecido a presséo e

cisalhamento.
1.2 CLASSIFICACOES

Quanto a extensdo e dano no tecido, as lesGes por pressdo sdo estadiadas,
conforme definido pela NPUAP (2016). A seguir serdo detalhados os estagios da leséo
por pressao.

a) Estagio 1: observa-se a pele integra, porém ha eritema ndo branqueéavel em
uma area especifica, em geral, sobre proeminéncias 0sseas. Pacientes com
pele mais escura, dificulta-se a deteccdo. Ademais, a &rea pode apresentar dor,
endurecimento, alteracdo de temperatura quando comparada ao tecido
subjacente. Este estagio possui extrema relevancia, ja que indica pessoas que

estdo em risco, portanto a prevencao se torna essencial.
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Figura 1 — LPP Estagio 1

Fonte: Comité de Prevencédo e Tratamento de Lesdo de Pele, Disponivel em: www.comité-de-
Prevencao-de-Lesao-de-Pele.lpp.pdf, 2017

b) Estagio 2: Ocorre quando h& perda da espessura parcial da pele, verificando
exposicdo a derme. Ha uma ferida ulcerada, de abertura superficial,
apresentacao vermelho rosada e sem esfacelo. Pode ter flictemas, preenchidos
por liquido seroso ou sero-hematico.

Figura 2 — LPP Est

agio 2
\ .

Fonte: Comité de Prevencéo e Tratamento de Lesdo de Pele, Disponivel em: www.comité-de-
Prevencao-de-Lesao-de-Pele.lpp.pdf, 2017

c) Estagio 3: Verifica-se perda total da espessura da pele, podendo ser visivel a
gordura subcutanea. Todavia, ndo sdo expostas estruturas mais internas como
0ss0s, musculos e tenddes. Destaca-se que a profundidade neste estagio é
varidvel de acordo com a localizacdo anatdmica. Assim, orelhas, regido
occipital, nariz, que nédo possuem tecido subcutaneo, podem se mostrar
superficiais. Por outro lado, areas onde ha significativa adiposidade, as lesbes
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podem ser profundas, porém estruturas mais internas ndo sao visiveis ou

palpaveis diretamente.

Figura 3 — LPP Estagio 3

Fonte: Comité de Prevencédo e Tratamento de Lesdo de Pele, Disponivel em: www.comité-de-
Prevencao-de-Lesao-de-Pele.lpp.pdf, 2017

d) Estagio 4: Ocorre perda total da pele e ha exposicdo de o0ssos, tenddes ou
musculos. Pode apresentar esfacelo ou mesmo tecido necrotico em algumas
partes da ferida. Ademais, a profundidade também varia de acordo com a
localizacdo anatdmica. Nesse estagio, por ter a possibilidade de atingir musculo
ou estruturas mais profundas, pode haver a ocorréncia de osteomielite e

osteite.

Figura 4 — LPP Estagio 4

Fonte: Comité de Prevencéo e Tratamento de Lesdo de Pele, Disponivel em: www.comité-de-
Prevencao-de-Lesao-de-Pele.lpp.pdf, 2017

e) Lesdo por pressdo ndo estadiavel: a lesdo apresenta esfacelo ou mesmo
escara, tecido necrético. Assim a profundidade ndo é determinada, a menos
que se remova o tecido necrético, expondo a ferida e em geral, apresentara
estagio 3 ou 4.
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Figura 5 — Leséo por presséo nao estadiavel

Fonte: Mdlnlycke Health Care. Prevencao de Ulceras por presséo, Disponivel em:
https://www.molnlycke.pt/formacao/areas-da-ferida/ulceras-por-pressao/o-que-sao-ulceras-por-
pressao/, 2013

f) Lesao por pressao tissular profunda: na ferida ha uma area de cor purpura,
castanha ou flictena, preenchida por sangue. Ocorre em virtude de danos em
tecidos moles por pressao ou forcas de tor¢do. Pode ser dificil de ser detectada

em pacientes com tons de pele escuros.

Figura 6 — Lesao por pressao tissular profunda

*

Fonte: Comité de Prevencgédo e Tratamento de Lesao de Pele, 2017

Destaca-se que no encontro do National Pressure Ulcer Advisory Panel, outras
definicdes foram adicionadas: Les&o por Pressao relacionada a dispositivo médico

e lesdo por pressdo em membrana mucosa.

g) Lesdo por presséo relacionadaadispositivos médicos: decorre da etiologia
da lesdo. Portanto, sdo resultantes do uso de dispositivos para fins

diagnosticos. Em geral, a LPP estd em conformidade com o formato do
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dispositivo e deve ser estadiada, conforme os estagios apresentados
anteriormente.

h) Les&o por pressdo em membrana de mucosa: s&o encontradas em regides
de mucosas devido utilizacdo de dispositivo médico no local. Mas devido a
anatomia, ndo podem ser estadiadas, por isso quando ha risco de se

desenvolver essa lesdo, a prevencao € ideal.

1.3MEDICAO DA AREA DE LPP

Segundo o Protocolo Assisténcial Multiprofissional da Empresa Brasileira de
Servicos Hospitalares, (EBSERH), para medir a area de LPP, deve-se estabelecer
uma linha horizontal e vertical nos maiores didametros da lesdo; Utiliza-se régua
descartavel e milimetrada e € preciso mensurar em centimetros e multiplicar os

valores.

Figura 7 — Medicéo de LPP

Fonte: Protocolo Assistencial Multiprofissional, Disponivel em:
http://www2.ebserh.gov.br/documents/147715/0/Protocolo+Preven%2B%BA%2B%FAo+e+tratamento
+de+LPP+7.pdf/33eeb7da-aa00-464c-add3-2ff627d6d6f6, 2018.

CAPITULO 2 — RISCOS DE DESENVOLVIMENTO DE LPP EM UNIDADE DE
TERAPIA INTENSIVA

Pacientes internados em UTI apresentam maior incidéncia de LPP do que

comparados a pacientes de outros setores, justamente pelos fatores de risco que


http://www2.ebserh.gov.br/documents/147715/0/Protocolo+Preven%2B%BA%2B%FAo+e+tratamento+de+LPP+7.pdf/33eeb7da-aa00-464c-add3-2ff627d6d6f6
http://www2.ebserh.gov.br/documents/147715/0/Protocolo+Preven%2B%BA%2B%FAo+e+tratamento+de+LPP+7.pdf/33eeb7da-aa00-464c-add3-2ff627d6d6f6
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estdo expostos (GOMES et al., 2011; CAMPALINI, 2014). Ha véarios fatores de risco
para a lesdo por pressao sendo que a propria internacdo em UTI € um deles (PACHA
et al., 2018). Portanto, a avaliacdo de risco também deve ser realizada em individuos
com LPP, uma vez que assim se diminui o risco de aparecimento de lesbes em outras
regides do corpo (GOMES et al., 2011; CAMPALINI, 2014).

Em um estudo realizado em quatro UTI diferentes, sendo duas neuroldgicas,
uma geral e uma cardiologica de dois hospitais privados durante 15 meses de analise,
a incidéncia de LPP variou de 10 a 62,5% (CAMPALINI, 2014). JA em outro estudo
realizado em uma UTI de um hospital de Sao Paulo, a incidéncia de LPP correspondeu
a 62,5% (ARAUJO et al., 2011).

Inicialmente, pode-se categorizar os riscos em intrinsecos ou extrinsecos. Os
intrinsecos sao fatores fisioldgicos, relacionados com o préprio individuo, estrutura e
funcdo do corpo. Os extrinsecos sdo fatores externos tais como: pressao,
cisalhamento, friccdo e umidade. Além disso, € importante destacar que pacientes em
UTI apresentam maior probabilidade de desenvolvimento de LPP justamente devido
a imobilidade, alteracdo do nivel de consciéncia, alteracdo da sensibilidade, mé
perfusdo tecidual, doencas cronicas e comorbidades como Hipertensdo Arterial
Sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus (DM), incontinéncia urinaria ou fecal (SILVA et
al., 2013).

Os idosos possuem pele sensivel e em decorréncia da perda de massa
muscular, reducao de gordura advindas do processo de envelhecimento, estdo mais
suscetiveis. Cor de pele branca também possuem mais risco de desenvolverem, ja
gue pessoas de pele negra sdo mais resistentes a fatores externos. Ademais,
acamados, cadeirantes e desnutridos também possuem maior risco de
desenvolverem LPP (BLANES et al., 2014).

Diversas regides do corpo podem apresentar LPP, sobretudo as que estédo sob
pressdo constante. As mais acometidas sdo: regido occipital, escapula, cotovelo,
sacral, trocantérica e maléolos laterais. Em uma pesquisa realizada em Sao Paulo,
verificou que as regides mais acometidas por LPP sdo sacral e trocantérica com
32,47%. Em uma UTI de Belo Horizonte, o desenvolvimento da LPP acomete em 36%
regido sacral e calcaneos com 22% (VENTURA; MOURA; CARVALHO, 2014).

A figura 8 apresenta as regides de incidéncia de LPP:
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Figura 8 — Regibes de Incidéncia de Lesao por Pressao

).
b, Escapula
\
I T sSse :
/ Ry Cotovelo
d ’9 Trocanter .
acra
Joelho |4 isquio

Maléolo X

9 | ,
Calcaneo Halux

Fonte: https://multisaude.com.br/wp-content/uploads/2015/10/regiores-de-incidencia.jpg, 2020

2.1 Instrumentos de avaliagéo de risco

Os instrumentos de avaliacdo de risco para LPP tem sido desenvolvidos e
alguns inclusive ja foram validados no Brasil. Destaca-se a escala de Waterlow e
Braden. Essas escalas possuem pontuacfes que apresentam a probabilidade de
desenvolvimento de lesdo por pressao, considerando fatores de risco. As escalas
abordam diversos elementos importantes para avaliacdo da probabilidade de risco,
incluindo condicdo do paciente, pele, mobilidade, dor, nutricAo entre outros.
(BORGHARDT et al. 2015).

A escala de Waterlow avalia sete fatores: peso e altura, avaliacéo visual da pele
em areas de risco, idade, sexo, continéncia, mobilidade, medicacbes e apetite.
Ademais, ha quatro itens que pontuam elementos especiais de risco como: déficit
neuroldgico, subnutricdo do tecido celular, tempo de cirurgia acima de duas horas e
trauma abaixo da medula lombar. Nessa escala, quanto maior o escore, maior a
probabilidade de desenvolvimento de LPP (ROCHA; BARROS, 2007). Abaixo a escala
de Waterlow na integra.
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Figura 9 — Escala de Waterlow

ESCALA DE WATERLOW ADAPTADA A LINGUA PORTUGUESA

Itens Pontos  ltens Pontos
IMC SUBNUTRI (;.'il.{) DO TECIDO CELULAR
Meédia 0 Caquexia 8
Acima da média 1 Insuficiéncia Cardiaca 5
Obeso 2 Doenca Vascular Periférica 5
Abaixo da média 3 Anemia 2
TIPO DE PELE (em areas de nsco) Fumante ) 1
Saudavel 0 DEFICIENCIA NEUROLOGICA

Muito fina 1 Diabetes 4
Seca 1 Paraplegia Motora ou Sensitiva G
Com edema 1 CIRURGIA GRANDE PORTE/ TRAUMA
Umida e pegajosa (em alta temperatura) 1 Abaixo da medula lombar 5
Descorada 2 Acima de duas horas 5
Quebradica / marcada 3 APETITE

SEXO / IDADE MNormal ]
Masculino 1 Pouco 1
Feminino 2 Somente liquido 2
14 =49 1 SNG/E

50 = 64 2 Anorético 3
065 =74 3 I‘-.[T‘ZDIE:"&(}:H}

75 =80 4 Alta dosagem: 4
20 + ] 5 Esterdides

CONTINENCIA Citotdxicos

Uso de SVD ou continente 0 Antiinflamatdrio

Oecasionalmente incontinente 1

Usa de SVD e incontinente fecal 2

Duplamente incontinente 3

MOBILIDADE

Total 0

Inquieto / Agitado 1

:"Lp:-'lticﬂ 2 TOTAL

Restrito / Contdo 3 EM RISCO 10+
Inerte 4 ALTO RISCO 15+
Dependente de eadeira de rodas 5 ALTISSIMO RISCO 20+

Adaptado de: Rocha ABL. Traducio para a lingua portuguesa, adaptacio transculural e aplicagio
clinica da cscala de Watedow para avaliacio de risco de desenvolvimento de dleera de decibito [tesc].
Sdo Paulo, Universidade Federal de Sdo Paulo Departamento de Enfermagem; 2003.

Fonte: https://www.scielo.br/img/revistas/ape/v20n2/a06anx01.gif, 2020

Ja a escala de Braden foi validada por Paranhos e Santos em 1999. Trata-se
de uma escala que permite avaliar diversos fatores relacionados a probabilidade de
LPP, exigindo também avaliagdo detalhada quanto as condi¢cdes do paciente
(MENEGON et al., 2007). Avalia seis tdépicos: percepcdo sensorial, mobilidade e
atividade, nutricdo, umidade, friccdo e cisalhamento. Quanto menor o escore, piores
as condicdes do paciente (PARANHOS; SANTOS, 1999). A imagem a seguir mostra
a escala de Braden validada por Paranhos e Santos em 1999:
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nificativamente
i pressio rela-

a diminuicio do nivel de
comsciencia ou sedagio, ou

gcmiﬂ-:k; ou inquietagie, ou
tem um problema sensorial

dade de ser mudado de posicio,
Cha tem algum probleni senso-

Figura 10 — Escala de Braden
Escala de Braden
I Ponto 2 Pomos 3 Pontos 4 Pontos
Percepgio sen- | Completamente limitade | Muivo limitado: responde | Levemente limitade: sesponds | Nenhuma limitagio: respon-
sorial: nde responde a estinmlo somente a estimulos doloro- | a0s comandos verbais, porém | de 204 comandos verbais, Mio|
Habilidade de | doloroso (nio gene, ndo se | sos, Wie consegue comunicar | nem sempre consegue comuni- | tem problemas sensoriais que
responder sig- | cxquiva ou agarra-se), devido | o desconforto a nio ser por | car o desconforto ou a necesd- |poderiam limitar 2 capacidade

de sentir ou verbalizar dor ou
desconforto.

|u'|:' il expania

ke Constaniamani I.'N.'IF SLHOTL

amidamolhada, A roupa de

cionada com o | devido a limitagio da habili- | que limira a habilidade de | rial que limica a sua capacidade
desconforo dade de sentir dor na maior | semmir dor ou desconforto em | de senie dou ou desconforn
parte da superhicie corporal, | mais da meade do corpo, | em uma o duas extremidades
Umidade: Constantemente tmida: 3 | Muito amida: a pecstd | Ocasfonalmente dmida: 3 | Raramente umida: a pele
Grau ao qual a | pele ¢ mantida dmida'molhada [muitas veres, mas nem sempre| pele ot ocadonalmente du- | geralmente ead seca, a roupa

cante o dia amida’molhada,

de carmia 50 € trocada nos

mudar ¢ contro-
lar as posigies

menteo do corpo por menor
que sija ou das extremidades
sem ajuda

gio do corpo ou das exeremi-
dades no entanto & incapar de
fazer mudanga freqiientes ou

dumidade | wrina, esc. aumidade & perce- | cama precisa ser trocada pelo | necesitando de uma troca de herdrios de rotina
bida cad ver que o paciente ¢ | menos uma ver duranie o | roupa de cama uma ver por
mewimentado ou psicionado plantio dia aproximadamente.
Arividade fisica:| Acamado: maniém-se sempre | Restrito & cadeira: a habili- | Caminha Ocasionalmente; | Caminha Freqiicntemente:
Girau de avivida- n leito dade de caminhar sad severa- | caminha ocasionalmente | caminha fora do quane pelo
de fisica mente limicach ou inexistente, | durante o dia, porém por menos duas vezes por dia e
Wio aglienta o prdprio peso |distincizs bem curas, com ou | dentro do quarto pelo menos
clow procisa ser ajucsdo para | sem assisténcia. Passa 3 maor | 2 eada duas hora duranie
senigar-se na cadein ou cudeina | parte dotempo na camaon | horas que et acondade,
de roda cadeina
Mobilidade: | Completamente imobiliza- [Muito limitado: far poquenas|  Levemente limitado: 1z | Nenhuma limitagio: fx mu-
Habilidade de | do: nio faz nenbum movi- | mudangas ocasionais na posi- | mudangas froqientes, embo- | dangas grandes e freqiientes

Fa proquenias, na posigio dao
corpo ou das exeremidades,
sem ajuda

na posigAn sem assisténcia

COFpOrais
significantes sem ajuda
Mutrigio: Muito pobre: nuncacome | Provavelmente inadequado: | Adequado: come mais da Excelente: come a maior
Padrio usual | rodda a refeigio. F raro quando| raramente faiz uma refeigio | metade da maior pane das | parte de cada refeigio, Nunca
de ingestho ali- | come mais de 13 da comida | completa e geralmente come | refeiies. Ingere wm roral de | recusa a alimeneagio, Come
QIS aferecida, Come 2 porghes ou | somente matade de qualquer | 4 porghes de proteina (came, | geralmente wim tonal de 4
menos de proteina por dia.  |alimento oferecido, A ingestio|  derivados do e} pordia. | ou mais porgies de came e
Toma pewco liquide. Nio [ de proteing inclui somente 3 | Ocasonalmente rousiwma | derivades do late, D ver em
toma nenhum wplemento | porgies de care ou derivados|  refeigio mas, wsualmente i | quando come entre as refei-
dierético liquido. Esti em de leive, De ver em quando iomar um suplemento dictético | gdes. Nio necessita de suple-
jejum ou mantido em dieta de | toma um suplemento alimen- | oferecido. Ou otd recebendo menio alimentar
liquidos claros ou hidratagio [ tas. Ow recebe menos do que | dicta por sonda ou Nuerigio
EV por mais de 5 dias a quan[idadc ideal de dieta | Parenweral Toal, que prm'an.'l-
liquida o alimenragio por | mente atende a maior parte das
somda suas necessidades numicionais
Fricgio e cisa- | Problema: necessita assisién- | Potencial para problema:  |Nenhum problema aparente:
Ihamente | cia moderada ou assisiéneia | movimenea-se liviemente | movimenta-se independente-
myixima para mover-se, £ | ou necessita uma assisténcia | mente na cama ou cadeira ¢
impossivel levamar-se com- | minima, Durante o movi- | tem forga muscular suficiente
pletamente sem esfregar-se | mento a pele provavelmente | para levantar o corpa comple-
contra os lengdis, Escorrega |esfrega-se em alguma extensio) tamente durante o movimen-
frcqiirnlrnll:nlc macamaou | contra os lengdis, cadeiras, to, Mantém o tempo todo,
cadeira, necessitanado assis- | ou restrigies ou outros equi- | uma boa posicio na cama o
téncia mdxima para freqiicnte | pamentos. A maior parte do cadeira
reposicio do corpo. Espas- | wemipo mantém relativamente
mos, contraghes leva awma | wma boa posigio na cadeira
fricgio constante o na canma, porém de vez em
quands escorrega para baiso
Toral de pontos

Traduzido por Maria Helena Larcher Caliri - EERI = USP), com aurorizagio da aurora Barbara Braden,

[N L]

Fonte: https://lwww.scielo.br/img/revistas/rbti/lv22n2/al2anx03.gif, 2020
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As duas escalas apresentadas sao extremamente importantes para avaliar 0s
riscos de desenvolvimento de LPP. Além disso, em pacientes criticos internados em
UTI, esses instrumentos devem ser utilizados diariamente de forma sistematizada em
virtude da variagdo das condi¢des clinicas. Além disso, é importante que haja a

prevencao apos diagndstico de risco (ARAUJO et al., 2010).

CAPITULO 3 — MODALIDADES DE TRATAMENTO DE LPP EM UTI

A avaliacdo da pele deve ser realizada antes da pronacdo e apdés o
posicionamento do paciente de volta a posi¢cao supina. Embora seja essencial manter
a pele limpa e hidratada, usando produtos de limpeza com pH balanceado, ha
inconsisténcia em termos de evidéncias para apoiar o tipo de hidratante. O uso
de dispositivos de posicionamento, além do reposicionamento, € recomendado para
aliviar os pontos de pressao na face e no corpo (SOUSA, 2016).

Além disso, usando curativos como hidrocoldides, filme transparente e silicone
pode ser benéfico na reducdo do colapso da pele facial. Dada a importancia da
prevencdo de UP nesta coorte de pacientes, a ado¢do de uma estratégia de
prevencdo focada, incluindo avaliacdo e cuidados com apele, descarga
e redistribuicdo de presséo e curativos para prevencdo pode contribuir para uma
reducdo na incidéncia e prevaléncia dessas feridas amplamente evitaveis (MOORE
et al., 2020).

E importante salientar que o tratamento da LPP deve estar associado com
medidas preventivas, que serdo abordadas de forma mais aprofundada no préximo
capitulo. Destaca-se que o tratamento pode ser topico ou sistémico e devem
considerar a aplicacdo da terapia tOpica, incluindo tanto coberturas primarias,
secundarias e de fixacdo; e a intervencéao sistémica (PROTOCOLO ASSISTENCIAL
MULTIPROFISSIONAL, 2018).

Procedimentos de Limpeza e Debridamento: objetivo de remover secrecoes,
tecidos desvitalizados, bem como microorganismos e residuos. Ademais, busca-se a
preservagao do tecido de granulacéo, reduzindo traumas e infecgdes. A limpeza da
lesdo deve seguir o Procedimento Operacional Padrdo da instituicdo. Segundo

Stacciarini e Cunha (2014), deve seguir técnica asseptica, limpeza com Soro
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Fisiologico 0,9% morno em jato. Em caso de necessidade de limpeza mais profunda,
pode-se utilizar a solucédo aquosa de polihexanida 0,1% (PHMB).

Quando houver tecido desvitalizado, ap6s a limpeza deve ocorrer sem agredir
o tecido de granulacdo através dos processos mecanico, enzimatico, autolitico,
instrumental conservador e cirdrgico. No processo mecanico, realiza-se por meio de
jato de SF 0,9 ou gazes. No enzimatico, realizado por meio de coberturas com
enzimas proteoliticas; autolitico com facilitadores da atuacdo macréfaga e fatores
enddgenos; instrumental conservador utiliza-se por meio de tesoura ou bisturi. e 0
cirdrgico com intervencao direta do cirurgido. Mas o debridamento conservador ou
cirdrgico deve ser executado quando os outros meios ndo foram suficientes
(PROTOCOLO ASSISTENCIAL MULTIPROFISSIONAL, 2018).

O sistema RYB de avaliacdo por cores deve ser utilizado para o debridamento.
Vermelha: proteger; Amarela: limpar; Preta: Debridar. Importante salientar que as
necroses secas devem ser escarificadas, pela técnica de Square com uso de agulha
ou bisturi, antes da aplicacdo de cobertura topica enzimatica ou autolitica para auxiliar
na fixagdo do produto. Necroses estaveis e duras em membros inferiores, sobretudo
calcaneos, ndo se recomenda desbridar (PROTOCOLO ASSISTENCIAL
MULTIPROFISSIONAL, 2018).

Segundo o Protocolo Assisténcia Multiprofissional da Empresa Brasileira de
Servigcos Hospitalares (EBSERH), quanto as terapias Toépicas: a prescricdo de
coberturas deve ser seguida a partir das caracteristicas clinicas da lesédo. Portanto, é
importante observar o tipo de tecido, estadiamento, presenca de exsudato,
sangramento, sensibilidade e infeccdo. As coberturas sdo categorizadas em

primarias, secundarias e dispositivos de fixacdo, conforme especificado nos quadros

abaixo:
Quadro 1 — Coberturas Primarias
Estagio Caracteristicas Coberturas Periodo de Troca
Moderada ou Placa de Até 7 dias
alta exposicao | hidrocoloide (**antes, se
ao bordas soltas e
cisalhamento mudanca de cor)
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Pouca Acido Graxo Cada 6 horas
exposicao ao Essencial
cisalhamento/f | (AGE)
riccao
Exposicao a Protetores Cada 6 horas
umidade cutaneos
Estagio 1 Hiperemia (solucéo
polimérica;
Oxido de
Zinco)
Bolha Intacta Gaze + AGE
Leséo Sem/Pouco Placa de
Estagio 2 Superficial exsudato hidrocoloide
Moderado Malha n&o
exsudato aderente
estéril
Escara Sem Papaina 10% | Cada 12 horas
sangramento
Necrose Com Hidrogel com Cada 24 horas
Umida sangramento alginato de
calcio e sodio
Necrose mista | (gel)
Intolerancia a
papaina
Esfacelo Pouco/modera | Papaina 6% Cada 12 horas
do
Camada Papaina 10% | Cada 12 horas
Espessa
Com Hidrogel com Cada 24 horas
. sangramento alginato de
Estagio 3 e 4 Tecido misto | calcio e sédio
Intolerédnciaa | (gel)
papaina
Exsudato Sem infeccdo | Alginato de Até 5 dias (antes,
em grande célcio e sédio | se curativo
guantidade (placa ou fita) | saturado ou
mudanca de
coloracéo e odor)
Com infeccdo | Alginato de Cada 24 horas
calcio e sodio
com prata
(placa ou fita)
Tecido de Sem Papaina 3% Cada 24 horas
granulagcdo | sangramento
Sem/Com Malha n&o Cada 24 horas
sangramento - | aderente
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Sensibilidade
a papaina

estéril -
Hidrogel com
alginato de
calcio e sédio
(gel)

Ferida
Complexa

Debridada

Terapia por
pressao
negativa

Até 5 dias

Alginato de
calcio e sédio
com prata
(placa ou fita)

Até 5 dias

Tissular
profunda

Pele intacta/
nao intacta,
com area
vermelho
escuro

Areas com
moderada/alta
exposicao ao
cisalhamento/f
riccao

Placa de
hidrocoloide -
Filme
transparente
de poliuretano
nao estéril

Até 7 dias

Pouca
exposicao ao
cisalhamento/f
riccao

AGE

Cada 6 horas

Pele
perilesional

integra

Pomada 6xido
de zinco -
Solucéo
polimérica / -
AGE

As trocas de
curativo

Lesionada

Solucéo
polimérica -
Malha nao
aderente
estéril

As trocas de
curativo

Fonte: Elaborado pelo autor, embasado pelo Protocolo de Assisténcia Multiprofissional da

Empresa Brasileira de Servi¢cos Hospitalares (EBSERH)

Quadro 2 — Coberturas Secundarias

Tipo de Cobertura Secundaria

Caracteristica da Lesao

Gases esterilizadas

exsudativas

LesOes superficiais ou profundas e secas ou

Compressa esterilizada

Lesdes profundas e muito exsudativas
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Malha nao aderente estéril

Lesdes sangrantes; bordas ou pele adjacente

prejudicada

Fonte: Elaborado pelo autor, embasado pelo Protocolo de Assisténcia Multiprofissional da Empresa
Brasileira de Servigcos Hospitalares (EBSERH)

Quadro 3 — Dispositivos de Fixagéo

Tipo de dispositivo de

fixacdo/suporte

Cobertura secundaria e caracteristicas

do local

Esparadrapo/Micropore

Utilizado sobre gazes ou compressas
esterilizada, considerando pele perilesional

integra

Faixa crepe

Utilizado sobre gazes ou compressas

esterilizadas

Filme transparente de poliuretano

nao estéril

Utilizado sobre gazes/compressas
esterilizadas e a pele adjacente sensivel ou
prejudicada ou em areas com exposicdo a

umidade (urina, fezes e outros efluentes)

Bota de protecdo (espuma ou gel)

Utilizado sobre gazes/compressas com

fixacdo, lesbes em calcaneo e maléolo

Fonte: Elaborado pelo autor, embasado pelo Protocolo Assistencial Multiprofissional da Empresa
Brasileira de Servicos Hospitalares (EBSERH)

Conforme explicita o Protocolo Assistencial Multiprofissional (2018), a terapia

sistémica deve visar o tratamento de fatores intrinsecos que estdo interferindo na

7

cicatrizacdo da LPP. Por isso € importante considerar a importancia de cada

profissional; exames laboratoriais sdo importantes para fornecerem parametros

indicativos de disfungfes orgéanicas. Portanto, os exames mais indicados sao:

a) Hemoglobina glicada (6,5 a 7%)
b) Albumina sérica (3,5 a 5,2 g/dL)
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c) Hemograma completo (eritrocitos 4 a 6 milhdes/mm3 ; hemoglobina 12
a 18 g/dL; hematocrito 35 a 50%; plaquetas 150.000 a 450.000/mm3 ;
leucécitos 4.500 a 11.000 células/mm3)

d) Zinco (80 a 120 pg/dL)

e) Vitamina B12 (200-835 pg/mL)

f) Vitamina D (>30 ng/ml

Verifica-se que quanto maior o estadgio da LPP, maiores sdo os custos e o
tratamento. Promover a melhoria da LPP depende néo s6 do curativo realizado, mas
ha diversos fatores envolvidos como as caracteristicas especificas do individuo e
ambientais. Nesse sentido, o enfermeiro possui uma atuacao fundamental, tanto de
elaborar planos para o paciente, quanto sistematizar o cuidado embasado em
evidencias cientificas e realizar orienta¢des adequadas (SILVA et al., 2017). No tépico
a seguir serdo discutidas de forma mais detalhada as estratégias de prevencao e

atuacao do enfermeiro da Unidade de Terapia Intensiva frente a LPP.

CAPITULO 4 - ESTRATEGIAS DE PREVENCAO DE LPP E ATUAGCAO DO
ENFERMEIRO EM UTI

A prevencdo de LPP deve ser realizada de maneira multidisciplinar, ja que
todos os profissionais realizam algum tipo de intervencédo com o paciente, ademais a
identificacdo precoce de pacientes vulneraveis e atuacdo mais incisiva da equipe
cuidadora, familiares e do proprio paciente se possivel. Por isso a distribuicdo da
pressdo é importante através da mudanca de decubito, cuidados com a pele e

hidratac&o, nutricdo sdo medidas importantes na prevencao de LPP (LUZ et al., 2010).

Alguns cuidados devem ser realizados, como manter cama limpa e a
pele higienizada, pois a pele umida € mais vulneravel, propicia o
desenvolvimento de lesdes cutaneas, e tende a se romper mais
facilmente. Dessa forma, deve-se manter os pacientes limpos e secos,
e higienizar regularmente ou sempre que apresentar sujidade.
(MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

Em uma revisao bibliografica realizada, os estudos mostraram que nas UTlIs, a

mudanca de decubito é a acdo mais realizada, porém ocorrem falhas em sua
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execucao por alguns motivos, tais como: falta de conhecimento, integracéo entre a
equipe, reducado de pessoal e inexisténcia de protocolos institucionais (GONCALVES
et al., 2020).

Na UTI o enfermeiro possui um papel essencial que vai desde a observacgao
até mesmo a execucéao do tratamento e orientacdo. Ademais, realiza levantamento de
dados, anamnese, exame fisico, planejamento, implementacéo, evolucéo e avaliacao,
além de supervisionar a equipe de enfermagem. Outro elemento importante, trata-se
da responsabilidade do enfermeiro em promover a educacéo continuada da equipe,
qualificando-a, sobretudo quanto a prevencao e tratamento da LPP. Acresca-se a isso
o fato de que o enfermeiro realiza tanto atividades administrativas e gerenciais quanto
assistenciais complexas, requerendo competéncia técnica e cientifica. Nesse
contexto, todas as decisdes tomadas estéo ligadas ao éxito ou fracasso do tratamento,
colocando o individuo, ja vulneravel em risco, ou assegurando a eficacia da
assisténcia de enfermagem (CAMELO, 2011).

O Ministério da Saude (2013) publicou protocolos de prevencao de eventos
adversos associados a assisténcia a saude, dentre eles, a prevencado a LPP. O
objetivo deste protocolo é promover a prevencao de LPP e outras lesGes de pele. Ha
seis etapas para o cuidado com 0s pacientes que possuem risco.

Etapa 1: avaliacdo de LPP na admissao de todos os pacientes.

Etapa 2: reavaliacdo diaria de risco de desenvolvimento de LPP de todos os pacientes
internados.

Etapa 3: inspecao diaria da pele.

Etapa 4: manejo da umidade, manutencéao do paciente seco e com a pele hidratada.
Etapa 5: otimizacdo da nutricdo e da hidratacéo

Etapa 6: minimizagcédo da presséao.

A hidratacdo da pele evita o ressecamento e fissuras. Os hidratantes séo
importantes aliados e substituem a funcao de barreira devido a perda de lubrificac&o.
Em pacientes idosos, essa hidratacéo € extremamente necessaria. JA massagens sao
contraindicadas (BUSANELLO et al., 2015).

As superficies de apoio como colchfes, camas e almofadas ajudam na
redistribuicdo da pressdo, por isso sdo estratégias importantes de prevencéo,
especialmente caso a mobilidade do paciente esteja prejudicada como é o caso de
pacientes em UTI (OLKOSKI; ASSIS, 2016).
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Em um estudo realizado com 13 enfermeiros de uma UTI brasileira, verificou-
se gue para a prevencao de LPP, realizam cuidados pautados no conhecimento
cientifico e protocolos das instituicdes. Além disso, realizam exame fisico e avaliam
atividade e mobilidade.Quanto a prevencéao, prescrevem hidratacéo da pele, mudanca
de decubito, higiene corporal e colchdo piramidal. Apesar dessas intervencdes ainda
existem lacunas na assisténcia prestada (MANGANELLI et al., 2019)

A enfermagem possui responsabilidade direta no cuidado com o paciente, por
isso é extremamente importante que toda a equipe se atente para a seguranca do
paciente e prevencado de agravos, especialmente em LPP. A prevencdo deve ser
realizada, sobretudo pautada no reconhecimento da necessidade e através de uma
cultura organizacional de que atente para a qualidade da assisténcia e seguranca do
paciente (DUARTE, 2015).

Em um estudo realizado a partir de autorrelato supervisionado, entre
enfermeiros que trabalham em UTlIs de 3 hospitais de ensino e pesquisa, 2 hospitais
universitarios e um hospital privado em Ancara, Turquia, constatou que os enfermeiros
de UTI apresentam baixo nivel de conhecimento, mas atitudes positivas em relacao a
prevencdo de LPP. Portanto, politicas e procedimentos devem ser desenvolvidos para
aumentar os niveis de conhecimento dos enfermeiros da UTI e remover barreiras para
praticas ideais de prevencédo de LPP (AYDOGAN, CALISTAN, 2019).

O enfermeiro assume uma atuagdo inegavel quanto a LPP, ndo s6 para
promover cuidados assistenciais, mas também avaliar fatores de risco envolvidos,
prescrever os cuidados e avalia-los. Além disso, o enfermeiro possui atuacao
imprescindivel em programas educativos para capacitar sua equipe, sobretudo, na
execucdo de medidas preventivas de maneira correta. Assim, toda a equipe de
enfermagem esta apta para promover o cuidado e também orientar familiares e
acompanhantes na prevencéo de LPP em pacientes criticos de UTI (GONCALVES et
al., 2020). A atuacdo do enfermeiro nesse sentido, deve ser pautada também na
avaliacdo do aspecto da lesédo e escolher a cobertura mais adequada para o
tratamento (SIMOES et al., 2014).

Deve-se levar em consideragdo que é um problema totalmente
passivel de prevencao, mas que ainda hoje é um desafio para a equipe
multiprofissional, pois, requer uma equipe de enfermagem bem
qualificada para identificar os fatores de risco, de forma a planejar e
implementar medidas eficientes e eficazes para a prevencdo e o
tratamento. Ressalta-se a importancia da utilizagdo de um instrumento



27

preditor para auxiliar na prevencéao de LPP, o qual se destaca a Escala
de Braden que, apesar de néo ter sido desenvolvida especificamente
para pacientes criticos de UTI, é a escala que apresenta maior
especificidade e sensibilidade para essa populacéo e é também a mais
utilizada e citada entre os estudos (SALES; WATERS, 2019).

Acresca-se a isso a necessidade de integragdo multiprofissional, pois com o
planejamento estratégico, solucionando os problemas de maneira integrada, tanto na
enfermagem, quanto area médica, nutricional e fisioterapéutica, obtém-se maior éxito

no cuidado e prevencédo a LPP do paciente internado em UTI (SANTOS et al., 2020).

CONSIDERACOES FINAIS

A lesdo por pressdo possui elevada incidéncia em Unidades de Terapia
Intensiva, sobretudo devido ao quadro clinico dos pacientes criticos. Portanto, por
representar um desafio nesse setor, as medidas preventivas sdo imprescindiveis para
a prestacdo da qualidade da assisténcia, reduzindo riscos e agravos aos pacientes.
Entre as medidas preventivas mais utilizadas, utiliza-se as escalas que detectam o
risco e vulnerabilidade do paciente. Assim, essas estratégias favorecem a criacdo de
cuidados individuais, os quais visam diminuir o desenvolvimento de lesdes.

Diante desse cenario em que é imprescindivel o cuidado, o enfermeiro é o
profissional responsavel por avaliar e prescrever cuidados. Além disso, por ter maior
contato com os pacientes dentro das UTI’s, isso favorece a avaliacdo continua e
atuacao direta na prevencao em que o diagnéstico de integridade da pele prejudicada
€ consolidado, ou mesmo se ha algum diagnostico de risco. No setor de UTI, a
manutencdo da integridade da pele deve ser realizada através de um tratamento
eficaz. Além disso, a sistematizacdo quanto ao risco, avaliando condic¢des clinicas
possibilitam um cuidado mais sistematizado e sério, ja que auxilia na abordagem
individualizada para superar os impactos que a lesdo por pressao causa ao individuo
e ao setor de saude.

A qualidade do cuidado em enfermagem também esta associada a reducao das
lesbes nas instituicbes hospitalar e principalmente na terapia intensiva. Portanto,
estabelecer o cuidado aos pacientes, com destaque para prevenir riscos € essencial
e 0 enfermeiro e a equipe de enfermagem devem estar atentos, buscando assegurar

a qualidade da assisténcia e qualidade de vida do paciente internado.
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