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"O cuidado entra na natureza e na
constituicdo do ser humano.. Sem o
cuidado, ele deixa de ser humano. Se nao
receber cuidado desde o nascimento até a
morte, o ser humano desestrutura-se,
definha, perde sentido e morre. Se, ao largo
da vida, ndo fizer com cuidado tudo que
empreender, acabara por prejudicar a si
mesmo e por destruir o que estiver a sua
volta... O cuidado deve ser entendido na
linha da esséncia humana."

Leonardo Boff



RESUMO

Lesdes por pressdo se constituem em um grande desafio na atencao a saude e
principalmente da equipe de enfermagem, pois além de causar impactos no paciente
e sua familia, sua incidéncia é considerada um indicador de qualidade da assisténcia
prestada. O objetivo deste estudo € analisar as evidéncias disponiveis na literatura
acerca dos principais cuidados de enfermagem implementados para prevengao de
lesGes por pressdo nas unidades de terapia intensiva. Trata-se de um estudo de
revisdo integrativa onde optou-se por utilizar as bases de dados Medical Literature
Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE), Scientific Eletronic Library Online
(SciELQ), Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS)
e a Base de Dados de Enfermagem (BDENF), tendo como critérios de inclusao
artigos na integra, disponiveis online, publicados entre os anos de 2012 a 2017, nos
idiomas portugués, inglés e espanhol. Foram excluidos os estudos em formatos de
texto, que ndo artigo cientifico, bem como aqueles executados em outros setores
que ndo compreendessem a unidade de terapia intensiva. Foi realizada analise
estatistica descritiva. Cinco artigos foram selecionados, sendo evidenciado que o0s
principais cuidados estdo direcionados para as categorias: avaliacdo de risco;
cuidados com a pele; nutricdo na prevencao de lesao por pressao; reposicionamento
e mobilizagdo precoce; utilizacdo de superficies de apoio e coxins e; cuidados
relacionados a dispositivos. Em relacdo aos cuidados de prevencao, os mais citados
foram: mudanca de decubito; higiene e hidratacao da pele e; a utilizacao de colchao
piramidal e coxins. Entre os menos citados estavam aqueles relacionados aos
dispositivos médicos, necessitando de maior atencdo dos profissionais para este
cuidado. Por conseguinte, foi observado que a maioria das praticas é de boa
recomendagao pela diretriz internacional, mas ha uma necessidade de capacitacoes
periédicas, principalmente na utilizacdo da escala de Braden, frequéncia da
mudanc¢a de decubito e contraindicagcbes como a massagem de relaxamento, para
que haja assisténcia de qualidade para os pacientes admitidos na unidade de terapia
intensiva.

Descritores: Lesdo por Pressdo. Unidades de Terapia Intensiva. Cuidados de
Enfermagem. Prevencédo & Controle.



ABSTRACT

Pressure injuries are a major challenge in health care and especially in the nursing
team because in addition to the impacts caused on the patient and his family their
incidence is considered an indicator of the quality of care provided. The objective of
this study is to analyze the evidence available in the literature about the main Nursing
Care implemented to prevent pressure injuries in Intensive Care Units (ICUs). This is
an integrative review used the Medical Literature Analysis and Retrieval System
Online (MEDLINE), Scientific Electronic Library Online (SciELO), Latin American and
Caribbean Literature in Health Sciences databases (LILACS) and the Nursing
Database (BDENF) databases, where the inclusion criteria were full articles,
available online, published between 2012 and 2017, in the Portuguese, English and
Spanish languages. We excluded studies that were in text formats, other than
scientific articles, as well as in other sectors that did not included the ICU. Descriptive
statistical analysis was performed. Five articles were selected, in the articles
selected, it was observed that the main care is directed to the categories: risk
assessment; skin care; nutrition related to prevention of pressure injury; repositioning
and early mobilization; use of support surfaces and cushions; care with devices.
Regarding to prevention care the most cited were: change of position; hygiene and
hydration of the skin; the use of pyramidal mattress and cushions. Among the less
cited were those related to medical devices, requiring more attention from
professionals for this care. Therefore, it was observed that most practices are well
recommended by the international guideline, but there is a need for periodic training,
especially in the use of the Braden scale, frequency of change of decubitus and
contraindications such as relaxation massage, to the quality of care for patients
admitted to the intensive care unit.

Descriptors: Pressure Ulcer. Intensive Care Units. Nursing Care. Prevention &

Control.
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1 INTRODUCAO

Lesbes por pressao (LPP) se constituem em um grande desafio na
atencdo a saude e principalmente da equipe de enfermagem, pois além de causar
impactos psicobioldgicos no paciente e sua familia, sua incidéncia € considerada um
indicador de qualidade da assisténcia prestada. Outra problematica se encontra pelo
prolongamento do tempo de internagdo hospitalar e aumento na utilizagdo de
recursos humanos e materiais para seu tratamento (ANSELMI; PEDUZZI; JUNIOR,
2009; SANTOS et al., 2013).

As LPP s&o danos na pele e/ou tecidos subjacentes ocasionadas pela
compressdo, cisalhamento ou a combinagédo destes, entre uma proeminéncia éssea
e um tecido mole, ocasionando assim isquemia e consequentemente a necrose
tecidual (SOBEST; SOBENDE, 2016; MESSER, 2012; VASCONSELOS et al,
2015).

Existem diversos fatores que propiciam o seu aparecimento, onde
podemos dividi-los em fatores extrinsecos e intrinsecos. O primeiro remete aos
fatores do meio externo, como o cisalhamento, friccdo, pressao, colchao
inadequado, posicionamento por um periodo prolongado de tempo, roupas de cama
com dobras, umidade, entre outros. O segundo refere-se aos fatores relacionados
ao paciente, como a idade, tipo/caracteristica da pele, uso de medicamentos,
hipertermia, estado nutricional, comprometimento  neuroldgico, disturbios
metabdlicos, incontinéncia urinaria, forca muscular, mobilidade, entre outros
(ROCHA; MIRANDA; ANDRADE, 2006; FERNANDES; TORRES; VIEIRA, 2008;
FREITAS et al., 2011; OLIVEIRA, 2012).

As taxas de incidéncias e prevaléncia na literatura apresentam variagcoes
relacionadas ao ambiente clinico, caracteristicas do paciente e o nivel de cuidado
prestado, que influenciam no tempo de internacdo, com cuidados agudos, de longa
permanéncia e atencdo domiciliar. Nos Estados Unidos da América (EUA) a
prevaléncia e incidéncia de LPP s&o respectivamente 15% e 7%. No Reino Unido
cerca de 4% a 10% dos pacientes admitidos sao acometidos pelas LPP. No Brasil
existem poucos trabalhos em relagédo a taxa de ocorréncia das LPP e seus custos,
hé apenas estimativas e estudos pontuais. Neles sdo evidenciadas incidéncias entre
10,62-62,5% nas UTI, 42,6% na clinica médica e 39.5% em unidade cirurgica.
(MORAES, 2016; BRASIL, 2013a; ANSELMI; PEDUZZI; JUNIOR, 2009).
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Nos EUA estima-se que anualmente 1 a 3 milhdes de pessoas
desenvolvem LPP e cerca de 600 mil morrem em decorréncia de complicacdes
secundarias, como a sepse. O custo anual estimado com o tratamento de LPP nos
EUA é de 11 bilhdes de dblares (MORAES et al., 2016; BRASIL, 2013a).

As unidades de terapia intensiva possuem, predominantemente, alto
indice de incidéncia para LPP em comparacao aos demais setores hospitalares. O
paciente admitido nestas unidades necessita de intensos cuidados devido sua
instabilidade hemodinamica, restricdo prolongada de movimentos, insuficiéncia
respiratéria e uso continuo de drogas que alteram o nivel de consciéncia e afetam
sua mobilidade (RONGENSKI; KURCGANT; 2012a; CREMASCO et al., 2009).

A LPP pode ser evitada com medidas de prevencao voltadas aos fatores
de risco. Para facilitar a implantagdo destas medidas foram criados instrumentos
preditivos, escalas que conseguem avaliar o risco do aparecimento dessas lesoes.
As mais conhecidas sao: Escala de Norton (1962), Gosbell (1973), Braden (1987),
Warterlow (1988) e escala revista Cubbin & Jackson (1998) (BAVARESCO;
MEDEIROS; LUCENA, 2011; SOUSA, 2013).

As escalas sao uma importante ferramenta para auxiliar nos cuidados de
enfermagem na prevencao de LPP, visto que os cuidados com a integridade da pele
sé@o elementos intrinsecos da pratica do profissional de enfermagem. Portanto, por
meio delas o enfermeiro pode avaliar o risco e planejar acées que visam prevenir as
LPP, desde a admissao até a alta do paciente (PEREIRA et al., 2014; VALENCA et
al., 2010).

Com o objetivo de nortear as agdes de prevencao, algumas instituicoes
oferecem protocolos com metas, recomendacdes sistematicas e padronizagdo do
cuidado, dentre os quais, se destaca internacionalmente a National Pressure Ulcer
Advisory Panel (NPUAP), que é uma organizacao sem fins lucrativos dedicados para
prevencao e tratamento das LPP (MORAES et al., 2016).

A NPUAP atuando em parceria com a European Pressure Adivisory Panel
(EPUAP) e Pan Pacific Pressure Injury Alliance (PPPIA) publicou diretrizes para
prevencao e tratamento de LPP se destacando o Guia de pratica clinica (2014) e
Guia de referéncia rapida (2014) com orientacbes baseadas em niveis e forcas de
evidéncia de acordo com estudos publicados (NPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014).

Apesar dos avangos em pesquisas e surgimento dos protocolos para

prevencao de LPP, muitos enfermeiros os desconhecem ou até mesmo ndo sabem
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aplica-los adequadamente. Na maioria das vezes implementam o cuidado de
maneira arbitrdria de acordo com seu conhecimento e habilidade, mas estudos
revelam que a percepc¢ao dos profissionais acerca das medidas preventivas das LPP
ainda é deficiente ou ultrapassada (CRUZ et al., 2015; VALENCA et al., 2010).

Diante desta problematica surgiu a questdo norteadora desta pesquisa:
Quais os principais cuidados de enfermagem implementados para prevencado de
lesé&o por pressao em pacientes internados nas unidades de terapia intensiva?

Este estudo possui grande relevancia social e académica, visto que as
LPP se constituem grave problema de saude, ja que é responsavel por trazer
sofrimento ao paciente e sua familia, além de aumentar o custo pelo tratamento e
prolongamento do tempo de hospitalizagdo, podendo inclusive ocasionar diversas
complicacdes como osteomielite, sepse e até a morte (COSTA et al., 2013).

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) considera os indicadores de
incidéncia e a prevaléncia de LPP fundamental para determinar a qualidade dos
servicos de saude prestados, alegando que aproximadamente 95% dos casos
poderiam ser evitados com medidas de prevencao (SOARES et al., 2011).

Na 542 Assembleia Mundial da Saude em 2004, com enfoque na
seguranga do paciente, foi criada a Word Alliance for Patient Safety, onde a OMS
definiu conceitos e recomendou que os Estados membros criassem protocolos
basicos para reduzir riscos e eventos adversos ao paciente, entre eles a prevencao
das LPP (BRASIL, 2014).

Sendo o enfermeiro o profissional que mais tempo passa na assisténcia,
cabe a ele a responsabilidade pela monitorizacdo do paciente. Por isso, € de suma
importancia a avaliagdo da assisténcia de enfermagem prestada para prevencao de
LPP, verificando se os cuidados implementados estdo condizentes com as principais
diretrizes vigentes, podendo garantir a integridade, seguranca do paciente e reducao
no custo hospitalar (ROGENSKI; KURCGANT, 2012a).
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Analisar as evidéncias disponiveis na literatura acerca dos principais
Cuidados de Enfermagem implementados para prevencao de lesdes por pressao
nas Unidades de Terapia Intensiva.

2.2 Objetivos especificos

e Caracterizar a producéao cientifica publicada acerca do tema;

e Identificar os Cuidados de Enfermagem implementados aos pacientes da UTI
para prevencao de lesdes por pressao;

e Determinar o nivel de evidéncia dos estudos selecionados.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 A pele e sua fisiologia

A pele é o maior 6rgao do corpo e corresponde a um sexto do peso
corporal. Possui diversas funcbes, como barreira de protecdo contra organismos
patogénicos, produtos quimicos e agentes fisicos; fungao sensitiva (dor, calor, frio,
tato); metabdlica (sintetizacdo de vitamina D) e; excretora (sebo e suor). Ela é
dividida em trés camadas: epiderme, derme e hipoderme com caracteristicas e
fungdes distintas (VASCONCELOS et al., 2015).

A camada mais externa é chamada de epiderme, constituida por epitélio
estratificado pavimentoso queratinizado, sendo composta predominantemente por
queratindcitos e células de Langherans, fornecendo protecdo ao atrito e imunidade.
Esta camada se estratifica em outras 5 camadas: basal, espinhosa, granulosa,
lucida e cornea (VASCONCELOQOS et al., 2015; SILVA et al., 2016).

A camada basal é constituida pelas células basais e melandcitos, sendo a
camada mais profunda da epiderme fazendo contato direto com a derme. E
considerada uma camada essencialmente germinativa por sua alta atividade
mitotica, sendo responsavel, junto com a camada espinhosa pela renovacao
constante da pele. A camada espinhosa é composta por células cubicas ou
prismaticas, com nucleo central e contendo filamentos intermediarios de queratina,
dando o aspecto espinhoso. A camada granulosa é constituida por células com o
citoplasma repleto de granulos querato-hialina e lamelares, que garantirdo a
impermeabilidade da pele, preenchendo os espacos intercelulares com conteudo
lipidico. A camada lucida é composta por células achatadas, translicidas e
eosinofilicas. A cornea é constituida por células achatadas, mortas e sem nucleo,
apresentando uma grande quantidade de filamentos de queratina no citoplasma
(VASCONCELOS et al., 2015; SILVA et al., 2016).

A derme localiza-se abaixo da epiderme e subdivide-se em duas
camadas, a papilar que é constituida por fibras de tecido conjuntivo frouxo, e a
reticular, constituida por feixes de fibras de colageno. Além de ser bem
vascularizada e rica em colageno, na derme se encontram os anexos da pele como

glandulas sudoriparas, sebaceas e foliculo piloso. A hipoderme é a camada mais
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profunda, sendo rica em tecido adiposo, sua principal fungédo é a protecdo mecanica
e isolamento térmico (VASCONCELOQOS et al., 2015; SILVA et al., 2016).

Quando ha ruptura na continuidade da pele, de causa interna ou externa
é originado uma ferida, que pode ser acompanhada ou nao de lesées em camadas
inferiores. Ademais, ap6s a lesdo o organismo inicia um processo fisiologico,
sistémico e dinamico denominado de cicatrizacado, para reparar o tecido danificado.
A cicatrizacdo engloba trés importantes fases: Inflamatéria, proliferativa e de
remodelacdo (VASCONCELQOS et al., 2015; AGUIAR; PAIVA, 2003; ISAAC et al.,
2010).

A fase inflamatéria é caracterizada pela resposta vascular e celular que
ocorrem imediatamente quando o tecido é lesado. Primeiramente ha a
vasoconstricdo, em resposta a agentes inflamatérios, diminuindo o fluxo sanguineo.
No local onde houve extravasamento de sangue do vaso lesionado, ocorre o
depodsito de coagulo fibrinoplaquetario para conter a hemorragia. As plaquetas deste
coagulo sdo ativadas pelas substancias da matriz extracelular que envolve o
endotélio, dando inicio ao processo de adesdo e agregacao celular, formando o
tampédo hemostatico. Os monémeros de fibrina sdo formados em decorréncia do
clivamento do fibrinogénio sérico pela trombina, pela acdo do fator Xlll, formando
uma rede que ird reforgar a agregacao plaquetaria (VASCONCELQOS et al., 2015;
ISAAC et al., 2010).

Paralelamente a este processo, em resposta a producao de leucotrienos,
hd o aumento progressivo da permeabilidade vascular as células migrantes e
substancias biologicamente ativas, possibilitando elementos essenciais para a
continuacdo fisiologica da cicatrizagdo. Quando esses elementos atravessam o
espacgo vascular, causam os sinais flogisticos da inflamac&o, como edema, calor,
vermelhiddo e dor (VASCONCELOS et al., 2015; ISAAC et al., 2010).

Nesta fase ocorrera, primeiramente a migracdo de neutréfilos dos vasos
sanguineos para a leséo, e posteriormente os mondcitos que irdo transformar-se em
macréfagos para ingerir os detritos, bactérias e tecido morto do leito da ferida.
Sendo a agao antimicrobiana dos neutréfilos pela producdo dos radicais livres de
oxigénio, enquanto que dos macréfagos pela sintese de éxido nitrico que reage com
os peroxidos gerando um agente mais potente (VASCONCELOS et al., 2015; ISAAC
etal., 2010).
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A fase proliferativa se caracteriza por fibroplasia, angiogénese e
reepitelizacdo. Nela ocorre a migracéao e proliferacdo dos fibroblastos, formando uma
rede para as células migrarem e inicia-se a sintese de colageno e de
mucopolossacarideos, importantes para o aumento de forca de tensdo.
Concomitantemente, ocorre a formagdo de novos vasos a partir dos adjacentes a
ferida, sendo o FGF (Fator de crescimento dos fibroblastos), VEGF (Fator de
crescimento endotelial vascular) e o TGF-B (Fator transformador do crescimento
beta) os principais agentes envolvidos. Esses novos vasos s&o caracteristicos do
tecido de granulacédo e tem a funcao de nutrir e oxigenar o tecido em crescimento
(VASCONCELOS et al., 2015; ISAAC et al., 2010).

A reepitelizagdo tem a funcédo de reestruturar as fungdes da epiderme
perdidas com a lesdo, como protecdo mecanica, regulacdo da temperatura local,
defesa contra microrganismos e barreira hidrica. Seu objetivo é conferir uma
vedagdo contra agua e bactérias a ferida. As células epiteliais migram
continuamente da periferia para a profundidade da lesdo por meio de hiperplasias e
hipertrofias até conseguir a epitelizagdo. As camadas mais profundas se
estratificam, enquanto a camada mais superficial queratiniza-se (VASCONCELQOS et
al., 2015; ISAAC et al., 2010).

A Ultima fase do processo, a remodelacao, se constitui na mudanca do
tipo de colageno que compde a derme e a sua disposi¢do. O colageno tipo lll, que
inicialmente encontra-se mais abundante comeca a ser degradado, enquanto que o
colageno tipo | tem sua produgdo aumentada pelos fibroblastos. Gradativamente
ocorre a substituicdo e reorganizacado, alterando de fibras paralelas dispostas
aleatoriamente para entrelagadas, aumentando a resisténcia do leito danificado. Em
cerca de um ano ou mais, a relacao entre os tipos de colageno atinge a proporcao
semelhante a anterior a ferida, entretanto nunca atingird 100% de sua resisténcia
fisiologica (VASCONCELOS et al., 2015; ISAAC et al., 2010).

Em relacao aos tipos de cicatrizagao existem trés tipos: primeira, segunda
e terceira intencdo. Na cicatrizacdo por primeira intencdo, as feridas sao feitas de
modo asséptico, com pouca destruicdo de tecidos e fechados adequadamente com
suturas ou por aproximagdao de bordas, cicatrizando-se com pequenas reagdes
teciduais, ndo sendo visivel a formacédo de tecido de granulacdo. As cicatrizacoes
por segunda intencdo ocorrem em feridas infectadas ou naquelas em que nao foi
possivel a juncdo das bordas. O processo de reparo é mais complexo e ha
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necessidade da formacéao de tecido de granulacao no leito da lesdo. As cicatrizacbes
por terceira intencdo ocorrem quando uma ferida profunda nao foi suturada
adequadamente ou as suturas se rompem e a ferida foi reestruturada posteriormente
(VASCONCELOS et al., 2015).

Segundo Vasconcelos et al. (2015), alguns autores adotam em sua
classificacao, ainda que nado haja um consenso entre os estudiosos, a cicatrizacao
de quarta intencdo relacionada a cicatrizacdes aceleradas por meio de cirurgia

plastica, com enxertos cutaneos.

3.2 Lesao por pressao e seus impactos fisicos e psiquico-sociais

Entre as diversas feridas existentes, destaca-se as lesbes por pressao
(LPP), que sé&o danos na pele ou tecidos moles, que normalmente ocorrem sobre
uma proeminéncia 6ssea ou relacionado ao uso de algum dispositivo médico ou a
outro artefato. A lesdo pode se apresentar em pele integra ou como ulcera aberta,
sendo decorrente de uma forca de pressao intensa, prolongada ou associado ao
cisalhamento que altera a perfusao tecidual (SOBEST; SOBENDE, 2016).

Para que ocorra a perfusao tecidual € muito importante a participacao da
pressao capilar, que garante o transporte continuo de gases e nutrientes atravées do
sangue. Quando a pressao sobre os tecidos internos excede a pressao capilar (32
mmHg), durante mais de 2 horas, ocorre o fechamento dos pequenos vasos
comprometendo o fluxo sanguineo, principalmente na microcirculagédo. A interrupcao
da oxigenacao e do aporte de nutriente as células desse local origina a necrose
tissular. Em relagdo ao tempo, estudos mostram que exposi¢coes para altas pressdes
podem causar lesbes em periodos menores, além de outros fatores e forgcas
envolvidas (MESSER, 2012; VASCONSELQOS et al., 2015).

O cisalhamento € uma forca que causa um estresse mecéanico com forcas
paralelas ao plano de interesse. Essa for¢a associada a gravidade e friccao causam
distorcdo e danos em pequenos vasos sanguineos e linfaticos ligados ao musculo.
Alguns estudos em animais, demostram que a presenca desta for¢ca pode reduzir em
50% o tempo e a intensidade da pressdo necessaria para produzir uma lesao
tecidual. O que chama atencao ao cuidado no transporte e mobilidade do paciente
para determinados procedimentos (MESSER, 2012).
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Na literatura as lesdes por pressao também sdo conhecidas por escaras,
Ulcera de decubito e Ulcera por pressao, mas neste estudo foi adotado o termo leséo
por pressao, de acordo com as recomendacoes realizadas em 2016 pela National
Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP), organizagcdo dos Estados Unidos da
América (EUA), sem fins lucrativos, que desde sua fundagdo em 1988, é dedicada a
prevencdo e tratamento das LPP; atuando em associagdo com outras entidades
como a European Pressure Ulcer Advisory (EPUAP) e a Pan Pacific Pressure Injury
Alliance (PPIA) publicando trabalhos e diretrizes sobre o assunto (SOBEST;
SOBENDE, 2016).

As LPP sao classificadas internacionalmente de acordo com o grau de
acometimento da pele e dos tecidos subjacentes, sendo divididas em 6 categorias:
Estagio |, estagio Il, estagio lll, estagio IV, “ndo classificavel’ e “lesdo por presséo
tissular profunda”. Essas definicbes foram firmadas em 2016, em um encontro
organizado pela NPUAP em Rosemont, Chicago, onde além da alteragdo da
nomenclatura, foram pactuadas sua categoriza¢ao, por meio de consenso com mais
de 400 profissionais especialistas da area (SOBEST; SOBENDE, 2016).

O Estagio | é -caracterizado por um eritema nao branqueavel,
normalmente localizado sobre uma proeminéncia éssea. Em pessoas com o tom da
pele mais escura, a identificacdo pode ser realizada com maior dificuldade, mas
sinais como alteragéo na sensacao dolorosa, térmica ou na consisténcia da pele em
relacdo ao tecido adjacente, podem preceder as alteragcbes visuais. Nao estao
inclusas nesta classificagdo na mudanca de cor, a descolorizacdo purpura ou
castanha que podem indicar dano tissular profundo (NPUAP, 2016).

Figura 1 — Lesao por pressao estagio |.

T

Fonte: NPUAP/EPUAP/PPIA 2014.
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No Estagio I, ocorre perda parcial da derme, apresentando normalmente
uma lesao superficial, com leito de aspecto rosa ou vermelho sem tecido de
granulacgao, esfacelo ou escara. Pode também se apresentar como flictema fechado
ou rompido preenchido com liquido seroso. Esta categoria ndo deve ser utilizada
para descrever lesbes relacionadas a umidade, dermatites associadas a
incontinéncia, dermatites intertriginosa, lesdo associada a adesivos médicos ou

lesbes traumaticas (ficgdo, queimaduras, abrasées) (NPUAP, 2016).

Fonte: NPUAP/EPUAP/PPIA 2014.

No Estagio Ill, ha perda total da espessura da pele, deixando o tecido
adiposo exposto, mas a fascia, musculos, tenddes, ligamentos, cartilagem ou ossos
nao sao visiveis. Sua profundidade dependera da localizacdo anatémica. Tecido de
granulacédo, esfacelo e escaras podem estar presentes e quando estas prejudicam a

identificagdo da extensdao da perda tissular, é classificada como “lesdo nao
classificavel” (NPUAP, 2016).

Figura 3 — Lesao por pressao estagio lll.
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No Estagio IV, ha perda total dos tecidos com exposicdo da fascia,
musculo, tenddo, ligamento, cartilagem ou osso. E comum em algumas partes do
leito da lesdo o surgimento de tecido desvitalizado e a profundidade depende da
localizagcdo anatémica. Quando o esfacelo ou escara prejudicam a identificacdo da
extensdo da lesdo, deve ser classificada como “lesdo néo classificavel” (NPUAP,

2016).

Fonte: NPUAP/EPUAP/PPIA 2014.

A classificacao “Lesao nao classificavel” € aquela que nao € possivel
determinar a profundidade por estar coberta por uma camada de tecido desvitalizado
ou necrosado. Ao ser removido o esfacelo ou escara, podera ser definido em estégio
3 ou 4. No caso de escara estavel, ndo deve ser removida em membro isquémico
ou calcaneo (NPUAP, 2016).

Figura 5 — Les&o por pressao nao classificavel.

Fonte: NPUAP/EPUAP/PPIA 2014.

A “Lesao por pressao tissular profunda” é aquela em que a pele se

encontra intacta, mas com sinais de lesdo por coloracdo vermelha escura, purpura
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ou com bolha com exsudato sanguinolento. Sao resultados de pressao intensa ou
prolongada associada a forcas de cisalhamento na interface osso-musculo (NPUAP,
2016).

Figura 6 — Les&o por pressao tissular profunda.

Fonte: NPUAP/EPUAP/PPIA 2014

Quanto a localizagdo anatébmica, em estudo realizado no México, por
Tzuc-Guardia, Veja-Morales e Colli-Novelo (2015) com pacientes criticos, evidenciou
que os principais locais acometidos foram sacrococcigea (50%), Gluteos (14.28%),
Calcénea (14,28%), Nariz (7,14%), olhos (7,14%) e boca (7,14%). Em outro estudo
realizado por Rongenski e Kurcgant (2012a), nas UTI de um hospital universitario
em Sao Paulo, foi evidenciado que houve predominio das lesdes em calcaneo
(42,1%), regiao sacra (36,8%), gluteo (15,8%) e trocanter (10,5%). Sendo assim,
embora todas as regides com proeminéncia éssea sejam suscetiveis, nos estudos
as maiores incidéncias ocorreram na regiao sacra, gluteo e calcaneo.

O desenvolvimento das LPP esta associado a diferentes fatores de risco
que sao divididos, pela maioria dos autores, em extrinsecos (FE) ou externos e
intrinsecos (FI) ou internos. Os FE s&@o aqueles relacionados a fatores do ambiente
que podem influenciar no surgimento da LPP no individuo. Os Fl sdo aqueles
relacionados com as caracteristicas préprias do individuo que favorecem o
aparecimento das LPP (ROCHA; MIRANDA; ANDRADE, 2006; FERNANDES;
TORRES; VIEIRA, 2008; FREITAS et al., 2011; OLIVEIRA, 2012).

Entre os principais FE, podemos citar a pressao, quando esta excede a
pressdao de perfusdo tecidual (32mmHg) que é agravado quando o paciente
permanece na mesma posicao; cisalhamento e forcas de tracdo, quando ocorre o

atrito entre duas superficies, por transferéncias mal executadas, cabeceira elevada
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acima de 30° e dobras no lencol; umidade, que causa alteragdo mecanica e quimica
(pH) da pele, aumentando assim a predisposi¢cao a lesdo por outros fatores, pode
ser ocasionado por incontinéncia urinaria ou fecal, sudorese, secrecao respiratéria,
vbmitos e exsudato (ROCHA; MIRANDA; ANDRADE, 2006).

Entre os principais Fl, estdo: estado nutricional, com perda de peso
(>10%), hipoalbuminemia (<3,5mg/dL) e hipoproteinemia (<6,4g/dL); idade maior
que 65 anos; sexo masculino; Imobilidade, por comprometimento neuroldgico ou
alteragdo do estado de consciéncia por uso de medicamento; pele seca; ma
perfusdo por doenca vascular, anemia, doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC),
nefropatia ou diabetes mellitus (FERNANDES; TORRES; VIEIRA, 2008; ROCHA,;
MIRANDA; ANDRADE, 2006; SILVA et al., 2011).

Com base nos fatores de risco, foram criados instrumentos preditivos que
avaliam o risco do aparecimento dessas lesdes, facilitando a introducdo de medidas
de prevengéo. Entre esses instrumentos estdo a Escala de Norton (1962), Gosbell
(1973), Braden (1987), Warterlow (1988) e escala revista Cubbin & Jackson (1998)
(BAVARESCO; MEDEIROS; LUCENA, 2011; SOUSA, 2013).

A mais utilizada no Brasil € a escala de Braden que foi criada em 1987 e
validada para a lingua portuguesa por Paranhos e Santos (1999) em pesquisa com
34 pacientes na Unidade de Terapia Intensiva (UTI). No estudo foi evidenciado que
essa escala possuia melhor sensibilidade e especificidade em comparacdo com as
demais escalas (PARANHOS; SANTOS, 1999).

A escala é dividida em seis fatores de risco: 1. Percep¢ao sensorial,
referente a capacidade do paciente de reagir a pressao relacionada a desconforto; 2.
Umidade, relacionado ao nivel de umidade na qual a pele esta exposta; 3.
Atividade, relativo ao grau de atividade fisica; 4. Mobilidade, relacionado a
capacidade de mudar e controlar a posicao do corpo; 5. Nutricao, relacionado ao
consumo alimentar usual; 6. Friccao e Cisalhamento, referente a dependéncia de
mobilidade. Os cinco primeiros sdo pontuados de 1 a 4, a sexto recebe de 1 a 3
pontos. As somas dos valores na avaliagdo da escala totalizam entre 6 a 23 pontos,
sendo que quanto menor o valor, maior o risco de LPP. De acordo com o resultado é
possivel classificar o risco como: baixo (15 a 18), moderado (13 a 14), alto (10 a 12),
muito alto (igual ou menor que 9) e sem risco (19 a 23) (SILVA et al. 2011).
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Escores
Variaveis 1 2 3 4
Percepcdo Totalmente Muito limitado Levemente Nenhuma
sensorial limitado limitado limitacdo
Umidade Completamente | Muito molhada | Ocasionalmente Raramente
molhada molhada molhada
Atividade Acamado Confinado a Anda Anda
cadeira ocasionalmente | frequentemente
Mobilidade Totalmente Bastante Levemente N3o apresenta
imovel limitado limitado limitagBes
Nutricao Muito pobre Provavelmente Adequado Excelente
inadequado
Friccdo e Problema Problema em Nenhum -
cisalhamento potencial problema

Fonte: Paranhos e Santos (1999)

De acordo com a NPUAP, nos EUA a prevaléncia de LPP é de 15% e
incidéncia de 7%. No Reino Unido, a incidéncia varia de 4% a 10% dos pacientes
hospitalizados. Apesar do aumento das pesquisas nos ultimos anos, no Brasil ainda
existem poucos trabalhos sobre incidéncia e prevaléncia de LPP, ha apenas
estimativas e estudos pontuais isolados, sendo desconhecido o numero de casos e
custo do tratamento no pais (BRASIL, 2013a; MORAES et al., 2016).

Estudos mais recentes mostram incidéncias entre 10,62-62,5% nas UTI,
42,6% na clinica médica e 39.5% em unidade cirurgica. Em relacao a prevaléncia,
estudo realizado por Rogesnki e Kurcgant (2012a) verificou uma prevaléncia geral
de 19,5% no hospital, sendo que nos setores de UTI, Clinica Cirargica e Clinica
Médica, apresentaram respectivamente 63,6%, 15,6%, e 13,9%. Destacando-se
assim, as UTI com alta incidéncia e prevaléncias para LPP (ANSELMI; PEDUZZI,
JUNIOR, 2009).

A UTI é o local adequado para tratamento de pacientes criticos com o uso
de tecnologia complexa, mas também €& um ambiente bastante agressivo e
traumatizante. Além do estado de saude do paciente, existem diversos fatores que
afetam o seu psicolégico, como a falta de privacidade e condigbes para sono,
monitoramento constante e maior necessidade de manipulacédo, intervencdes
terapéuticas invasivas, isolamento, comprometimento dos vinculos familiares, medo
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de agravamento do quadro ou até a prépria morte, afetando ainda mais o seu estado
geral (RONGENSKI; KURCGANT, 2012b; CREMASCO et al., 2009)

O paciente admitido nestas unidades necessita de intensos cuidados
devidos sua instabilidade hemodinamica, restricdo prolongada de movimentos,
insuficiéncia respiratéria e uso continuo de drogas que alteram o nivel de
consciéncia e afetam sua mobilidade (ANSELMI; PEDUZZI; JUNIOR, 2009;
BAVARESCO; MEDEIROS; LUCENA, 2011; GOMES et al., 2011).

Para reducao dos altos indices de incidéncia das LPP nas internagbes
hospitalares e principalmente nas UTI, instituicbes e organizagbes criaram
protocolos e diretrizes com recomendacdes sistematicas para padronizar o cuidado.
Internacionalmente se destacam as diretrizes da National Pressure Ulcer Advisory
Panel (NPUAP) em parceria com European Pressure Advisory Panel (EPUAP) e Pan
Pacific Pressure Injury Alliance (PPPIA). Nele possui uma série de recomendacdes
baseadas em evidencias de estudos cientificos, além da classificacdo, cuidados de
prevencao e tratamentos (MORAES et al., 2016).

Apo6s a 572 Assembleia Mundial da Saude promovida pela Organizagcéao
Mundial de Saude, com foco na “Seguranca do Paciente” foi estabelecida a World
Alliance for Patient Safety, uma alianga mundial para que fosse reduzida a numero
de morbimortalidade nos sistemas de saude. O Brasil, como estado membro,
instituiu o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) por meio da
Portaria GM/MS n? 529/2013. O programa tem por objetivo geral qualificar o servigo
de saude em todos os estabelecimentos da saude do territério nacional. Uma de
suas estratégias € a criacdo de protocolos, guias e manuais, com pequeno
investimento para implantagdo, em diferentes areas, entre elas a de prevencédo de
LPP, sendo publicado em 2013 o Protocolo de Prevencéo de Ulcera por Pressédo
(MORAES et al., 2016; BRASIL, 2013b, 2013c).

Apesar de todos os avancgos cientificos e tecnolégicos as LPP ainda se
constituem em grande problema para a saude mundial, pois além de causar
impactos psicobiolégicos ao paciente e sua familia, causam o prolongamento do
tempo de internacdo hospitalar e aumento na utilizacdo de recursos humanos e
materiais para seu tratamento (ANSELMI; PEDUZZI; JUNIOR, 2009; SANTOS et al.,
2013).

A qualidade de vida das pessoas € afetada em diversas dimensdes pelas

LPP, além de ocasionar frequentemente dor, ocorre também o isolamento social,
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limitacao fisica, diminuicdo da autonomia do paciente, distirbio da autoimagem,
sentimento de impoténcia diante da situacao, prolongamento da internacao e outras
complicagdes, como infec¢des graves, osteomielite, sepse e morte. Nos EUA cerca
de 600 mil pacientes evoluem a ébito em decorréncia das complica¢des da lesdo e o
custo com o tratamento chega a 11 bilhdes de ddlares anualmente (COSTA et al.,
2013; ESTEVES, 2015; BRASIL, 2013a).

Estudo realizado por Sousa et al. (2013) constatou que em 6 meses foram
gastos 352,48 horas do trabalho para tratamento de 29 LPP em estagio lll e IV de
um hospital universitario no Maranhdo. Gastando em média 2 horas da carga de
trabalho por dia em um plantdo de 6 horas, evidenciando o alto consumo do trabalho
de enfermagem podendo impactar negativamente na produtividade e na assisténcia

prestada aos pacientes.
3.3 Enfermagem e as lesdes por pressao

As lesbes por pressao se constituem uma preocupagcao da Enfermagem
desde seu inicio com Florence Nightingale, que acreditava que essas lesdes
poderiam ser prevenidas com uma enfermagem de boa qualidade, sendo sua
incidéncia um indicador da assisténcia prestada (PINTO, 2012; SANTOS et al,
2013).

A responsabilidade e cuidados da pele sdo atribuidos a equipe de
enfermagem, em virtude de prestar cuidados diretamente ao paciente e
permanecerem ao seu lado por mais tempo que qualquer outro profissional da
saude, deixando ao seu cargo a implementacdo de medidas preventivas e
sistematizadas do cuidado para a segurancga do paciente (ROGENSKI; KURCGANT,
2012b).

A resolucao do Conselho Federal de Enfermagem (COFEnN) n? 0501/2015
aprova e institui o regulamento da Equipe de Enfermagem no cuidado as feridas, no
qual o profissional tem autonomia e competéncia na avaliagdo e prescricao de
cuidados para prevengao e tratamento das feridas, entre elas a LPP (CONSELHO
FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2015).

No préprio Protocolo de Prevencéo de Ulcera por Pressdo do Ministério
da Saude, consta que a avaliagdo e prescricdo dos cuidados com a pele € uma
atribuicao e responsabilidade do enfermeiro, mesmo deixando clara a importancia da
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participacdo da equipe multiprofissional na contribuicdo para a prescricdo € o
planejamento dos cuidados com o paciente em risco (BRASIL, 2013a).

Em relagdo aos Diagnésticos de Enfermagem (DE), na taxonomia da
North American Nursing Diagnosis Association (NANDA), existiam diagnédsticos
relacionados a integridade da pele, mas nao um especifico para as LPP. Para
impactar de maneira positiva na diminuicdo da prevaléncia e incidéncia foi
introduzido o DE Risco de Ulcera por Pressdo, localizado no Dominio 11
(Seguranca/Protecéo), Classe 2 (Lesao fisica), na edicdo 2015-2017. Segundo
Santos, Almeida e Lucena (2016) a criacdo de um diagndstico especifico para esta
situagéo clinica, com definig&o clara e com fatores de risco bem definidos, auxiliara o
enfermeiro no processo de julgamento clinico e subsidiara a selecédo de intervengdes
preventivas em relagdo ao desenvolvimento da leséo.

Sabe-se que a LPP é um fendmeno que extrapola os cuidados de
enfermagem por sua etiologia multifatorial. Entretanto, existem outras condi¢cbes que
influencia na assisténcia e assim, na prevencao destas lesdes. Entre elas podemos
citar o dimensionamento da equipe de enfermagem, carga de trabalho e
conhecimento deficiente (CREMASCO et al., 2009; ROGENSKI; KURCGANT,
2012b).

Em estudo realizado por Cremasco et al. (2009) foi constatado que,
embora ndo houvesse associagdo entre carga de trabalho e as LPP, a carga de
trabalho é identificada como preditora de risco para lesbées quando associado a
gravidade do paciente. Ainda segundo o autor, em caso de excesso de carga de
trabalho, pode ocorrer a valorizacdo da realizacdo de procedimentos e cuidados
intensivos prioritarios para estabilizacdo do estado de saude do paciente que o
colocam em risco de morte, frente a implementagéao de cuidados preventivos.

De acordo com Cruz et al. (2015), foi constatado que existe um déficit na
padronizacdo entre os conhecimentos e medidas empregadas na prevengao das
LPP, ocasionando disparidades entre condutas realizadas pela equipe. Ademais, foi
evidenciado que a medida mais empregada foi a mudancga de decubito, entretanto
apenas 1 dos 8 enfermeiros da UTI entrevistados especificaram a necessidade de
mudancga a cada 2 horas.

Em outro estudo de Valenga et al. (2010), com 28 enfermeiros, foi inferido
que embora os profissionais conhecam sobre a prevencdo, estes desconhecem

sobre as escalas de avaliacdo de risco ou nao as utilizam. Além disso, houve um
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numero significativo de enfermeiros com conhecimento insatisfatério em relagdo aos
fatores de risco, tempo de mudanca de decubito, altura da elevacao da cabeceira e

no desuso de almofadas tipo argola e luvas d’agua.
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de pesquisa

Trata-se de uma revisao integrativa da literatura, que tem por finalidade
reunir, analisar e sintetizar os resultados de pesquisas produzidas sobre o tema
investigado, para contribuir com o conhecimento da tematica ou apontar lacunas
existentes de modo a suscitar novos estudos. Este tipo de revisdo é importante para
dar suporte nas tomadas de decisdes e praticas clinicas, podendo melhorar a
assisténcia prestada pelos profissionais de enfermagem (MENDES; SILVEIRA;
GALVAO, 2008).

A revisao integrativa tem uma abordagem metodol6gica ampla referente
as revisdes, permitindo a inclusao de estudos experimentais € ndo experimentais
para uma compreensao integral do fendmeno a ser estudado. Com a combinacao
dos dados tedricos e empiricos € possivel realizar a definicdo de conceitos, revisdo
de teorias e evidéncias e analise de problemas metodolégicos de um topico
especifico (SOUZA; SILVA; CARVALHO, 2010).

Para atingir os objetivos propostos, esta pesquisa foi realizada em seis
fases distintas: identificacdo do tema e selecdo da questdo de pesquisa;
estabelecimento dos critérios de inclusdo e excluséo; identificacao dos estudos preé-
selecionados e selecionados; categorizacdo dos estudos selecionados; andlise e
interpretagdo dos resultados e; apresentagdo da revisdo/sintese do conhecimento
(BOTELHO; CUNHA; MACEDO, 2011).

4.2 ldentificacao do tema e selecao da questao de pesquisa

Para Botelho, Cunha e Macedo (2011), nesta etapa é definida uma
orientacdo para a construgdo de uma revisao integrativa, com a definicdo do
problema e a formulagdo de uma pergunta de pesquisa, devendo esta ser clara e
especifica.

A questao norteadora foi elaborada de acordo com a estratégia e
acronimo PICO, utilizada para investigar a seguranca e eficacia de uma intervencao
a uma determinada populacdo e comparar seus resultados quando adotado outras
intervengcdes com 0 mesmo proposito terapéutico (PINTO, 2012).
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Para elaborar a questdao norteadora que atendesse a investigacao a
estratégia PICO foi adaptada da seguinte forma:

e P (population/populacdo) — Artigos cientificos que abordassem os Cuidados
de Enfermagem para prevencéo de lesdo por pressdo em adultos na unidade
de terapia intensiva.

e | (intervention/intervencao) — Representa os cuidados para a prevengao de
LPP.

e C (controllcontrole ou comparacao) — Nao houve necessidade nesta pesquisa
de estabelecer uma medida de comparagao.

e O (outcomes/iesultados) — Os resultados com influencia das medidas
preventivas nas taxas incidéncia e prevaléncia de LPP.

Desta forma, a questao norteadora proposta para esta revisdo €: Quais os
principais cuidados de enfermagem implementados para prevencao de lesdo por
pressao em pacientes internados nas unidades de terapia intensiva?

Sendo os artigos pesquisados nas seguintes bases de dados eletronicas:
Medical Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE), Scientific
Eletronic Library Online (SciELO), Literatura Latino-Americana e do Caribe em
Ciéncias da Saude (LILACS) e na Base de Dados de Enfermagem (BDENF).

Para a busca utilizou-se os Descritores em Ciéncia da Saude (DeCS):
lesdo por pressao, cuidados criticos, prevencao, enfermagem e unidade de terapia
intensiva, além da palavra-chave, “cuidados de enfermagem”. Todos os DesCS
foram monitorados no idioma inglés, apés verificar-se que o numero de trabalhos

encontrados era superior, quando comparado a lingua portuguesa e espanhola.

4.3 Estabelecimento dos critérios de inclusao e exclusao

Para Botelho, Cunha e Macedo (2011), apdés a escolha do tema e
formulacdo da pergunta norteadora, se iniciara a busca nas bases de dados, para
identificagdo dos estudos que serdo inclusos na revisdo. Um problema amplamente
descrito tende a conduzir uma amostra diversificada, exigindo um maior critério de
analise pelos pesquisadores.

Os critérios de inclusao e exclusdo devem ser claros e objetivos, mas

podem sofrer reorganizacao durante o processo de busca e elaboracdo da revisao
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integrativa. Normalmente a selecao se inicia de forma mais ampla e afunila-se na
medida em que os pesquisadores retornam a sua questao inicial, pois nem sempre o
movimento a busca na literatura é linear (BOTELHO; CUNHA; MACEDO, 2011).

A coleta dos dados foi realizada nos meses de novembro e dezembro de
2017. As buscas foram executadas por dois revisores, de modo independente, a fim
de evitar distor¢ées nos resultados.

Foram realizados 9 cruzamentos utilizando o operador booleano AND:

e Pressure ulcer AND intensive care units

e Pressure ulcer AND nursing care

e Pressure ulcer AND critical care

e Pressure ulcer AND prevention

e Pressure ulcer AND nursing

e Prevention AND intensive care units

e Nursing care AND prevention

e Critical care AND prevention

e Intensive care units AND nursing care

Devido ao grande numero de resultados encontrados na base de dados

da Medical Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE) nos
cruzamentos “Prevention AND intensive care units”, “Nursing care AND Prevention”
e “Critical care AND prevention” estes foram excluidos e acrescentados, somente

para esta base, os cruzamentos:

e Pressure ulcer AND prevention AND intensive care units
e Nursing care AND prevention AND intensive care units
e Critical care AND prevention AND intensive care units

Como critérios de inclusdo foram considerados artigos publicados na
integra, no periodo de janeiro de 2012 a outubro de 2017, nos idiomas portugués,
inglés e espanhol que contemplassem a pergunta norteadora deste estudo (tabela
1).

Foram excluidos os artigos que ndo atenderam aos objetivos pré-
estabelecidos ou que estavam no formato de editoriais, carta ao editor, revisées de
literatura ou opinides de especialistas, bem como aqueles que abordavam ou
abordaram os cuidados para prevencao de lesdo por pressao em outros setores
hospitalares, que ndo a unidade de terapia intensiva.
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Tabela 1 — Quantitativo de artigos localizados nas bases de dados eletrénicas,
conforme cruzamentos estabelecidos, Sao Luis, Maranhao, Brasil, 2017.

Base de Dados | MEDLINE? LILACS! BDENF! SciELO* TOTAL

DeCS*
Pressure ulcer AND Intensive 147 24 20 22 213
care units
Pressure ulcer AND Nursing 551 80 55 73 759
care
Pressure ulcer AND Ciritical 185 10 6 9 210
care
Pressureulcer AND Prevention 1.013 58 35 51 1.157
Pressureulcer AND Nursing 645 100 60 70 875
Prevention AND Intensive care - 132 46 72 250
units
Pressure ulcer AND Prevention 95 - - - 95
AND lintensive care units
Nursingcare AND Prevention - 719 491 372 1582
Nursing care AND Prevention 430 - - - 430
AND Intensive care units
Criticalcare AND Prevention - 131 36 92 259
Critical care AND Prevention 983 - - - 983
AND Intensive care units
Intensive care units AND 2.582 535 323 445 3.885
Nursing care
TOTAL 6.631 1.789 1072 1.206 10.698

*DeCs: Descritores em Ciéncia da Saude; tMEDLINE: Medical Literature Analysis and Retrieval
System Online; SciELO: Scientific Eletronic Library Online; LILACS: Literatura Latino-Americana e do
Caribe em Ciéncias da Salde; BDENF: Base de Dados de Enfermagem.

Fonte: Autoria propria.

4.4 Identificacao dos estudos pré-selecionados e selecionados

Segundo Botelho, Cunha e Macedo (2011), para a identificacdo dos
estudos, deve ser realizada uma leitura completa e criteriosa dos titulos, resumos e
descritores de todas as publicagdes localizadas pela estratégia de busca, para
verificar sua adequagédo conforme os critérios de inclusdao adotados. Em casos em
que esta leitura nao for suficiente, o estudo deve ser lido na integra para definir sua
selecdo. Com a conclusao deste procedimento deve-se elaborar uma tabela com os
estudos pré-selecionados para a revisao integrativa.

Foram identificados 10.698 artigos. Esses foram analisados por meio da

leitura completa dos titulos, resumos e descritores, levando-se em consideragéo a
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pergunta norteadora, sendo pré-selecionados 327 estudos, conforme disposto na
tabela 2.

Tabela 2 — Quantitativo de artigos pré-selecionados, conforme bases de dados
eletrbnicas e cruzamentos estabelecidos, Sdo Luis, Maranhao, Brasil, 2017.

Base de Dados | MEDLINET  LILACS BDENF' SciELOT TOTAL

DeCS*
Pressure ulcer AND Intensive 26 6 6 7 45
care units
Pressure ulcer AND Nursing care 23 6 7 6 42
Pressure ulcer AND Critical care 19 1 1 1 22
Pressure ulcer AND Prevention 38 6 5 12 61
Pressure ulcer AND Nursing 11 5 6 7 29
Prevention AND Intensive care - 5 7 7 19
units
Pressure ulcer AND Prevention 19 - - - 19
AND lintensive care units
Nursing care AND Prevention - 6 7 5 18
Nursing care AND Prevention 14 - - - 14
AND Intensive care units
Critical care AND Prevention - 1 1 1 3
Critical care AND Prevention 12 - - - 12
AND Intensive care units
Intensive care units AND Nursing 22 6 7 8 43
care
TOTAL 184 42 47 54 327

*DeCs: Descritores em Ciéncia da Saude; 'TMEDLINE: Medical Literature Analysis and Retrieval System
Online; SciELO: Scientific Eletronic Library Online; LILACS: Literatura Latino-Americana e do Caribe em
Ciéncias da Saude; BDENF: Base de Dados de Enfermagem.

Fonte: Autoria prépria.

Dos 327 artigos pré-selecionados, 241 foram excluidos por repeticao em
um ou mais cruzamentos, restando 85 trabalhos. Apds leitura na integra desses 85
trabalhos, foram excluidos 80 sendo trinta e oito (38) por ndo atenderem a pergunta
norteadora, trinta e sete (37) ndo estavam disponiveis na integra e 5 ndo estavam
sob forma de artigo cientifico. Desta forma, cinco artigos constituiram a amostra
desta pesquisa (n=5).
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4.5 Categorizacao dos estudos selecionados

Esta etapa tem por objetivo sumarizar e documentar as informagdes
extraidas dos estudos cientificos encontrados. Essa documentagdo deve ser
elaborada de forma concisa e facil. Para a extracao, os pesquisadores devem fazer
uso de um instrumento que permita analisar separadamente cada artigo. Para
analisar as informagdes coletadas devem ser criadas categorias analiticas que
facilitem a ordenacdo e a sumarizacdo de cada estudo (BOTELHO; CUNHA;
MACEDOQO, 2011).

Para a categorizacdo e sumarizacdo dos dados utilizou-se um quadro
sindptico, elaborados pelos autores, para coleta de dados, composto dos seguintes
itens: nome dos autores, titulo da pesquisa, idioma, pais, ano de publicacéo,
periddico, base de dados, método, amostra, objetivos, resultados, possiveis
limitacoes e conclusdes e/ou consideracoes (Apéndice A).

A analise do material selecionado ocorreu em duas etapas. Na primeira,
realizou-se a caracterizagdo dos artigos eleitos, por meio de estatistica descritiva
apresentando as frequéncias absolutas e relativas dos dados: ano de publicacéo,
pais, base de dados, periddicos e método.

No segundo momento, foram criadas categorias de acordo com a
similaridade de conteudo e resultados alcangados dos artigos, sendo: avaliacao de
risco; cuidados com a pele; nutricdo na prevencdo de lesdo por pressao;
reposicionamento e mobilizacao precoce; utilizacao de superficies de apoio e coxins;
e cuidados relacionados a dispositivos. Estas categorias foram criadas com base no
Prevention And Treatment Of Pressure Ulcers: Quick Reference Guide da National
Pressure Ulcer Advisory Panel, European Pressure Adivisory Panel e Pan Pacific
Pressure Injury Alliance.

Os estudos foram classificados de acordo com o nivel de evidéncia em
(BENEVIDES et al., 2017):

e Nivel I: evidéncias resultantes de revisdo sistematica ou meta-analise de
ensaios clinicos randomizados controlados ou de diretrizes clinicas com base
nesses ensaios;

o Nivel Il: evidéncias oriundas de, pelo menos, um ensaio clinico randomizado

controlado bem desenhado;
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e Nivel lll: evidéncias resultantes de ensaios clinicos ndo randomizados e bem
delineados;

e Nivel IV: evidéncias obtidas de estudos de coorte e de caso-controle bem
desenhados;

e Nivel V: evidéncias de revisdo sistematica de estudos descritivos e
qualitativos;

¢ Nivel VI: evidéncias de estudos descritivos ou qualitativos;

e Nivel VII: evidéncias de opinido de autoridades e/ou de especialistas.

4.6 Analise e interpretacao dos resultados

Nessa etapa ocorrera a discussao sobre o0s estudos analisados na revisao
integrativa. Os pesquisadores, com base nos achados, realizardao a interpretacéao
dos dados, podendo levantar lacunas no conhecimento e sugerir pautas para futuras
pesquisas (BOTELHO; CUNHA; MACEDO, 2011).

Os cuidados descritos nas publicacbes selecionadas serdo discutidos
com base na “forga da evidéncia” do Prevention And Treatment Of Pressure Ulcers:
Quick Reference Guide da National Pressure Ulcer Advisory Panel, European
Pressure Adivisory Panel e Pan Pacific Pressure Injury Alliance. Sendo esta uma
classificacdo das recomendacdes pautada em evidencias de estudos cientificos,
para garantir que determinada pratica possui boa confiabilidade.

As forcas de evidéncia sao categorizadas em letras A, B e C, seguindo
critérios como:

e A — Recomendagbes suportadas por evidéncias cientificas diretas, oriundas
de estudos controlados adequadamente e implementados sobre lesdo por
pressdo em sujeitos humanos que fornecem resultados estatisticos. Séo
exigidos estudos de nivel de evidéncia 1, que podem ser estudos clinicos
aleatérios com resultados claros e baixo risco de erro, revisao sistematica de
literatura ou meta-analise, entre outros.

¢ B - Recomendacdes suportadas por evidéncias cientificas diretas de estudos
clinicos adequadamente desenhados e implementados sobre lesdo por
pressdo em sujeitos humanos fornecendo dados estatisticos. Sao exigidos
estudos de nivel 2, 3 e 4, que podem ser ensaios clinicos aleatérios com
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resultados incertos ou de risco moderados, ensaios clinicos ndao aleatoérios
com controles simultaneos, estudos transversais individuais de alta qualidade,
entre outros.

e (C — Recomendagdes suportadas por evidencias indiretas (sujeitos humanos
saudaveis, com outro tipo de ferida crénica ou modelos animais) ou opiniao

de especialistas.

4.7 Apresentacao da revisao/sintese do conhecimento

Para Botelho, Cunha e Machado (2011) a revisdo deve possibilitar a
replicacdo do estudo. Nesta etapa devera ser elaborado um documento que
contemple as fases percorridas pelos pesquisadores de forma criteriosa e ser
apresentado os principais resultados.

4.8 Aspectos Eticos da Pesquisa

Foi assegurada a autoria dos artigos selecionados de acordo com a Lei
dos Direitos Autorais (Lei n® 9.610/98), sendo o0os mesmos devidamente
referenciados ao longo do texto. Considerando tratar-se de uma reviséo integrativa
e, portanto, ndo envolve seres humanos, torna-se dispensavel o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e a aprovagdo do projeto no Comité de
Etica em Pesquisa. Obteve-se parecer de aprovacgdo pelo Colegiado do Curso de
Enfermagem da Universidade Federal do Maranh&o conforme Anexo A.
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5 RESULTADOS

Dentre as bases de dados da mostra, trés (60%) foram selecionados na
BDENF, um (20%) na LILACS e um (20%) na SciELO. Em relacédo ao idioma, quatro
(80%) estavam na lingua portuguesa e um (20%) na lingua inglesa. Todos os
estudos foram realizados no Brasil nas cidades de S&ao José de Rio Preto/SP, Jodo
Pessoa/PB, Santa Maria/RS e Fronteira Oeste/RS. Quanto ao periodo de

publicacdo, dois foram publicados em 2015, e um entre os anos de 2012 e 2014.

Quadro 1 - Distribuicdo dos artigos cientificos conforme o ano, base de dados,
idioma/pais e local realizado. Sao Luis, Maranhao, 2017.

ANO BASE DE DADOS IDIOMA / PAIS LOCAL

2014 LILACS* Portugués / Brasil Sao José do Rio
Preto - SP

2013 BDENF* Portugués / Brasil Jodo Pessoa — PB

2012 BDENF* Portugués / Brasil Santa Maria — RS

2015 BDENF* Portugués / Brasil Fronteira Oeste — RS

2015 SciELO* Inglés / Brasil Fronteira Oeste — RS

*LILACS: Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude; SciELO: Scientific
Eletronic Library Online; BDENF: Base de Dados de Enfermagem.
Fonte: Autoria prépria.

Os artigos escolhidos foram identificados em cinco periddicos diferentes:
Revista de Enfermagem da Universidade Estadual do Rio de Janeiro, Revista da
Rede de Enfermagem do Nordeste, Revista Online de Pesquisa: Cuidado é
Fundamental, Revista de Enfermagem da Universidade Federal de Santa Maria e
Revista da Escola de Enfermagem da Universidade de Séo Paulo.

Quanto aos tipos de estudo, foram encontrados: um estudo transversal
prospectivo (20%) e quatro do tipo descritivo (80%), sendo destes trés de
abordagem qualitativa (75%) e um quantitativo (25%), conforme grafico 1:



37

Grafico 1 — Distribuicdo dos artigos cientificos conforme o tipo de estudo. Sao Luis,
Maranhéo, Brasil, 2017.

m Transversal

m Descritivo com abordagem

Fonte: Autoria propria

Os artigos foram caracterizados em cinco quadros que serao expostos do
quadro 2 ao 6, contendo as informagbes coletadas do quadro sindptico (Apéndice
A). A partir dos dados coletados dos quadros evidenciou-se que todas as
publicacées possuem nivel de evidéncia VI e os principais cuidados citados foram:
Avaliacdo dos fatores de riscos; limpeza da cama; higiene e hidratacdo da pele;
mudanca de decubito; realizagdo de massagem; uso do colchdo piramidal e coxins;
avaliagao nutricional; e cuidados relacionados a dispositivos como higiene e troca da
fixacao.
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Quadro 2 - Caracterizagao do artigo | selecionado. Sao Luis, Maranhao, Brasil,
2017.

ARTIGO |

Autores: Barbosa, Beccaria e Poletti

Titulo da pesquisa: Avaliagao do risco de Ulcera por pressao em UTI e assisténcia preventiva de

enfermagem

Base de dados/Periddico: LILACS / Revista de Enfermagem da Universidade Estadual do Rio de

Janeiro

Ano de publicacdo: 2014

Idioma e pais: Portugués / Brasil

Amostra: 190 pacientes

Meétodo: Estudo transversal e prospectivo, realizado em trés UTIs de adulto, em Sao José do Rio
Preto-SP, utilizando a classificacao de risco (baixo, moderado e alto) e a checagem da assisténcia

prestada por meio de observacéao sistematizada.

Nivel de evidéncia: VI

Objetivo: Identificar os pacientes com risco de desenvolver lesdo por pressao em unidade de
terapia intensiva (UTIl) por meio da Escala de Braden e relacionar esses escores com a

assisténcia de enfermagem na sua prevengao

Resultados: Houve diferenca significativa nos escores da Escala de Braden, em relacdo aos
turnos diurno e noturno. Quanto as medidas preventivas associadas as boas praticas
assistenciais, 179 (94,21%) camas estavam limpas e 178 (93,68%) pacientes estavam limpos e
secos. Ainda, 78 (41,05%) eram mudados de decubito de 2 em 2 horas e em 153 (80,53%) foram
utilizados colchdes piramidais. O uso de coxins foi observado somente em 58 (30,53%), ao passo

que a hidratacdo da pele foi realizada em 124 (65,26%).

Limitac6es do estudo: Utilizacdo da Escala de Braden por diversos enfermeiros das UTls,
compreendendo que cada profissional interpreta os itens e pontuam os escores de acordo com
seus conhecimentos, bem como auséncia de informagdo na prescricdo de enfermagem em

relagéo a proibicdo da mudanga de decubito em alguns pacientes e situagoes.

Conclusoes e/ou consideracoes: Os profissionais de enfermagem realizaram alguns cuidados
com maior frequéncia, como a limpeza da cama e do paciente, utilizagao do colchao piramidal e a
hidratagdo da pele, enquanto outros foram menos observados, como a mudanga de decubito e a
utilizagdo de coxins em proeminéncias 6sseas. Houve diferenga entre os turnos de trabalho,
sendo que o periodo noturno revelou maior risco para o desenvolvimento de UPP quando

comparado ao turno da manha.
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Quadro 3 - Caracterizagdo do artigo Il selecionado. Sao Luis, Maranhao, Brasil,
2017.

ARTIGO I

Autores: Rolim et al.

Titulo da pesquisa: Prevengao e tratamento de Ulceras por pressao no cotidiano de enfermeiros

intensivistas.

Base de dados/Periodico: BDENF / Revista da Rede de Enfermagem do Nordeste

Ano de publicacdo: 2013

Idioma e pais: Portugués / Brasil

Amostra: 9 enfermeiros de uma populacéo de 10

Meétodo: Estudo exploratério com abordagem qualitativa. Os dados foram obtidos por meio de
entrevista utilizando roteiro semiestruturado e foram analisados pela técnica do discurso do sujeito

coletivo.

Nivel de evidéncia: VI

Objetivo: Identificar as atividades de prevencgéo e tratamento de Ulcera por pressao, planejadas
e/ou implementadas por enfermeiros na Unidade de Terapia Intensiva, a importancia atribuida as

intervengdes e as dificuldades encontradas para executa-las

Resultados: Em relagédo aos fatores de riscos intrinsecos houve énfase na alteragdo do estado
nutricional, enquanto que entre os fatores extrinsecos os principais mencionados foram os
cuidados com a roupa de cama, friccao e falta de mobilizagdo. Entre as medidas de prevencgéo
para UP mais citadas pelos enfermeiros, estdo a mudanga de decubito e massagem

Limitacoes do estudo: Nao descrito no artigo

Conclusodes e/ou consideracoes:

A assisténcia de enfermagem é de extrema importancia para prevencdo de lesdo por pressao,
principalmente nas UTI’s, sendo necessario qualificar os profissionais de enfermagem para avaliar
o risco do paciente desenvolver esse problema, e para planejar as acfes de carater preventivo,

visto que, apés seu desenvolvimento, os cuidados se tornam mais complexos.
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Quadro 4 - Caracterizacao do artigo lll selecionado. Sao Luis, Maranhao, Brasil,
2017.

Artigo il

Autores: Stein et al.

Titulo da pesquisa: Acdes dos enfermeiros na geréncia do cuidado para prevencao de Ulceras

por pressdo em unidade de terapia intensiva

Base de dados/Periodico: BDENF / Revista Online de Pesquisa: Cuidado é Fundamental

Ano de publicacao:2012

Idioma e pais: Portugués / Brasil

Amostra: 8 enfermeiros

Método: Estudo exploratério-descritivo com abordagem qualitativa. Foram realizadas entrevistas

semiestruturadas com enfermeiros da UTI. Os dados foram submetidos a analise de conteldo.

Nivel de evidéncia: VI

Objetivo: Identificar as agdes de prevencao de lesdo por pressao utilizadas pelos enfermeiros na
geréncia do cuidado em uma Unidade de Terapia Intensiva

Resultados: As enfermeiras participam ativamente da geréncia do cuidado dos pacientes
internados na UTIl com mobilidade reduzida e risco de formacdo de lesdo por pressdo. As
principais agdes preventivas citadas foram, em ordem decrescente: mudanga de decubito, exame
fisico diario da pele, hidratacdo da pele, uso de coxins, suporte nutricional, uso de colchéo

piramidal e massagens de conforto

Limitacoes do estudo: Nao descrito no artigo

Conclusdes e/ou consideracdes: As enfermeiras demonstraram conhecimento das medidas
vislumbradas como necessérias a prevengao de lesdo por pressio. A alternancia de decubito foi
citada por todas as enfermeiras como uma medida imprescindivel a ser desenvolvida pela equipe

de enfermagem. Outras medidas como exame fisico diario da pele, uso de colchdo piramidal e

coxins, administragao de hidratantes corporais e suporte nutricional foram citadas
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Quadro 5 — Caracterizagdo do artigo IV selecionado. Sao Luis, Maranhao, Brasil,
2017.

Artigo IV

Autores: Busanello et al.

Titulo da pesquisa: Cuidados de enfermagem ao paciente adulto: prevencdo de lesbes

cutaneomucosas e seguranga do paciente

Base de dados/Peridodico: BDENF / Revista de Enfermagem da Universidade Federal de Santa

Maria

Ano de publicacao: 2015

Idioma e pais: Portugués / Brasil

Amostra: 118 profissionais de enfermagem

Método: Estudo com abordagem qualitativa, do tipo descritivo. A coleta de dados ocorreu

mediante entrevistas semiestruturadas, seguindo um roteiro com perguntas abertas e fechadas

Nivel de evidéncia: VI

Objetivo: identificar os cuidados de enfermagem para a prevencdo das lesdes cutaneomucosas
em pacientes adultos hospitalizados e possiveis dificuldades encontradas pelos profissionais para

promover estas agdes

Resultados: Os profissionais relataram que medidas para garantir a seguranca do paciente sao
imprescindiveis para prevenir as lesées cutaneomucosas. No presente estudo, foram avaliadas as
acbes voltadas para a prevencao das seguintes lesbes: lesdo por pressao, lesdes orais, lesdes na
pele e mucosa associadas a sondas de alimentacdo e cateter nasal, lesdes associadas ao cateter
venoso periférico, lesées ao uso de fraldas e lesdes em pacientes com cateter vesical de demora.
Todos os entrevistados afirmam que desenvolvem acgdes para a prevengado de lesdo por pressao,
especialmente: mudanga de decubito a cada duas horas; hidratagcdo da pele com o uso de
hidratantes ou 6éleo mineral; higiene corporal; massagem de conforto e; protecao das

proeminéncias 6sseas

Limitacoes do estudo: Nao descrito no artigo

Conclusdes e/ou consideracdes: Os cuidados realizados para a prevengdo de lesdes
cutaneomucosas em sua maioria estdo de acordo com o que a literatura preconiza. Contudo, o
significado de seguranca do paciente esta restrito aos cuidados com a prevencédo de quedas e a
prevencdo das lesdes por pressao. A principal medida de prevencdo foi mudanga de decubito.
Percebe-se também uma falta de padronizagao do cuidado na instituicao de estudo




Quadro 6 — Caracterizacao do artigo V selecionado. Sao Luis, Maranhao, Brasil,
2017.
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Artigo V

Autores: Pinto et al.

Titulo da pesquisa: Patient safety and the prevention of skin and mucosal lesions associated with

airway invasive devices

Base de dados/Periodico:SciELO / Revista da Escola de Enfermagem da Universidade de Sao
Paulo

Ano de publicacdo: 2015

Idioma e pais: Inglés / Brasil

Amostra: 118 profissionais de enfermagem

Meétodo: Estudo exploratorio, descritivo com abordagem quantitativa e qualitativa. A coleta de
dados foi realizada por meio de entrevista semiestruturada, seguindo roteiro de perguntas abertas
e fechadas para analise quantitativa, foram utilizadas técnicas de distribuicdo de frequéncia,

andlise descritiva e teste ndo paramétrico Qui-Quadrado de Pearson

Nivel de evidéncia: VI

Objetivo: Analisar o cuidado implementado pela equipe de enfermagem para promover a
seguranca de pacientes adultos e prevengao de lesdes cutdneas e mucosas associadas a

presenca de dispositivos invasivos das vias aéreas inferiores

Resultados: As fissuras e lesbes orais podem surgir nos pacientes que fazem uso de dispositivo
invasivo na via aérea, por permanéncia prolongada do tubo orotraqueal (TOT) ou por uma
inadequada assisténcia da equipe de Enfermagem. Em relacdo aos principais cuidados de
prevencdo, foram: higiene oral, fixacdo adequada do cadarco, aspiracdo, hidratacdo oral,

alternancia de posicdo do TOT e protecdo da pele contra o atrito do TOT

Limitacoes do estudo: Nao descrito no artigo

Conclusdes e/ou consideracdes: Os cuidados realizados para a prevengdo de lesdes
cutaneomucosas em sua maioria estdo de acordo com o que a literatura preconiza. Contudo, o
significado de seguranca do paciente esta restrito aos cuidados com a prevengédo de quedas e a
prevencao das lesbes por pressao
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Apoés leitura detalhada de todos os artigos selecionados foi determinado
categorias com base nas medidas de prevengdao mais relevantes, para serem

discutidos posteriormente, conforme o quadro abaixo:

Quadro 7 - Categorias dos cuidados selecionados, Sao Luis, Maranhao, Brasil,
2017.

Categoria Artigos abordando o tema categorizado

Avaliagéo de risco I, 10, 1

Cuidados com a pele I, 1, 10, 1V

Nutricdo na prevencgao de lesdo por pressao I, 10, 1

Reposicionamento e mobilizagdo precoce I, 1,10, 1V

Utilizacao de superficies de apoio e coxins I, 1,10 1V

Cuidados relacionados a dispositivos v,V
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6 DISCUSSAO

6.1 Avaliacao de risco

A identificacdo dos fatores de risco para o desenvolvimento de lesado por
pressao é um dos pré-requisitos para o planejamento de a¢des para prevencado. Em
relacdo aos fatores intrinsecos o0s principais cuidados dos profissionais de
enfermagem estdo nas alteragbes do estado nutricional, presenca de infecgées ou
sepse com alteracdo metabdlica e instabilidade hemodinamica. Em relacdo aos
fatores extrinsecos os principais cuidados dos profissionais de enfermagem estéao
relacionadas com o cuidado da roupa de cama do paciente, as forgcas de
cisalhamento e a fricgcdo, e umidade na pele (ROLIM et al., 2013).

Stein et al. (2012) afirma que a avaliagdo do risco ao desenvolvimento de
lesbes de pele pode ser um indicador utilizado para elaboracdo dos cuidados
assistenciais, e afirma que esta avaliagdo deve ser realizada de forma
individualizada com base no exame fisico diario da pele priorizando as regides de
proeminéncias 0sseas.

Na diretriz Prevention And Treatment Of Pressure Ulcers: Quick
Reference Guide é recomendada uma avaliacao estruturada, em periodo maximo de
oito horas apds a admissdo do paciente na unidade de saude, sendo necessaria
uma reavaliagdo constante, considerando as condi¢des de saude do individuo (for¢a
da evidéncia C). Deve incluir uma inspecao completa da pele, com foco nas areas
cutdneas subjacentes as proeminéncias Osseas, em todas as avaliacbes para
detectar qualquer alteragdo da sua integridade (forca da evidéncia C). Com base nas
avaliacbes realizadas os planos de prevencdo deverdo ser desenvolvidos e
implementados, concordando com os resultados dos estudos selecionados (forca da
evidéncia C) (NPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014).

Ao realizar a avaliagdo, o enfermeiro também deve diferenciar a causa e
grau do eritema, utilizando as técnicas de pressdao com o dedo ou do disco
transparente por trés segundos para definir se ha ou ndo branqueamento (forca da
evidéncia B). Em todos os exames, principalmente em pacientes com tons de pele
escuras, deve ser considerada a temperatura, presenca de edema e alteracdo na
consisténcia do tecido em relagdo a area circundante (forca de evidéncia C)
(NPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014).



45

A diretriz também afirma que todas as avaliacoes devem ser devidamente
registradas, o que pode se constituir em um grande desafio para a enfermagem. Em
estudo realizado por Santos et al. (2013) constatou-se que apenas 3% dos pacientes
que apresentaram LPP receberam notificagdo e somente 10% tiveram registro nos
prontuarios, gerando subnotificagcdes e interferindo diretamente na qualidade da
assisténcia prestada e na prevengdo, pois as informacdes nao registradas
adequadamente podem gerar falsos indicadores. Também recomenda-se a
implantagéo de indicadores para auxiliar as instituicbes de saude a implementar e
supervisionar suas estratégias de prevencao e tratamento, avaliando o desempenho
organizacional (forca de evidéncia C) (NPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014).

Como ja abordado neste estudo, sabe-se que as UTI's sdo ambientes nos
quais o paciente necessita de cuidados e tecnologias mais complexas. De acordo
com Stein et al. (2012) o ritmo e o volume das atividades deste setor se constitui em
um desafio na qual a enfermagem enfrenta. Entretanto a utilizacdo de escalas de
predigéo de risco, como a Escala de Braden e o desenvolvimento de protocolos para
acompanhamentos podem facilitar o trabalho do enfermeiro a médio e a longo prazo.

Barbosa, Beccaria e Poletti (2014) afirmam que a Escala de Braden
permite a padronizacdo da avaliacdo e da documentagdo do risco para LPP,
devendo ser compartilhada pelos profissionais para a identificacdo dos fatores de
risco e consequentemente na prescri¢cdo de cuidados preventivos.

A diretriz recomenda que em caso de utilizacao desses instrumentos para
uma avaliacdo de risco estruturada, fatores adicionais como perfuséo, condicdo da
pele e outros riscos relevantes devem ser considerados como parte da avaliacédo
completa (forca de evidéncia C). Ou seja, o avaliador ndo deve confiar apenas nos
resultados adquiridos pelo instrumento, € necessario reconhecer outros fatores de
acordo com o seu juizo clinico. Além disso, o instrumento tem que ser adequado
para a populacao, validado e fiavel (NPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014).

Quanto a escolha da Escala de Braden, em estudo de Bavaresco,
Medeiros e Lucena (2011) realizado em uma UTI, foi evidenciado que a utilizagdo
desse instrumento para predicdo e avaliacdo é viavel e permite conhecer as
caracteristicas dos pacientes em risco. No mesmo estudo, houve um indice de
39,1% do nao preenchimento da escala, em decorréncia da falta do dominio na
utilizacdo pelos enfermeiros, recomendando-se estratégias para adesdo da equipe
como: realizacdo de reunides, supervisao e capacitagao periédica.
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Corroborando com este pensamento, Barbosa, Beccaria e Poletti (2014)
afirmam que €& necessario um treinamento inicial e depois periédico com os
profissionais de enfermagem, visando evitar e corrigir diferencas, erros e
discordancias dos scores, para que o profissional tenha uma clara compreensao da
descricao das subescalas em sua avaliagao.

6.2 Cuidados com a pele

No estudo de Barbosa, Beccaria e Poletti (2014) foi constatado que em
relacdo as medidas preventivas, 94,21% das camas estavam limpas, 93,68% dos
pacientes estavam limpos e secos, enquanto que a hidratagdo da pele foi realizada
em apenas 65,26% dos pacientes.

Todos da equipe de enfermagem entrevistados em estudo de Busanello
et al. (2015), afirmaram utilizar como prevencdo o uso de hidratantes ou 6leo
mineral, higiene corporal, massagem de conforto e protecdo das proeminéncias
Osseas. A higiene corporal, considerada como o cuidado menos importante para os
entrevistados na reduc¢ao do risco, 0 que nao condiz com os resultados encontrados
por Barbosa, Beccaria e Poletti (2014).

De acordo com a diretriz, manter a pele limpa e seca possui forte
recomendacgdo, na qual deve-se utilizar produtos para limpeza de pele com pH
neutro (forca da evidéncia C) (NPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014).

A hidratagdo da pele é importante para evitar o ressecamento e o
surgimento de fissuras. A aplicacdo de emolientes substitui a fungcdo de barreira
relacionada a perda da lubrificagdo natural, principalmente em pacientes idosos que
possuem a producdo de sebo reduzida. O éleo mineral € contraindicado em uso
tépico por ndo ser um acido graxo essencial (BUSANELLO et al., 2015).

Os pacientes em uso de fraldas possuem a necessidade de limpeza
perianal e hidratacao da pele sempre apos ocorréncias de eliminagdes fisioldgicas. A
pele em contato direto com a urina por um longo periodo ocasiona maceragao do
tecido. A massagem de conforto, que foi relatada pelos enfermeiros, € uma pratica
contraindicada, principalmente na presenca de inflamac&o aguda ou vascularizagao
prejudicada (BUSANELLO et al., 2015).

Em casos de contato com fezes ou urina, a diretriz recomenda planos

individualizados para tratamento de incontinéncias, devendo a pele ser
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imediatamente limpa apds episodios de eliminagdes, com boa recomendacao (forca
de evidéncia C) (NPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014).

Rolim et al. (2013) também evidencio em seu estudo, a pratica de
massagem com uso de solugdes por enfermeiros da UTI, medida terapéutica que
nao é recomendada segundo os autores, pelo risco de destruir levemente os tecidos
ou provocar uma reacao inflamatéria, especialmente em idosos frageis.

Stein et al. (2012) também observou a realizacdo de massagem durante o
banho com utilizacdo de creme como medida preventiva, ressaltando a
contraindicacdo desta terapéutica em proeminéncias ésseas e quando ja iniciou o
processo de formacao de LPP. Outra medida de prevencao bastante utilizada foi o
uso de hidratantes corporais administrados diariamente durante a higiene corporal.

A diretriz também recomenda a hidratacdo de peles secas com
emolientes para reduzir possiveis danos (forca da evidéncia C), estando de acordo
com os artigos citados. O sulféxido de dimetilo sob forma de creme nao é
recomendado para prevencgao de LPP (NPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014).

A massagem evidenciada como pratica de alguns profissionais de
enfermagem nos estudos de Rolim et al. (2013), Stein et al. (2012) e Busanello et al.
(2015), nao é recomendada segunda a diretriz internacional (for¢a da evidéncia C),
corroborando com os autores, pois além de doloroso pode agravar a lesdo por
provocar uma ligeira destruicdo tecidual ou reagéo inflamatéria (NPUAP; EPUAP;
PPPIA, 2014).

Embora apenas citado no estudo de Busanello et al, a protecao das
proeminéncias ésseas tem boa recomendacao pela diretriz (forca de evidéncia B).
Sendo recomendada a aplicacdo de pensos de espuma de poliuretano nas
proeminéncias &ésseas para prevencdao de LPP em regides frequentemente
submetidas a friccdo e cisalhamento. Na escolha de um penso adequado deve ser
levado em consideracdo: a capacidade de microclima, facilidade de aplicacdo e
remocao, capacidade de avaliagdo regular da pele, a regido anatbmica para a
aplicacao e o tamanho correto do penso (NPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014).

Em estudo de Souza et al. (2013), houve uma reducao de 32% para 6%
de LPP em calcanhar com o uso de filme transparente de poliuretano. No estudo de
Byrne et al. (2016), a utilizacdo de curativos profilaticos em regidao sacral reduziu a
incidéncia de LPP na regido sacral, coccix e gluteos em trés UTI’s avaliadas. Ambos

os estudos comprovam que a utilizacdo de pensos sao altamente eficazes.
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6.3 Nutricao na prevencao de lesao por pressao

No estudo de Rolim et al. (2013), uma das principais preocupagdes na
avaliacdo do paciente é quanto ao seu estado nutricional. Na constatagdo de um
risco nutricional o paciente deve ser encaminhado ao nutricionista, para que seja
prescrito um suporte adequado, seguindo um ciclo nutricional: avaliagdao nutricional;
estimativa das necessidades nutricionais; comparagdo entre a ingestdo e
necessidades estimadas; intervencdo nutricional adequada com base na via
alimentar adequada; e monitoragéo e avaliagao dos resultados nutricionais.

Stein et al. (2012) aponta em seu estudo que as enfermeiras consideram
a manutencao da nutricdo como fator essencial para a preservacao da integridade
da pele e cicatrizagdo de lesdes ja formadas. Os autores afirmam que a ma nutricao
ou deficiéncia € um dos fatores do aparecimento das LPP por diminuir a tolerancia
tissular a pressao, além da deficiéncia de proteinas que pode predispor a formacao
de lesdes.

Concordando com os autores citados, no estudo de Busanello et al.
(2015), os profissionais de enfermagem também consideraram os cuidados com
nutricdo importantes para prevencao de lesbes cutaneomucosas, principalmente as
LPP. Os autores relatam que a alteracao no estado nutricional diminui a tolerancia
dos tecidos a exposi¢cédo de pressao, e o déficit proteico pode aumentar em até duas
vezes a probabilidade de desenvolver uma lesédo, desencadeado pela redugcédo da
proliferacao de fibroblastos, da sintese de colageno e da angiogénese, responsaveis
pela manutencéo dos tecidos conjuntivos.

Apesar de nos trés estudos apontados, mostrarem a preocupagao da
enfermagem frente a nutricdo e prevencao de LPP, ndo houve um detalhamento das
medidas a serem realizadas, se Ilimitando na avaliacdo nutricional e
encaminhamento ao nutricionista.

Na diretriz internacional, € recomendado seja realizado um rastreio do
estado nutricional de cada individuo em risco de desenvolver ou com LPP. Essa
avaliacao deve ser realizada no momento da admissdo na instituicdo ou quando

houver alteragdes significativas na condigao clinica do paciente ou ainda em caso de
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nao progressao na cicatrizacdo de lesdes ja existentes (forca da evidencia C)
(NPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014).

Outra recomendagdo € que seja avaliado: o peso do paciente para
determinar perdas relevantes (= 5% em 30 dias ou = 10% em 180 dias); a
capacidade do paciente se alimentar de forma independente e; a adequacao da
ingestao total de nutrientes. Se identificado algum risco de desnutricdo o paciente
deve ser encaminhado para um nutricionista ou para uma equipe multiprofissional
para uma avaliagao nutricional mais detalhada (for¢a da evidéncia C). Tais medidas
corroboram com o estudo de Rolim et al. (2013) (NPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014).

Cox e Rasmussen (2014) relata que o rastreio nutricional é importante
para identificar o risco de desnutricdo ou perda de peso nao intencional, que podem
contribuir para o desenvolvimento de LPP. Atualmente, os marcadores tradicionais
incluem os niveis séricos de proteinas, como albumina, pré-albumina, transferrina e
proteinas de ligacado de retinol, além das medidas antropométricas: altura, peso e

indice de massa corpérea.

6.4 Reposicionamento e mobilizacao precoce

Em estudo de Rolim et al. (2013), um dos principais cuidados citados
pelos enfermeiros € a mudanca de decubito. Na qual o reposicionamento deve ser
executado em todos os pacientes para reduzir a duracao e a intensidade da pressao
sobre areas vulneraveis, como as proeminéncias 0sseas. As mudancgas de decubito
devem ser realizadas em horarios programados e sua frequéncia deve levar em
consideracao as condi¢cdes do paciente, variando em intervalos de 2 ou 3 horas.

Em estudo de Busanello et al. (2015), a mudanca de decubito é citada
pelos profissionais de enfermagem como uma medida imprescindivel para
prevencdo de LPP, devendo ser realizada a cada duas horas, com o objetivo de
redistribuir a pressao sobre a superficie corporal mantendo a circulacao sanguinea,
prejudicada pela oclusdo dos vasos durante um intenso periodo de tempo.

A mudanca de decubito relatada por enfermeiros no estudo de Stein et al.
(2012), foi considerada como principal agao para prevencao de LPP. Entretanto, em
relagdo ao tempo de alternancia de 2/2 horas, afirmam esta ser uma medida
inviavel, devido a sobrecarga dos funcionarios, ao estado critico dos pacientes e ao
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indice de absenteismo. Apesar de estarem cientes da recomendacao da literatura,
na UTI, avaliada na pesquisa, é utilizado um protocolo com medidas de prevencgéao e
mudanca de decubito a cada 3 horas, conforme um relégio ilustrado no setor,
indicando o horario e o decubito a ser realizado.

Barbosa, Beccaria e Poletti (2014) evidenciaram que a mudanga de
decubito a cada 2 horas também é uma importante medida de prevencao, entretanto
empregada em apenas 41,05% dos pacientes da UTI, atrds de camas limpas,
pacientes limpos e secos, uso de colchdo piramidal e coxins, 0 que entra em
contradicao aos resultados obtidos nas pesquisas anteriormente citadas.

A diretriz internacional recomenda o reposicionamento de todos o0s
individuos que estejam em risco de desenvolver ou que ja desenvolveram alguma
LPP, caso ndo contraindicado (forca da evidéncia A) (NPUAP; EPUAP; PPPIA,
2014).

Quanta a frequéncia, além do estado clinico do paciente, a diretriz
recomenda que se considere o tipo de superficie de apoio e no caso de pacientes
em cuidados paliativos devem ser reposicionados a pelo menos cada 4 horas em
colchao que redistribua pressao ou a cada 2 horas em colchao de espuma (forca da
evidéncia B) (NPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014).

Em estudo realizado, na Espanha, por Manzano et al. (2014), nao houve
diferenca significativa na incidéncia de LPP na comparacado entre as frequéncias de
reposicionamento de 2 e 4 horas em pacientes em ventilagdo mecanica internados
em UTI. No entanto aumentou a carga de trabalho da enfermagem e os eventos
adversos relacionados aos dispositivos.

Still et al. (2013) demonstrou que a utilizacdo de uma equipe, composta
por dois membros por turno, treinada para realizar mudangas de decubito a cada 2
horas, reduziu drasticamente a incidéncia de LPP. Em consonéncia com este
estudo, em pesquisa de Walden et al. (2013) sobre prevencao de LPP em pacientes
obesos, constatou que a utilizacdo de uma equipe de mobilidade reduziu em 30% as
LPP e em 62% as les6es musculoesqueléticas dos funcionarios, consistindo em uma
vantagem tanto para os pacientes, quanto para a equipe de saude, estando de
acordo com a recomendacao da diretriz internacional quanto a utilizacao de ajuda
para transferéncias manuais com finalidade de evitar o cisalhamento e fricgéo.

Nos estudos selecionados ndo houve um detalhamento da técnica de

posicionamento que foi empregada. Na diretriz, entre as principais recomendacodes



51

estdo que o reposicionamento deva ser realizado de forma que a pressao seja
aliviada ou redistribuida, evitando o posicionamento sobre proeminéncias 6sseas
que apresentam eritema nao branqueavel ou LPP (Forga evidencia C); deve-se
evitar sujeira a pele sobre pressdo ou forgas de cisalhamento, utilizando ajuda na
transferéncia manual do paciente, ndo arrastando-o sobre a superficie (Forca de
evidéncia C); e utilizar a inclinacao de 30° no decubito do paciente (NPUAP; EPUAP;
PPPIA, 2014).

6.5 Utilizacao de superficies de apoio e coxins

As superficies de apoio sdo dispositivos especializados utilizados na
redistribuicdo da pressao, gerenciando as cargas teciduais, o microclima e outras
funcdes terapéuticas a depender do produto. Entre os principais no mercado estao
os colchdes, camas de sistema integrado, colchonete e almofadas. O colchao é
projetado para ser colocado diretamente sobre a cama, enquanto que as superficies
de sobreposicao, sao utilizadas sob outras superficies (ROLIM et al., 2013).

Os enfermeiros do estudo de Rolim et al. (2013) citaram a importancia do
uso de coxins e colchao piramidal, que € uma superficie de sobreposicao, para
prevencdo de LPP. Um dos cuidados estabelecidos é verificar se o apoio esta
inadequado ou com afundamento, para isso € recomendado a avaliagdo colocando-
se uma mao, com a palma voltada para cima, na area de risco ou no entorno de uma
area acometida, se houver menos de uma polegada de material de apoio, significa
que o suporte perdeu espessura naquele ponto e nao esta redistribuido a pressao
adequadamente.

Embora ndo detalhado, a utilizagdo do colchdo piramidal e de coxins
também foi referenciado como medida de prevencao para LPP no estudo de Stein et
al. (2012), Busanello et al. (2015) e Barbosa, Beccaria e Poletti (2014), sendo nesse
ultimo evidenciado o uso dos colchdes piramidais em 80,53% e de coxins em
30,53% dos pacientes internados na unidade de terapia intensiva.

Na recomendacao da diretriz internacional a selecao de apoio deve ser
realizada de acordo com a necessidade do individuo, considerando o nivel de
imobilidade e inatividade, necessidade de controle de microclima e redugcdo do
cisalhamento, altura, peso, e presenca de lesdes pré-existentes (forca de evidéncia
C) (NPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014).
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Outras recomendacbes abordadas sao: A utilizacao de colchdes de
espuma reativa e de alta especificidade (forca de evidéncia A); Quando nao for
possivel o reposicionamento manual frequente, deve ser utilizado uma superficie de
apoio dinamico, podendo ser colchao normal ou de sobreposigao (forca de evidéncia
B); N&ao utilizar colchbes de ar e nem colchbes de sobreposicao de pressao
alternada com células pequenas (<10cm) (forca de evidéncia B) (NPUAP; EPUAP;
PPPIA, 2014).

Com relagéo a avaliagcado da superficie de apoio, a diretriz corrobora com
Rolim et al. (2013), considerando a substituicAo dessa por outra que proporcione
uma redistribuicdo mais eficaz de pressao, quando ha “afundamento” na superficie
(forca de evidéncia C).

Em estudo de Pinho et al. (2014), fica comprovada a eficacia das
superficies de apoio, onde houve uma reducao de 55,4% da incidéncia de LPP com
a utilizacdo de colchdes pneumaticos para alivio de pressdo nas proeminéncias
Osseas.

Em relagcdo ao uso de coxins citado nos estudos, a diretriz orienta a
utilizacdo de almofadas ou dispositivos para elevacdo dos calcaneos da cama para
aliviar a pressao. Esses devem ser colocados de maneira que elevem totalmente os
calcaneos, anulando a carga e distribuindo o peso da perna na parte posterior sem
infligir pressdo no tenddo de Aquiles (forga de evidéncia B); necessitando ser
regularmente removidos para avaliacdo da integridade da pele, além disso, os
joelhos devem estar fletidos entre 5° a 10°, para evitar a sua hiperextensdo e
obstrucao da veia poplitea (forca de evidéncia C) (NPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014).

6.6 Cuidados relacionados a dispositivos

Busanello et al. (2015) relataram os cuidados para a prevencédo das
lesbes associadas a dispositivos como sonda de alimentacao e cateter vesical de
demora. Entre os cuidados referentes ao uso de sonda para alimentagdo estao:
alternancia das narinas; troca de fixacdo no momento da higienizacao corporal do
paciente; utilizagdo da fita micropore ou esparadrapo intercalando os locais de
fixacéo e; uso de 6leo mineral para hidratacao.

No mesmo estudo, os cuidados associados ao cateter vesical de demora

frequentemente descritos foram: a higiene perianal, antissepsia com solucéao
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adequada, cuidados com a movimentacao do paciente e fixagdo da sonda. Um dos
profissionais entrevistados afirmou que em pacientes ndo agitados, nao é realizada
fixacdo sendo tdo somente orientados a nao puxar ou tracionar o cateter
(BUSANELLO, et al., 2015).

Pesquisa conduzida por Pinto et al. (2015), relacionada a prevengéo de
lesbes cutaneo-mucosas associadas a dispositivos invasivos, demonstra que os
principais cuidados sao para prevencao de lesdes e fissuras orais em pacientes
intubados. As principais medidas elencadas foram: realizagdo de higiene oral;
aspiracao; hidratacao oral; alternancia de posicao do tubo orotraqueal; e protecao
com utilizacao de gaze contra o atrito do TOT.

A diretriz internacional recomenda que o paciente com dispositivos
médicos seja considerado como suscetivel de adquirir uma LPP associada. Todos
dispositivos da instituicdo devem ser analisados e selecionados de acordo com a
capacidade de induzir o minimo grau de dano (forga de evidéncia B) (NPUAP;
EPUAP; PPPIA, 2014).

A diretriz também orienta que a pele seja mantida seca e limpa sob o local
de contato com os dispositivos médicos (forca de evidéncia C), estando em acordo
os estudos de Busanello et al. (2015) e Pinto et al. (2015) quanto a realizacao de
higiene perianal e antissepsia com solugcdo adequada no cateterismo vesical e
higiene oral (NPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014).

Outra indicacdo € quanto ao reposicionamento do individuo e/ou
dispositivo médico para redistribuir a pressdo e reduzir as forcas de cisalhamento
(forca de evidéncia C), também sugerido pelos autores ao citarem a alternancia das
narinas, troca da fixagdo com mudanca dos locais e alternancia do TOT (NPUAP;
EPUAP; PPPIA, 2014).

Um cuidado contraindicado e citado por uma das enfermeiras no estudo
de Busanello et al., (2015), foi a ndo fixacdo do cateter vesical de demora mesmo
em paciente ndo agitado, pois segundo diretriz deve-se garantir que os dispositivos
estejam suficientemente protegidos para evitar deslocamentos sem com isso criar
pressdes adicionais (forca de evidéncia C) (NPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014).

E proposto a utilizagdo de gaze como protecdo da pele contra o atrito do
tubo orotraqueal, se considerar tal medida como utilizacdo de um penso. E
recomendando a utilizagdo de pensos para prevencdo, desde que evitada a
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excessiva sobreposicao de pensos para nao elevar a pressao (forca de evidéncia B)
(NPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014).

Uma recomendacao nao citada, mas que pode ser realizado durante a
higiene € a inspecéo da pele sob os dispositivos médicos, pelo menos duas vezes
por dia, para identificar sinais de LPP ou no tecido circundante (for¢ca de evidéncia
C) (NPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014).
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Com os achados na literatura, fica evidente que as lesdes por pressao se
constituem em um problema de saude publica e uma das principais preocupagdes
da Enfermagem em seu cotidiano, sendo este profissional aquele que pode de
maneira mais efetiva, reduzir o risco do paciente desenvolver este agravo.

Esta revisado integrativa possui relevancia, pois evidenciou as principais
praticas de cuidados de enfermagem empregados nas unidades de terapia intensiva
para prevencao de LPP, correlacionando com a principal diretriz internacional
vigente, com intuito de verificar sua eficacia com base na forga de evidéncia.

Dos cinco artigos da amostra: trés foram selecionados da BDENF e um do
LILACS e da SciELO; quatro estavam na lingua portuguesa e um na lingua inglesa;
dois foram publicados em 2015 e um entre os anos de 2012 a 2014; um estudo é
transversal prospectivo e quatro descritivos, sendo trés em abordagem qualitativa e
uma quantitativa; e todos possuem nivel de evidéncia VI.

Analisando os artigos selecionados, foi observado que os principais
cuidados sao voltados para as categorias: Avaliagdao de risco; cuidados com a pele;
nutricdo na prevencdao de lesdo por pressdo; reposicionamento e mobilizacdo
precoce; utilizacdo de superficies de apoio e coxins; e cuidados relacionados a
dispositivos.

Em relacdo aos cuidados para prevencdo, os mais citados pelos
profissionais de enfermagem foram: mudanca de decubito; higiene e hidratagdo da
pele; e a utilizacdo de colchao piramidal e coxins. Entre 0s menos citados estavam
aqueles relacionados aos dispositivos médicos, necessitando de uma maior atengéao
dos profissionais para este cuidado.

Na categoria “Avaliagdo de risco”, os cuidados empregados foram
satisfatorios, sendo evidenciada a preocupacdo dos profissionais em detectar os
fatores predisponentes das LPP por meio de uma avaliagéo estruturada, sendo uma
importante medida para que o Enfermeiro possa elaborar suas intervengdes para
prevencao.

Outra questao abordada foi na utilizacao da Escala de Braden, sendo um
instrumento bastante utilizado pelos Enfermeiros e importante para padronizagédo
das avaliagbes. Entretanto, nos estudos foi evidenciada a necessidade de
treinamentos periédicos para a utilizacdo desta escala para que nao haja resultados
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falhos dos scores, podendo gerar no planejamento um excesso ou falta de cuidados
para o paciente.

Na categoria “Cuidados com a pele”, foram descritos os cuidados com a
higiene e hidratacdo da pele, sendo considerada pela diretriz como uma importante
medida para prevencado. Entretanto, a intervencdo “massagem de conforto”,
referenciada em diferentes estudos, mostrou uma deficiéncia no conhecimento entre
alguns profissionais, quanto a ndo recomendagao desta medida, podendo inclusive
agravar a formacéo das LPP. Sendo necessaria a implementacao de capacitacdes
dos profissionais em relacao as praticas recomendadas e as em desuso.

Na categoria “Nutricdo na prevencgéo de lesdo por pressao”, fica evidente
a participacdo do enfermeiro na avaliagdo nutricional do paciente, verificando
também a capacidade de ingesta e aceitagdo da dieta, além de verificar alteracdes
como perda de peso, devendo desenvolver estratégias em conjunto com o
profissional de nutricdo e/ou equipe multiprofissional.

Em “reposicionamento e mobilizagdo precoce” percebe-se que a mudancga
de posicionamento no leito é a principal medida empregada, entretanto nota-se
divergéncias na frequéncia da mudanca de decubito. Apesar de a literatura afirmar
que 2 horas é o tempo suficiente para ocorrer as lesées, na diretriz € recomendado
que se leve em consideracdo o quadro de saude do paciente, sendo naqueles em
que forem menos mobilizados, utilizar outros dispositivos como o colch&o piramidal e
coxins.

Quanto a utilizagdo do colchao piramidal como superficie de apoio e
coxins, ndo ha muitas divergéncias entre os profissionais de enfermagem, sendo
também uma medida bastante utilizada e indicada.

Em relacdo aos cuidados com dispositivos, existe um déficit de
publicacbes, estando os cuidados direcionados exclusivamente para higiene e
hidratacao do local onde o dispositivo se encontra. Considerando que é frequente na
UTI a utilizacdo de diferentes dispositivos como sondas, cateteres, drenos,
equipamento para monitorizagdo € necessario que haja uma maior dos profissionais
e educacéao continuada a cerca das medidas para prevencao de LPP relacionadas a
esses dispositivos.

Uma das limitagcbes do presente estudo foi o ndo detalhamento dos
cuidados de enfermagem nos artigos, sendo em alguns casos apenas citados,
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comprometendo uma andlise mais detalhada destes com as recomendagbes da

diretriz internacional.
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