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Resumo

A Lesdo por Pressdo € o dano acometido na pele ou em tecidos moles, onde ocorre a
friccdo e cisalhamento da proeminéncia éssea com a pele, relacionada a algum objeto ou
artefato e ate mesmo dispositivos médicos. Este trabalho tem como objetivo identificar a
acOes do cuidador, na prevencdo de lesédo por pressdo (LPP) em pacientes acamados.
Trata-se de uma revisdo bibliogréafica realizada por meio de levantamento de dados a partir
de artigos cientificos, protocolos do Ministério Da Saude, onde foi constatado que os
cuidadores reclamam a respeito da falta de comunicacdo entre as instituicbes com meio
familiar, enfatizando no cuidado aos pacientes acamados em domicilios. De modo geral
percebe-se que o conhecimento é a base da prevencado da lesédo por presséo, é de grande
importancia o dialogo entre enfermeiro e a familia, que se torna um papel essencial do
cuidador no cuidado do paciente prevenindo a ocorréncia de lesdo por pressdo. Por isso é
essencial o destaque da prevencéo onde o cuidador como profissional tem como objetivo a

avaliacéo e intervencgao.
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Abstract

Pressure Injury is damage to the skin or soft tissue, where friction and shearing of the bony
prominence with the skin, related to an object or artifact and even medical devices occurs.
This paper aims to identify the actions of the caregiver in the prevention of pressure injury
(LPP) in bedridden patients. This is a literature review conducted through data collection
from scientific articles, protocols of the Ministry of Health, where it was found that caregivers
complain about the lack of communication between institutions with family environment,
emphasizing care to bedridden patients at home. In general, it is clear that knowledge is the
basis for the prevention of pressure injury. The dialogue between nurse and family is of great
importance, which becomes an essential role of the caregiver in patient care to prevent the
occurrence of pressure injury. . Therefore it is essential to highlight prevention where the

caregiver as a professional aims to evaluate and intervene.

Keywords: Pressure injury, Caregiver, Prevention, Actions.

INTRODUCAO

Segundo Gleinn (2005) a Ulcera por pressdo € considerada qualquer lesdo que se
desenvolve a partir da pressao prolongada sobre tecidos moles ou superficie da pele que
causa dano ao tecido subjacente, principalmente em locais de proeminéncias 6sseas, sendo
sua gravidade associada a intensidade e duracao da presséo e a tolerancia dos tecidos.

A patogénese das Ulceras por pressdo € um problema complexo de trés fatores principais
sdo de grande importancia nesse processo: a pressao direta, as forcas de cisalhamento e
friccdo. Um paciente que sofre uma combinagdo de fatores predisponentes é mais
suscetivel ao desenvolvimento de Ulcera. Tais fatores podem ser divididos em dois grupos:
Intrinsecos, sdo os aspectos do tipo de compleicao corporal do paciente, mobilidade, estado
nutricional, incompeténcia, infeccdo e condi¢des clinicam; Fatores extrinsecos incluem os
efeitos externos de drogas, distribuicdo do peso, regime de tratamento (clinico ou cirargico,
cuidados intensivos), cuidados de higiene e técnicas de manuseio do paciente
(WATERLOW, 1988).

Apesar dos avancos nos cuidados em salde nos ultimos anos, as Ulceras por pressao
continuam sendo uma importante causa de morbidade e mortalidade, constituindo grande
impacto na qualidade de vida do paciente e de seus familiares, gerando um problema social,

econdmico e de saude publica (LUZ, 2010).
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As classificacbes estdo divididas em quatros estagios, mas de acordo com o
comprometimento tecidual desse paciente. O estagio 1 onde a pele se denomina como
intacta mas, com sinais de eritema. O estagio 2 ocorre a perda parcial do tecido
especialmente a sua espessura, podendo assim cobrindo a epiderme, derme ou ambas. No
estagio 3 a perda cutanea tecidual total, ocorre o aparecimento da gordura subcutanea,
onde a crosta pode estar presente, mas ndo ocultando a possibilidade de profundidade, e
0ssos e tenddes ndo sao visiveis. No estagio 4 ocorre a perda tecidual da espessura total e
perda tissular, com exposi¢cdo dos 0ssos tendfes e musculos, escarra pode estar presente,
a profundidade pode ser visivel com 0os musculos que podem ser palpéaveis.

Também podemos contemplar algumas lesdes que sdo categorias ndo classificaveis e
tissulares profundas. As nao classificaveis perdas da espessura total e a perda tissular ndo
se encontram visivel, pelo fato de a lesédo apresentar a quantidade esfacelo e escara a
extensdo do dano ndo pode ser admitida. E por ultima a lesédo tissular profunda, se
apresenta com descoloracdo vermelho escura, marrom que ndo embranquece. Com a
descoloracdo da pele consegue identificar a mudanca de temperatura e a dor nesse
paciente. Isso se torna resultante de uma pressdo intensa, com um prolongamento de
cisalhamento na area de interagdo entre o 0sso e musculo. (NPUAP et al., 2016)
Atualmente, hd em torno de 40 escalas de avaliacdo de risco para UP e seus estudos, na
maioria de revisBes da literatura, sdo opinibes de especialistas ou adaptacdes de
instrumentos j4 existentes. Entretanto, ndo relatam a identificacdo dos pesos atribuidos aos
fatores de risco nem o emprego de técnicas estatisticas adequadas (ANTHONY et al. 2010).
Nesse sentido, autores criaram instrumentos de avaliagdo capazes de predizer a ocorréncia
de UP, sendo os mais conhecidos e utlizados os de Norton, Waterlow e Braden
(MAKLEBUST, 1999)

Realizar medidas de prevencdo das lesdes por pressdo € mais importante que propostas
para realizar um tratamento, analisando o gasto que € menor e o risco de possiveis
complicacdes que sdo minimas. Contudo é necessario o conhecimento das causas que
levam a uma lesdo por pressdo, as caracteristicas e seus fatores de risco, dessa forma
possibilita a realizacao de acbes na prevencdo mais eficientes. Habitualmente uma ulcera
resulta de cuidados domiciliares inadequados ou desenvolvem-se no proprio hospital, em
pacientes acamados, causando grande problema na rotina das instituicdes e dos familiares,
pois sdo lesdes de dificil cicatrizagdo, alto custo e dor (POTTER; PERRY, 1999;
SMELTZER; BARE, 2005; SOUZA, 2005; FERNANDES, 2006).

Os individuos restritos ao leito ou cadeira, ou aqueles que séo incapazes de se posicionar
sdo 0s mais propensos para a formacdo de Ulceras por pressao, portanto devem receber
atencdo sistematizada para evitar fatores adicionais que resultem na lesdo do tecido
(CALIRI; RUSTICI; MARCHRY, 1997).
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Segundo Faro (1990, p. 279) “é necessario ensinar os familiares como cuidar da pele
evitando as Ulceras por pressdo, pois a cada ferida aberta, o tratamento clinico fica
praticamente interrompido retardando o processo de reabilitagao”.

A concepcdo de um cuidador é aquele que presta cuidados a salde as pessoa que estdo
acamadas, ou seja, aquelas que necessitam apoio por estarem com condi¢cfes fisicas e
mentais limitadas com ou sem rendimento. (ARAUJO et al., 2011; MORAIS et al., 2012).
Podemos dizer que os cuidadores somos nds que lidamos com os pacientes e com as
pessoas acamados, mas ha uma concepg¢do geral onde diz que o cuidador € aquele que
presta cuidados ao outro que necessita de assisténcia. Existem dois tipos de cuidadores que
sédo representados o informal e o formal. O informal é aquele familiar que convive
diariamente com o ente querido pela vida, ou ate mesmo aquele que presta servicos a
comunidade criada por uma entidade. E o formal € aquele que presta servico por uma
instituicdo que é treinada e capacitada para prestar os servicos de salde e assisténcia aos
pacientes acamados (REJANE e CARLETI, 1996; MORAIS et al., 2012)

Os profissionais treinados tém como responsabilidade de repassar os cuidados necessarios
para esses cuidadores que vivem diretamente com esses pacientes e, portanto os sistemas
de assisténcia de saude publicam do pais ndo este preparado para auxiliar os cuidadores,
pois apresenta dificuldades para entender as demandas. (SOUZA e MANDU, 2010). Ja a
tarefa do cuidador vai se tornando a cada dia mais dificil, pelo fato de n&do haver a
comunicacéo e o vinculo entre os profissionais da salude. Assim como os profissionais da
saude tem de educa-los, mas sim de entender e avaliar os erros acometidos no local em
gue ele vive, esclarecer as duvidas necessarias, e passar as informacdes especificas para
aquele cuidador. Podemos dizer que hoje os cuidadores estdo com dificuldades e

necessidades de apoio e informacéo da equipe disciplinas da satude. (TESTON et al., 2012).

PREVENCAO DA LESAO POR PRESSAO

E uma tarefa cotidiana, que vai ter como objetivo de analisar e identificar possiveis
mudancas no comportamento tecidual do acamado. Assim a pele deve ser avaliada,
identificando possiveis lesdes com seu estagio, de modo as acgbes profilaticas sdo
reforgcadas impedindo assim lesées com evolugdes. Existem certos tipos de escalas que nos
determinam essas acdes para que ndo ocorram riscos, como por exemplo, a escala de
Norton que vai avaliar a condi¢do fisica desse paciente, a atividade a condicdo mental, a
incontinéncia, a mobilidade onde avalia em um score de 1 a 4, onde se ela me atribui uma
nota inferior a 14, esse paciente tem um risco elevado de ocasionar uma formagéo de lesdo
por pressdo. E a escala de Braden onde vai analisar a percep¢ao sensorial desse paciente,

0 grau de umidade tendo o contato com a pele, atividade, a mobilidade, o cisalhamento e
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friccdo contra 0 0sso, e a nutricdo. Podemos dizer que dificuldade de empregar esses
métodos de prevencgdo € a necessidade de cada equipe ter capacitagdo e aplicacdo dela, e
dos familiares que também estdo como cuidadores sujeitos a essa dificuldade através da
capacitacdo. RAMPAZZO et. al. 2009

Segundo Anvisa (2013), a avaliacdo de pacientes com possivel risco de desenvolvimento de
UPP deve incluir a revisao de fatores nutricionais e de hidratagdo. Pacientes com déficit
nutricional ou desidratacdo podem apresentar perda de massa muscular e de peso,
tornando os 0ssos mais salientes e a deambulacdo mais dificil. Edema e menor fluxo
sanguineo cutaneo geralmente acompanham os déficits nutricionais e hidricos, resultando
em lesdes isquémicas que contribuem para as lesdes na pele. Pacientes mal nutridos
podem apresentar uma probabilidade duas vezes maior de lesdes cutaneas. Liquidos,
proteinas e ingesta cal6rica sdo importantes aspectos para a manutencdo de um estado
nutricional adequado. Suplementos nutricionais podem ser necessarios caso a ingesta nao
seja suficiente. E recomendado que nutricionistas sejam consultados nos casos de

pacientes com desnutricdo a fim de avaliar e propor intervengdes mais apropriadas.

s

E importante dizer que a primeira medida a ser a dotada €& orientacdo familiar e
principalmente ao paciente, com reforco pela equipe de salde que estdo ligadas ao
paciente, que estdo em busca da autodisciplina e participacdo da familia. Uma das formas
mais comuns e importantes de prevenir a lesao € o alivio da presséo, contendo a posi¢ao
adequada ou postura correta do paciente no leito e na sua residéncia, e do uso dos
dispositivos de redutores de pressdo. Esses pacientes devem ser reposicionados
continuamente, por meio de intervalos de duas horas avaliando os pontos de apoio e
posicionamento assim diminuido a pressdo dos pontos suscetiveis a lesdo. Se esse
paciente ndo apresenta nenhuma contraindicacdo relacionada ao posicionamento devem
ser realizados os planos de cuidados como o uso de coxins e, um angulo de 30° do paciente
e o leito com a posicéo frontal, assim gerando a diminuicdo do deslizamento que poderia
gerar atrito e cisalhamento, almofadas devem ser colocadas entre os joelhos e tornozelos.
(RAMPAZZO et. al. 2009)

Em relacdo a pele desse paciente deve avaliar a temperatura quando a humidade, se a
presenca de eritemas ou bolhas, identificando sinais flogisticos precocemente, e evitar o
ressecamento e descamacdo. Quanto a umidade pode ocorrer a fragilidade da pele, e o
contato com pele através da urina onde causa irritacdo local, por esse motivo esse paciente
exige cuidados com atencédo especial. Com a colocacédo de fraldas geriatricas, realizando a
higienizacdo da pele para que haja o controle da incontinéncia. A higienizagdo deve ser

realizada com produtos corretos e utilizados de maneira adequada, como agua morna e

ISSN: 2446-6778 — REINPEC — Pagina 331



sabonete neutro assim podendo evitar forca e friccbes sobre a pele. (RAMPAZZO et. al.
20009).

RDC-36: LESAO POR PRESSAO
Materiais e equipamentos para redistribuicdo de pressao

e Utilizar colchdes de espuma altamente especifica em vez de colchdes hospitalares padréo,
em todos os individuos de risco para desenvolver UPP (nivel de evidéncia A)

¢ A selec@o de uma superficie de apoio adequada deve levar em consideragéo fatores como
o nivel individual de mobilidade na cama, o conforto, a necessidade de controle do
microclima, bem como o local e as circunstancias da prestacdo de cuidados, Todos os
pacientes classificados como “em risco” deverao estar sob uma superficie de redistribuicao
de pressao (nivel de evidéncia C).

e N&o utilizar colchfes ou sobreposi¢des de colchdes de células pequenas de alternancia de
pressédo com o diametro inferior a 10 cm (nivel de evidéncia C).

e Use uma superficie de apoio ativo (sobreposicdo ou colch&o) para os pacientes com maior
risco de desenvolvimento de Ulceras por pressao, 12 quando o reposicionamento manual
frequente nao é possivel (nivel de evidéncia B).

e Sobreposi¢cdes ativas de alternancia de pressao e colchfes de redistribuicdo de pressao
tém uma eficacia semelhante em termos de incidéncia de Ulceras por pressao (nivel de
evidéncia A).

Uso de superficies de apoio para a prevencdo de Ulcera por pressao nos calcaneos e Os
calcaneos devem ser mantidos afastados da superficie da cama (livres de presséao) (nivel de
evidéncia C).

e Os dispositivos de prevencdo de UPP nos calcaneos devem eleva-los de tal forma que o
peso da perna seja distribuido ao longo da sua parte posterior, sem colocar pressao sobre o
tendao de Aquiles. O joelho deve ter ligeira flexdo (nivel de evidéncia C).

¢ Utilizar uma almofada ou travesseiro abaixo das pernas (regido dos gémeos) para elevar
0s calcaneos e manté-los flutuantes (nivel de evidéncia B)

Em vista dos argumentos apresentados, foi falado a respeito das lesGes por pressdo que
sdo acometidos por uma pressao continuada a uma proeminéncia 6ssea ocasionando assim
uma abertura da superficie da pele. E classificadas como estagios onde nos mostra o
comprometimento da lesdo em grau 1, 2, 3 e 4, tendo a ndo classificavel e leséo tissular
profunda. E foi constado que muitos dos cuidadores ndo sédo capacitados ou ate treinados
para lidar com a situagédo para que possa prevenir muitos dele sdo os profissionais da area
da saude, e a outra parte sdo os leigos, ou seja, os familiares desses pacientes que lidam
ao longo do dia. E tivemos como ato para prevencdo os cuidados necessarios para esse
paciente, a capacitacdo desses cuidadores de modo geral, e do entendimento da escala de
Braden, para avaliar o risco que esse paciente corre. Entre outros 0 posicionamento desse
paciente, como a pele se comporta ao longo do dia a dia, e do investimento nesses
materiais e equipamentos quanto aos cuidados. Portanto o desenvolvimento dessa pesquisa
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se torna fundamental para contribuir na assisténcia dos cuidadores, nos pacientes sujeitos a
desenvolver a lesdo por pressdo, melhorando o posicionamento profissional do cuidador
capacitado na area da salde quanto no posicionamento de conhecimento para esse
cuidador familiar.
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ANEXO 1:

Titulo: Principais pontos para desenvolver lesGes por pressao.

ISSN: 2446-6778 — REINPEC — Pagina 333


https://www20.anvisa.gov.br/segurancadopaciente/index.php/publicacoes/item/ulcera-por-pressao
https://www20.anvisa.gov.br/segurancadopaciente/index.php/publicacoes/item/ulcera-por-pressao

Occipital
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Fonte: TelessaudeRS-UFRGS (2017).

ANEXO 2:

Titulo: Classificacdao de Lesao Por Pressao.
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Estigio 1

Estagio 2

Estagio 3

Estigio 4

Nio Classificivel
Tissular Profunda

Pele integra com eritema que ndo embranquece.

Perda da pele em sua espessura parcial com exposicdo da derme.

Perda da pele em sua espessura total.

Perda da pele em sua espessura total e perda tissular,

Perda da pele em sua espessura total e perda tissular ndo visivel.
Coloragao vermelho escura, marrom ou plarpura, persistente e que nao
embranquece.

Relacionadas a dispositivos
médicos

Relacionadas a utensilios
domésticos

Resulta do uso de dispositivos criados e aplicados para fins diagndésticos
e terapéuticos. A lesdo por pressao resultante geralmente apresenta o
padrdo ou forma do dispositivo. Essa lesdo deve ser categorizada usando
o sistema de classificagdo de lesdes por pressao.

Encontrada quando ha histérico de uso de dispositivos médicos no local
do dano. Devido a anatomia do tecido, essas lesdes ndo podem ser
categorizadas.

Resulta do contato prolongado com utensilios usualmente encontrados
no domicilio de pacientes cadeirantes ou restritos ao leito.

Fonte: Adaptado de NATIONAL PRESSURE ULCER ADVISORY PANEL (2016).

Fonte: Adaptado de NATIONAL PRESSURE ULCER ADVISORY PANEL (2016).

Sobre os autores

Thiago Souza Martins 1 Graduando de Enfermagem, Centro Universitario Redentor, Itaperuna-RJ.

E-mail: Thiago.martins.tml@gmail.com

Wellingthon Do Couto Nogueira 2 Graduando de Enfermagem, Centro Universitario Redentor,

Itaperuna-RJ. E-mail: wellingthon.cout@gmail.com

ISSN: 2446-6778 — REINPEC — Pagina 335


mailto:Thiago.martins.tm1@gmail.com
mailto:wellingthon.cout@gmail.com

Aline Cunha Gama 3 Mestre em Terapia Intensiva pela Sociedade Brasileira de Terapia Intensiva
(Concluido em 2011), especializacdo em Terapia Intensiva UFF (concluida em 2004), MBA em
Gestdo Académica e Universitaria- Carta Consulta (Concluido em 2015), P6s Graduacdo em Gestao
Educacional em IES, Area de Conhecimento Educacéo (Concluido em 2015), Pés Graduacdo em
Satude da Familia, Area de Conhecimento Bem estar social ( Concluido em 2016), Curso de
capacitacdo em servico para portadores de diploma de nivel superior (Concluido em 2007).

Professora em UniRedentor, no Curso de Enfermagem. alinecgcarvalho@yaahoo.com.br

ISSN: 2446-6778 — REINPEC — Pagina 336


mailto:alinecgcarvalho@yaahoo.com.br

