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RESUMO

Objetivos: Identificar os fatores de riscos para a lesdo por pressao e descrever os cuidados de enfermagem em relagao
a prevengao da lesao por pressao em pacientes hospitalizados. Metodologia: O presente estudo refere-se a uma revisao
integrativa da literatura de natureza descritiva e exploratéria com uma abordagem qualitativa. A busca pelas informa-
¢oes ocorreu através do levantamento bibliografico na Biblioteca Virtual em Satde (BVS), onde foi selecionado a base
de dados Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Satde (LILACS). Resultados: Essa pesquisa conseguiu
identificar que as doengas do sistema nervoso, cardiovascular, sedentarismo e a idade sdo fatores de riscos para a lesao
por pressao e os principais cuidados de enfermagem consistem em realizar mudanga de decubito, realizagdo da escala
de Braden e identificagao dos fatores de riscos. Conclusao: os cuidados realizados pelo profissional enfermeiro sao
indispensaveis para a prevengao de lesGes e manutengao da saide dos pacientes.
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ABSTRACT

Objectives: To ldentify the risk factors for the pressure injury and describe nursing Care in relation to the prevention
of pressure injury in hospitalized patients. Methodology: This study refers to an integrative review of the literature of a
descriptive and exploratory nature with a qualitative approach.The Search for information occurred through the biblio-
graphical survey of theVirtual Health Library (VHL), where the Latin American and Caribbean Health Sciences (LILACS)
database was selected. Results: This research was able to identify that diseases of the nervous system, cardiovascular,
sedentary lifestyle and age are risk factors for pressure injury and the main nursing care consists of performing change
of decubitus, performing the Braden scale and identifying the factors of risks. Conclusion: the care provided by the nurse
practitioner is indispensable for the prevention of injuries and maintenance of the patients’ health.
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INTRODUCAO

O envelhecimento da pele origina-se dos fatores in-
trinsecos os quais sao relacionados por alteragoes na
derme como flacidez e rugas, e de fatores extrinsecos os
quais sdo decorrentes da condigdo de vida (V. O proces-
so de envelhecimento é considerado como um processo
natural e individual, visto que o sistema tegumentar é a
referéncia para todas as fases da vida .

Diferentes modificacdes acontecem com os idosos
entre elas pode-se destacar as dificuldades em realizar
tarefas do dia a dia, ocasionando modificacoes em sua
qualidade de vida em decorréncia de sua incapacidade
funcional. Muitas das vezes a incapacidade funcional do
idoso esta relacionada a diversas internagdes, sendo ca-
paz de gerar dano irreversivel no sistema musculoesque-
lético, uma vez que atua diretamente na forga muscular,
resultante de um longo periodo de imobilidade ©.

Neste contexto pode-se destacar também a Sindro-
me de Imobilidade (SI) como um fato potencializador de
sofrimento cutdneo e ressaltamos que esta sindrome
caracteriza-se por uma incapacidade que acomete pes-
soas em idades avangadas com doengas que causam ina-
bilidade, o que provoca cancelamento na movimentagao
articular. Apesar disso as origens da S| sao multifatoriais,
predominante em alteracées musculoesquelética .

Os profissionais de enfermagem devem oferecer um
cuidado humanizado, seguro e eficaz aos individuos que
necessitam ©). Por isso os enfermeiros tem a necessidade
em compreender a morfologia e a fisiologia do tecido
cutaneo, os fatores desencadeantes para uma lesao de
pele e as fases de cicatrizacdo de uma ferida ©.

Este estudo tem como objetivos identificar os fatores
de riscos para a lesao por pressao e descrever os cuida-
dos de enfermagem em relagao a prevengao da lesao por
pressao em pacientes hospitalizados.

Sendo assim, surgem as questoes norteadoras des-
se estudo como qual é o papel do enfermeiro frente
a prevencgao da lesao por pressao em pacientes hospi-
talizados? Quais sao os fatores de riscos para a lesao
por pressao!

METODO

O presente estudo refere-se a uma revisao integra-
tiva da literatura de natureza descritiva e exploratoria
com uma abordagem qualitativa. As revisoes integrativas
tém como delineamento fazer sintese dos resultados das
pesquisas, de forma sistematizada, regulada e extensiva.
Entretanto é denominada integrativa por proporcionar
informagdes acima de qualquer tema selecionado ).

A busca pelas informagoes foi realizada através do
levantamento bibliografico na base de dados Literatura
Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Satde
(LILACS) para a busca dessas informagoes utilizamos
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os seguintes descritores: Lesao Por Pressao; Cuidados
de Enfermagem; pacientes internados. Os critérios de
inclusao definidos para a selegao foram: artigos publi-
cados em portugués, com os conteudos disponiveis na
base de dados selecionada, artigos que contemplaram
o assunto abordado dessa pesquisa, entre o periodo de
2013 a2 2017.

Foram excluidos os artigos que ndo contemplaram a
tematica da pesquisa, artigos que nao estavam em lingua
portuguesa e no periodo selecionado.

Ao usar o descritor Lesao Por Pressao na base de
dados do LILACS foram encontrados 17.651 artigos, ao
utilizar a filtragem obteve 29 artigos e apos a leitura
dos temas dos mesmos foram selecionados 6 artigos.
Ao usar o descritor Cuidados de Enfermagem na base
de dados do LILACS foram encontrados 20.375 artigos,
ao utilizar a filtragem obteve 120 artigos e apos a leitu-
ra dos temas dos mesmos foram selecionados 2 artigos,
ao utilizar o descritor Pacientes internados e realizar a
filtragem obteve 87 artigos e apos a leitura dos temas
dos mesmos foram selecionados |5 artigos para com-
por essa revisao.

Para realizar a analise dos dados foram elaborados
trés quadros, os quais serao apresentados de forma qua-
litativa, o primeiro quadro consiste na caracteriza¢gao da
producao cientifica, o segundo quadro identifica a nu-
meragao do artigo e identifica os fatores de risco para a
lesao por pressao e o terceiro quadro identificar a nu-
meragao do artigo e descreve os cuidados de enferma-
gem em relacao a prevengao da lesao por pressao em
pacientes hospitalizados.

RESULTADOS

DISCUSSAO
Lesdo por pressdo

Segundo o National Pressure Ulcer Advisory Panel
(NPUAP) define a lesao por pressao (LPP) como: “um
dano localizado na pele e/ou tecidos moles subjacentes,
geralmente sobre uma proeminéncia ossea ou relacio-
nada ao uso de dispositivo médico ou a outro artefato.
A lesao pode se apresentar em pele integra ou como
Ulcera aberta e pode ser dolorosa” ®.

A LPP ocorre devido uma pressao, atrito, e cisalha-
mento do tecido cutaneo, onde ocorre a morte dos te-
cidos, em decorréncia da auséncia de oxigénio no local
de pressio ©).

A Organizagao Mundial de Saide (OMS) caracteriza a
LPP como o acontecimento prejudicial a salide, e a Alian-
¢a Mundial para a Seguranga do Paciente verifica meios
para tentar sensibilizar os trabalhadores do campo da
saude em relaciao a LPP. Por meio de agbes preventivas
e a detecgao precoce dos elementos de riscos torna-se
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QUADRO 1 - Caracterizagao da producao cientifica. Belém-PA, Brasil, 2017

cODIGO ANO AUTOR TITULO DO ARTIGO
01 2013 SANTOS et al. Indicadot de ql'JaIi.dade assistencial Ulcera por presséo: Analise de prontuario e de
notificacdo de incidente
BRANDAO;
02 2013 MANDELBAUM; Um desafio no cuidado em enfermagem: prevenir Ulceras por presséo no cliente.
SANTOS
03 2014 ASCARI et al., Ulcera por press&o: um desafio para a Enfermagem
04 2014 VIEIRA et al., Caracterizagao e fatores de risco para Ulceras por pressdo na pessoa idosa hospitalizada
05 2014 DENTI; Identificagao de clientes com risco para desenvolvimento de Ulceras por pressdao em uma

CERON; BIASI unidade de terapia intensiva

ALVES; BORGES; | Avaliagéo do risco para Ulcera por pressdo em unidades de terapia intensiva: uma revisao

06 2014
BRITO integrativa
BARBOSA;
07 2014 BECCARIA; Avaliag&o do risco de Ulcera por pressdo em UTI e assisténcia preventiva de enfermagem
POLETTI
08 2015 MATTOS et al., Educagé—o em saude aos traba[hadores de enferrrllagem .e allcompanha.ntes sobre
prevencéao e tratamento de lesdes de pele em dois hospitais de Petrolina-PE
09 2016 FRANGCA; SOUSA; | Cuidados de Enfermagem na Prevencéo de Lesdes por Pressdo em Unidades de Terapia
JESUS Intensiva: uma Reviséo Sistematica
10 2016 AYALA; GALENDE; | Cuidados de enfermagem na prevengao de Ulcera por pressdo em pacientes acamados no
STOEBERL domicilio
11 2016 VALLES et al., Cuidado de enfermagem omitido em pacientes com risco ou com Ulceras por pressao
. | | a al & i
12 2016 MACEDO et al., .nst.rum.ento.de coleta de dados para prevengao de Ulcera por pressédo no idoso
institucionalizado
13 2016 SOUSA; PRADO | A utilizagéo da escala de Braden na uti para prevengao de Ulcera por pressao
14 2016 OLKOSKI; Aplicagcdo de medidas de prevencéo para Ulceras por pressao pela equipe de enfermagem
ASSIS antes e ap6s uma campanha educativa
15 2017 MENEZES et al., | Cuidados clinicos e gerenciais de enfermagem na prevengao de Ulcera por pressao

Fonte: Elaborado pelas autoras, 2017.

QUADRO 2 - fatores de risco para a lesdo por pressao Belém-PA, Brasil, 2017

CODIGO FATORES DE RISCO PARA A LESAO POR PRESSAQ

01 Doencas cerebrovasculares, geniturinarias, neoplasias, Cardiovasculares, metabodlicas, psiquiatricas

02 Doengas preexistentes e uso de medicamentos

03 Fator idade, debilidade, tabagismo, etilismo, atividade fisica prejudicada como fadiga, debilidade, fraqueza ou desconforto, ndo
deambula, faz uso de apoio (cadeiras de rodas/muletas)

04 Diabetes Mellitus, hipertensao arterial, outras doengas, analgésico, anti-hipertensivo, anticoagulante, antibiético, tabagismo,
etilismo, pele seca, tugor/elasticidade diminuidos

05 Uso de fraldas, acamados, uso de ventilagdo mecanica, uso de sedacéo, uso de drogas vasoativas, restricdo de movimentagao

06 Mobilidade, umidade, nutrigdo e friccdo/cisalhamento, idoso, tempo de internagdo, clientes com traumatismos craniano
encefalico, cirurgia de grande porte, continéncia/mobilidade, integridade da pele prejudicada e deambulagéo prejudicada,

07 Pacientes que ndo utilizam coxins em proeminéncias 6sseas, hidratagéo da pele e qualidade da assisténcia

08 Boias, colch&o e luvas infladas com agua ou ar, por serem de materiais plasticos e, consequentemente, quentes
Idade, Doengas cardiovasculares, Doengas do sistema nervoso, Incontinéncia anal e vesical, Mobilidade, Cor, Tabagismo,

09 Obesidade, Diabetes Mellitus, Nutrigdo, Umidade, Friccdo e cisalhamento, Pele, Neoplasias, Sonda vesical de demora,
Diminuigao do nivel de consciéncia, Sepse, AVC, Ventilagdo mecanica, Drogas vasoativas, Tempo de internagao

10 Acidente Vascular Cerebral (AVC), Alzheimer, gangrena e fratura de fémur, Hipertensao Arterial (HA), Diabetes mellitus (DM)

1 Cuidado omitido

12 Doengas Cronicas nao Transmissiveis (DCNTs) como acidente vascular encefalico (AVE)

13 Condigao clinica do paciente, aos aspectos nutricionais, imobilidade e a perda sensorial

14 Limitagéo de recursos

15 Presséo, nutrigéo, higiene e hidratagao.

Fonte: Elaborado pelas autoras, 2017.
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QUADRO 3 - os cuidados de enfermagem em relagado a prevengao da lesdo por pressdao em pacientes

hospitalizados. Belém-PA, Brasil, 2017.

cODIGO

CUIDADOS DE ENFERMAGEM EM RELAGAO A PREVENGAO DA LESAO POR PRESSAO

01

Acdes gerenciais e educativas, que promovam conhecimento, habilidades e competéncias a melhoria permanente da
assisténcia de enfermagem

02

Capacitagdo para prever, prover e manter a disponibilizacdo de pessoal e material indispensaveis a redugéo e/ou eliminagao
dessas Ulceras no cliente

03

Mudanga de decubito, hidratagéo da pele, utilizagédo de suporte, protegcao das saliéncias 6sseas, manutengao da higiene do
leito e paciente e a educagao continuada dos profissionais

04

Alivio da pressao, facilitagao e estimulagédo da alimentacéo e hidratagao, prevencéo e controle das doengas cronicas
e supervisao da pele de pacientes idosos que fazem uso de medicagdes, como anti-hipertensivos, anticoagulantes e
analgésicos

05

Uso de colchao piramidal, alternancia de decubito de duas em duas horas, rouparia do leito limpa, seca e esticada, alivio da
pressao com uso de coxins e travesseiros e protecdo das proeminéncias 6sseas com filme transparente, além da hidratagao
e nutricdo adequadas, manter a integridade da pele por um periodo maior de tempo, mesmo em clientes acamados e com
quadro clinico grave

06

Escala de coma de Glasgow associada a escala de braden

07

Escala de Braden, a limpeza da cama e do paciente, utilizagdo do colch&o piramidal e a hidratagéo da pele, enquanto outros
foram menos observados, como a mudanga de decubito e a utilizagdo de coxins em proeminéncias 6sseas.

08

Mudanga de decubito, identificagcéo precoce dos fatores de risco, o tratamento das patologias de base quando presentes,
a manutengao nutricional adequada e, principalmente, a continuidade da educagéo aos cuidadores e profissionais de
enfermagem

09

Uso da escala de Braden para a avaliagdo de risco, devendo ser aplicada de forma individual; uso de coxins nas
proeminéncias ésseas; mudanga de decubito; hidratagdo da pele; uso de colchao piramidal

10

Realizar inspecao e hidratagéo da pele, secar bem a pele ap6s banho, observar sinais de hiperemia, oferecer dieta pastosa,
esticar bem os lengois, deixar objetos préximos ao alcance, tomar medicamentos nos horarios certos, realizar dieta
hipossddica, realizar dieta hipocaldrica, orientar para aumento da ingesta hidrica, realizar mudanga de decubito de 04 em 04
horas, proteger proeminéncias dsseas com coxins, almofadas, utilizar colchao piramidal, realizar troca de fralda, observar
nivel de consciéncia, manter grades do leito elevadas, deambular com auxilio, esvaziar bolsa coletora, preparar alimentos
ricos em fibras, deixar ambiente limpo e arejado

1

Auséncia de zonas expostas a umidade por incontinéncia, auséncia de pele seca, auséncia de eritema na pele, auséncia de
pele macerada, auséncia de umidade em areas como axilas, debaixo das mamas ou em dobras, uso de medidas preventivas
em zonas em contato com dispositivos terapéuticos, roupa de cama seca, tubos de drenagem fixos sem interferir nos
movimentos do paciente, posicionamento do paciente com bom alinhamento corporal, uso de colchdes pneumaticos, uso

de algum tipo de alivio de pressdo em proeminéncias 6sseas, manutengao da higiene diaria do paciente, mobilizagdo do
paciente pelo menos a cada 2 horas, em caso de usar fralda, fralda limpa e seca

12

Escala de Braden, manter higiene, controlar a exposigdo a umidade, ndo massagear areas de proeminéncia, utilizar protetor
de pele, elevar a cabeceira da cama até o maximo 30 graus, manter ingesta liquida satisfatoria e utilizar colchdes especiais

13

Alivio da pressao Ulcera por pressédo, medidas para minimizar o cisalhamento e fricgdo, manejo da umidade, monitoramento
nutricional e de hidratagdo, cuidados com a pele e educagéo em saude

14

Reposicionamento em até trés horas, lateralizagdo com angulagéo menor que elevagao de cabeceira com angulagdo menor
que 90°, elevagao de calcaneos com apoio sob as panturrilhas, uso de travesseiros de espuma sob a cabeca orelhas livres
de presséo, uso de colchdes especiais e fixagdo adequada de cateteres e drenos

15

Alivio da Pressao, nutricdo adequada, higiene da pele e hidratagéo.

Fonte: Elaborado pelas autoras, 2017.
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possivel diminuir as LPP, essas agdes podem ser desen-
volvidas através da educacio continuada (9,

A organizagao norte americana National Pressure
Ulcer Advisory Panel (NPUAP), substituiu a expressao
Ulcera por pressao para LPP. Contudo a lesao é caracteri-
zada como uma grave falha na atengao individual a saude
dos pacientes (9.

O NPUARP classifica as LPP em estagios, entre esses es-
tagios podemos destacar a LPP em estagio | refere a pele
integra com eritema que nao embranquece, a LPP em es-
tagio 2 evidencia a perda da pele em sua espessura parcial
com exposicao da derme, a LPP em estigio 3 ressalta a
perda da pele em sua espessura total, a LPP em estagio 4
relata a perda da pele em sua espessura total e perda tis-
sular, e além desses quatro estagios fazem parte a LPP nao
classificavel onde ocorre Perda da pele em sua espessura
total e perda tissular nao visivel, e a Lesao por Pressao
Tissular Profunda expoem a descoloragao vermelho escura,
marrom ou purpura, persistente e que nio embranquece ®.

A LPP é denominada como um problema de sau-
de publica, por isso requer inspegao diaria na pele dos
pacientes que se encontram hospitalizados. Em virtude
disso uma lesao ocasiona grandes impactos na vida de
uma pessoa vida ('". Muitas vezes a LPP consiste em um
acontecimento comum entre os individuos internados
por um longo periodo principalmente em uma unidade
de terapia intensiva (UTI) (2.

Mesmo com o progresso da saude, as LPP permane-
cem como as principais implicagdes para os eventos de
morbidade e letalidade, trazendo amplas consequéncias
para o proprio cliente dificultando assim a sua qualidade
de vida e de sua familia, causando um grave problema a
nivel social, financeiro e também da salde publica. Me-
diante isso no momento em que se evita uma LPP, certa-
mente diminuird os gastos tanto das redes hospitalares
quanto dos familiares, tornando-se menor o tempo de
hospitalizagio (>4,

Fatores de risco para o surgimento da LPP

O aparecimento da LPP possui diversas causas com-
preendendo os elementos internos e externos. Os ele-
mentos internos abrangem a alimentagao, hidratagao, a
locomobilidade e o grau de consciéncia. Os elementos
externos sao apresentados por pressao, deformagao no
tecido subcutaneo, atrito e a umidade, nas quais os clien-
tes se encontra dependente no momento em que estd
no leito ou em cadeiras de rodas. E imprescindivel desta-
car que em todos os clientes que sao manifestadas uma
ou diversas LPP é obrigatorio ser declarado como de
alto risco para desencadear outras LPP (%,

Os fatores de riscos para a LPP estio associados a
restricao ao leito, dificuldades para deambular, alimenta-
¢io, uso de fraldas e umidade (9.
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Escala de Braden

A Escala de Braden é vista como o protocolo mais
comum e eficaz, é usada para avaliar a potencialidade
dos fatores de riscos para os clientes, sendo elabora no
contexto da fisiopatologia da LPP, a qual faz uso de fun-
damentos importantes como a intensidade, o periodo da
LPP e a condescendéncia dos tecidos.A escala apresenta
seis padroes numéricos onde sao avaliados a percepgao
sensorial, umidade, atividade, mobilidade, nutricao, fric-
cdo e cisalhamento (¥, Na Escala de Braden quanto me-
nor for a pontuagao maior sera o risco para o paciente
desenvolver a LPP (1%,

Nessa escala ao classificar os riscos, a divisao de
pontos se da de modo contrario, isto é, quanto maior
o numero de pontos obtidos na escala melhor sera a
classificagcao do paciente em relagao aos riscos e a pon-
tuagdo menor encontrada significa uma ameaga para o
surgimento da LPP (7,

O papel da enfermagem frente a LPP

O papel da enfermagem consiste em identificar os
fatores de riscos, implementar medidas de prevengao e
realizar a assisténcia de enfermagem (9.

Contudo a enfermagem deve possuir conhecimentos
cientificos em relagao aos estagios da LPP, visto que cabe
a essa profissio estabelecer os cuidados preventivos
para que o paciente nao desenvolva esse tipo de lesao,
entre os cuidados oferecidos pela enfermagem destaca-
mos a realizagdo de mudanca de decubito, manter a pele
do paciente hidratada, preservagao da higiene corporal
e proteger as proeminéncias ésseas do paciente hospi-
talizado ©.

A enfermagem durante a realizagdo da assisténcia
deve observar a integridade do tecido tegumentar prin-
cipalmente durante o banho no leito do paciente, em
especial os paciente que apresentam limitagoes em seus
movimentos. Todos os fatores de riscos devem ser con-
siderados importantes (%,

Portanto é responsabilidade dos profissionais de en-
fermagem realizar de forma primordial a avaliagao dos
fatores de riscos para o desencadeamento de LPP em
seus pacientes, com a finalidade de prevenir e reconhe-
cer de maneira precoce as LPP e desenvolver parame-
tros essenciais para a assisténcia ligada a integridade da
pele do paciente. E importante enfatizar que a equipe de
enfermagem é encarregada pela coordenagao da assis-
téncia e colocar em pratica a agao do cuidar diretamente
ao cliente, ou seja, a maior parte do cuidado fica atribu-
ida para a enfermagem, portanto é evidente o papel da

enfermagem (3.

Sindrome da imobilidade
A sindrome da imobilidade (SI) é evidenciada por mu-
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dangas que acontecem em pessoas que se encontram
em repouso no leito por um vasto periodo de tempo,
afetando a parte respiratoria, circulatéria, psicologica do
ser humano e o sistema tegumentar .

Em alguns anos atras os problemas da imobilidade e
inatividade nao foram considerados como fatores para
o distdrbio da fungao, entretanto nos Ultimos anos, os
profissionais da area da salde estio compreendendo a
consequéncia desfavoravel para um idoso que localiza-se
em repouso no leito por um enorme periodo de tempo,
da inatividade e as consequéncias positivas da pratica de
atividades fisicas (7).

A auséncia de movimentos consegue provocar modi-
ficagao a nivel sentimental das pessoas como indiferenca,
transtorno de humor, solidao, apreensao ou medo, é pro-
vavel que com a limitagao de movimentos um individuo
com bom estado de salide possa desencadear rigidez em
partes do corpo e na coluna vertebral, astenia, e doen-
¢as que acomete os 0ssos, € mudanga em sua estrutura
morfoldgica ©.

A imobilidade é estabelecida como a privagao nas ha-
bilidades de produzir movimentos, os quais sao usados
para performance nas fungdes do cotidiano, em virtude
da reducao das atividades do sistema locomotor. Essa si-
tuagao dificulta a autonomia do sujeito e favorece a ina-
bilidade ®9. .

E importante destacar que a agio que visa promo-
ver os problemas da imobilizagao precisa ser executa-
da por toda a equipe de salide, mostrando que a S| é
encarregada pela continuidade dos clientes em unidades
hospitalares. A S| causa danos no sistema tegumentar,
cardiovascular, endocrino, gastrointestinal, geniturinario,
e respiratorio @V,

Portanto, é visto que o tempo de descanso no leito
é de 7 a 10 dias, a partir del2 a |5 dias é caracterizado
como imobilizagao, e de |5 dias pode ser considerado
como repouso de longo espago de tempo. Desse modo a
modificagao ocasionada pela imobilizagao pode dar inicio
nas primeiras 24 horas e, se prosseguir, sera capaz de dar
origem a diversos problemas 2.

Em virtude da S| ser considerado um fator que possi-
bilita o surgimento da LPP, o profissional de enfermagem
é responsavel em prevenir, tratar lesoes ja existentes em
pacientes que apresentam essa patologia ).

Por conseguinte os cuidados com o tecido cutianeo
sdo acgoes imediatas realizadas pela enfermagem, para
que isso ocorra é essencial que seja realizada o proces-
so de sistematizagao da assisténcia em enfermagem na
programagao e na exposicao de protocolos que visam
prevenir e tratar as LPP @9,

Atualmente passamos por uma auténtica transforma-
¢ao no tratamento de feridas em consequéncia dos gran-
des avangos técnicos e cientificos no campo da salde,
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através do olhar interdisciplinar e multidisciplinar no tra-
tamento de individuos que apresentam lesGes, progres-
sivamente os diferentes profissionais que atuam neste
campo destina-se em aperfeicoar seus estudos a respeito
da anatomia e fisiologia e os produtos empregados ?°.

Em relacao ao Brasil, € notério o crescente nimero
de pessoas que sofrem com lesGes cutaneas, por isso &
considerado um grande problema de saude publica, con-
tudo os surgimentos de lesdes cutaneas nos individuos
afetam a vida cotidiana das pessoas e geram expressivos
aumentos nos gastos publicos @9,

Em relacao as pessoas que apresentam maiores le-
soes destaca-se os idosos, pois esse grupo tem maior
fragilidade no tecido cutdneo em decorréncia do proces-
so de envelhecimento *29),

No entanto os enfermeiros sao obrigados a estabe-
lecer aos individuos e seus familiares um cuidado huma-
nizado destinando-se a promover a salde, oferecendo
suporte, passando informagdes, acompanhamento, de-
tectando a analisando suas dificuldades elevando as situ-
acoes relacionadas a saude, reduzindo qualquer tipo de
danos e restricdes ?9,

Os individuos portadores de feridas precisam ser
estimulados, em razao de serem pessoas que possuem
sentimentos e dificuldades, as lesGes cutineas produzem
insatisfagoes em virtude de chegar a um ponto especifico
impactando o sentido de ver, de perceber os cheiros e a
propria percep¢io ao toque 9,

Nos dias atuais existem varios métodos que sao
empregados para a prevengao da lesao em pacientes
hospitalizados como é o caso das placas protetivas que
sdo colocas pelo enfermeiro @ .O tratamento do suijei-
to portador de ferida pode ser executado em diversos
meios entre eles podemos destacar a atengao primaria,
rede hospitalar e clinicas de referéncias, contando com a
seguranca do paciente. Todavia, nesses ambientes a agao
do enfermeiro em relagio as lesdes resulta em rotina e
suscetivel a conhecimentos especificos conforme o as-
sunto abordado @".

Os materiais disponiveis para prevenir as LPP devem
ser apontados em atividades realizadas para capacitar
os profissionais. A falta de recursos certamente dificulta
a assisténcia e causa frustragdo nos profissionais, acar-
retando em seus clientes maior tempo de internagao,
maiores custos e dificulta o bem estar dos pacientes, por
isso necessita da participagao da equipe nos cursos de
capacitagdo ©2.

As escalas de Braden e de coma de Glasglow sao uti-
lizadas para prevenir os riscos que os pacientes possuem
para desenvolver a LPP, as pontuagdes das escalas quan-
do estao com escores de riscos altos evidenciam a LPP,
nesse caso os profissionais de enfermagem devem estar
atentos ¥
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CONCLUSAO

Podemos ressaltar que o papel do enfermeiro con-
siste em realizar medidas educativas e preventivas como
mudanca de decubito, prevenir a umidade, prevengao do
atrito nas proeminéncias osseas, hidratagao adequada da
pele, medidas de conforto, fazer uso da escala de Braden
para realizar avaliagdes, manutencgao da higiene, uso de
colchao adequado, incentivar, inspecao da pele durante o
banho no leito a alimentacao e uso de curativo preventi-
vo em pacientes acamados.

E notério que o profissional enfermeiro deve sem-
pre estar se atualizando e pesquisando, buscando novos
métodos de oferecer o cuidar, para fortalecer o seu co-
nhecimento técnico e cientifico, visando sempre a me-
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Ihoria de seus pacientes. Contudo o enfermeiro tem a
fungao de coordenar a sua equipe, realizar o cuidado e
analisar o cuidado oferecido pelos demais profissionais
de enfermagem.

Todos os cuidados realizados pelos profissionais de en-
fermagem sao indispensaveis para a prevengao de lesdes e
manutengao da saide dos pacientes, visto que o apareci-
mento de lesGes € muito comum em pacientes que possui
dificuldades em se movimentar e em idosos, para que isso
nao ocorra o enfermeiro deve estar sempre alerta para a
integridade da pele dos individuos hospitalizados.

Por fim, esse artigo pretende ser visto como uma
ponte a ser seguida, cuja finalidade é servir como base
de informagoes para os profissionais da enfermagem.
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