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RESUMO: A preocupagdo com a seguranga do paciente idoso hospitalizado tem sido crescente e de
grande relevancia nos servicos de saude devido ao elevado indice de internacéo baseado na avaliagédo
dos fatores de riscos intrinsecos e extrinsecos que envolvem a génese da lesdo. Desta forma, o
objetivo do estudo é verificar quais medidas profilaticas a equipe de enfermagem deve tomar para
prevencédo de lesdo por pressdo do paciente hospitalizado. A indagacdo trata-se de uma pesquisa
descritiva de abordagem qualitativa. Nos resultados evidencia-se uma melhora na assisténcia e um
planejamento de cuidado individualizado aos pacientes, com medidas de prevencdo adequadas para
evitar a ocorréncia de lesdes por pressdo. Conclui-se com essa pesquisa que diante da constatacao do
risco de desenvolver leséo por pressdo cabe ao enfermeiro o entendimento da importancia de uma
educacdo continuada dos profissionais de saude para aperfeicoar e qualificar o atendimento ao
paciente, com o objetivo de utilizar a escala de Braden para identificacdo precoce da leséo, buscando
assim, desenvolver/prescrever medidas preventivas individualizadas que contemplem as
vulnerabilidades e necessidades apresentadas pelo idoso no decorrer da internagao.

Palavras-chave: Assisténcia; Enfermagem; Envelhecimento; Enfermeiro; Internagéo.

ABSTRACT: The concern with the safety of hospitalized elderly patients has been growing and is
of great relevance to health services. This is due to the high rate of hospitalizations based on the
assessment of intrinsic and extrinsic risk factors that involve the cause of the injury. Thus,
theobjective of this study is to verify which prophylactic measures the nursing team should take
toprevent pressure injuries in hospitalized patients. The inquiry is a descriptive research with a
qualitative approach. The results show improvement in care and a plan for individualized patient care
with appropriate preventive measures to avoid the occurrence of pressure injuries. This research
concludes that due to the risk of the developing of pressure injury, nurses should use the Braden scale
for early identification of the injury, and for that, we emphasize the importance of continuous
education of health professionals to improve patient care. These practices will enable individualized
preventive measures that address the vulnerabilities and needs presented by the elderly patient during
hospitalization.

Keywords: Assistance; Nursing; Aging; Nurse; Hospitalization.
1 INTRODUCAO

O envelhecimento é um dos acontecimentos mais marcantes e desafiadores da sociedade
contemporanea, sendo uma realidade hodierna no mundo todo. No Brasil, segundo o Ministério da
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Saude com dados do IBGE, existe cerca de 28 milhdes de pessoas na faixa etaria dos 60 anos ou
mais, nimero que representa cerca de 13% da populagéo idosa no pais, de tal modo, que a maioria
delas vivem em paises desenvolvidos e tende este percentual dobrar cada vez mais nas proximas
décadas (BRASIL, 2018).

No ambito do Sistema Unico de Saude (SUS), o idoso aparece como um dos principais usuarios
do servico a hospitalizacdo. Sendo, a hospitalizacdo o processo em que o idoso fica mais vulneravel
e pode ser considerado um fator de frustracdo, agravando o seu estado emocional. Além disso, 0
repouso prolongado no leito predispde a maiores complicagbes como o0 agravo com a integralidade
da pele levando a aparecer as lesbes por pressao, o que contribui para a maior atencdo da equipe de
enfermagem (BRASIL, 2016).

As Lesdes por Pressdo (LPP) para Gomes et al. (2018) sdo caracteristicas que atingem o tecido
cutdneo e subcuténeo, envolvendo os musculos e até mesmo 0ssos e articulagcBes, acometendo
pacientes idosos que passam longo periodo hospitalizado, acamados ou privado de movimentos,
levando a destruicdo total ou parcial do tecido. Com o envelhecimento, a derme apresenta reducao
da espessura com perda das fibras elésticas e do coladgeno, levando assim a estes agravos com a salde
do paciente.

Portanto, este trabalho teve como objetivo verificar quais medidas profilaticas a equipe
de enfermagem deve tomar para prevencao de lesdo por pressdo do paciente hospitalizado com

foco na melhoria do cuidado por intervengdes da enfermagem.

2 METODOLOGIA

O estudo deve ser baseado no método hipotético-dedutivo, onde surge de uma critica
profunda ao indutivissimo metodoldgico para buscar parte dos fendmenos estudados com a
finalidade de confirmar as “supostas verdades” ou as “meias verdades” pela observagao das
hipGteses criadas sobre os problemas. Nesse caso, este método vem para contribuir a criacdo
de novos pressupostos tedricos para pesquisa cientifica.

A pesquisa quanto aos fins e objetivos sera descritiva, onde descreverd as formas e
metodologias adotadas para conhecer uma nova visdo sobre esta realidade ja existente. Podendo
também estabelecer correlagdes entre variaveis e definir sua natureza. Ndo tem compromisso
de explicar os fendmenos que descreve, embora sirva de base para tal explicacdo (VERGARA,
2007). Trata-se também de uma abordagem qualitativa que tem como énfase principal a

aplicacdo de métodos, pois se trata de uma exploracdo permanente que busca produzir novas
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informacdes aprofundadas, trazendo cuidados de enfermagem para a seguranca do paciente com
lesdo por pressdo de idosos hospitalizados, assim, impulsionando o aprendizado, no qual as
duvidas e as respostas permanecem abertas até a conclusdo final do mesmo.

Diante disso, serd realizado o levantamento bibliografico e documental em que serdo
consultados livros, artigos publicados em monografias, dissertacdes, teses e documentos
eletronicos. O estudo em si sera baseado em uma sistematica de literatura, realizando uma
revisdo sistemética, buscando em artigos cientificos e manuais selecionados as respostas
desejadas em consulta as bases de dados Scientific Eletronic Library Online (SciELO), Revista
Enfermagem UERJ Nursing Journal, Manuais do Ministério da Salde, Revista Associacdo
Médica Brasileira, National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP), Revista Ciéncia Saude
Coletiva, Revista Oficial Conselho Federal de Enfermagem, Revista Gestdo e Saude, IBGE e
Google Académico com artigos publicados entre 2006 a 2020. Assim, ap0s o levantamento de
dados com base nas teorias pertinentes, foi realizada uma anélise critica e discussdo dessa

relacéo.

3 REVISAO DE LITERATURA
3.1 SEGURANCA DO PACIENTE HOSPITALIZADO

O Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) foi langcado pelo Ministério da Saude
(MS), através da Portaria n°® 529 em 1° de abril de 2013. Um dos objetivos da portaria é promover a
implementacdo das a¢Bes voltadas para a seguranca do paciente, a partir da criacdo dos Nucleos de
Seguranca do Paciente (NSP) que visa contribuir na qualidade do cuidado nos servicos de salde do
territorio nacional (AGEVISA, 2011).

Em suma, o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), instituido pela Portaria
GM/MS n° 529/2013, tem como finalidade tratar o paciente como um ponto central da preocupacao
dos profissionais de salde e da alta direcdo, convidando o mesmo a participar ativamente de seu
cuidado e tratamento, deixando de ser um mero recebedor passivo de cuidados e passando a contribuir
com um atendimento mais seguro, ciente de sua responsabilidade como cidaddo e consumidor de
servigos de saude. Desta forma, a parceria entre paciente, familiares e profissionais de saide pode
contribuir para o sucesso do tratamento dentro dos servicos de saude, assim, construindo uma

melhoria no bem-estar e seguranca do paciente (BRASIL, 2017).
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Desta maneira, Aradjo, Santos e Silva (2017) ressaltam que, a melhoria da seguranca do
cuidado em saude reduz as doencas e danos, diminui o tratamento e o tempo de hospitalizacdo

prolongado, melhora o status funcional do paciente e aumenta sua sensagao de bem-estar.

3.2 APELE DO IDOSO E OS RISCOS DE DESENVOLVER LESAO POR PRESSAO

Os idosos tendem apresentar capacidades regenerativas decrescentes, que pode levar, por
exemplo, a fragilidade, vulnerabilidade, predisposi¢do e obter um estagio mais avancados a morte.
As mudancas fisicas ou emocionais também afetam a qualidade de vida dessas pessoas. Além disso,
rugas e manchas na pele, mudanca da cor do cabelo para cinza ou branco séo sinais do
envelhecimento. Em alguns casos, idosos tendem a diminuicdo da capacidade visual e auditiva, perda
da integralidade da pele, diminuicdo dos reflexos, perda de habilidades e fun¢des neuroldgicas como
raciocinio e memoria diminuidas, podem desenvolver incontinéncia urinaria e incontinéncia fecal,
além de doencas como Alzheimer, deméncia com corpos de Lewy e Parkinson (BRASIL, 2018).

Em determinadas situacdes, o0 idoso atinge uma idade avancgada apresentando varios problemas
de salde, exigindo assim um cuidado mais cauteloso do cuidador e de sua familia para auxilia-lo em
suas limitacdes para o desempenho de suas atividades do cotidiano (SILVA, 2010).

Com isso, Garbaccio, Ferreira e Pereira (2016) argumentam que, pode se entender que a pele
dos mais velhos sdo mais delicadas e vulneraveis que a de pessoas mais jovens. Se juntar esta
informacdo ao fato de que a fragilidade dos vasos sanguineos capilares também aumenta, tem-se uma
maior probabilidade de surgimento de manchas avermelhadas na pele. As vezes, ao segurar no brago
de um idoso com mais firmeza, ja causa uma mancha roxa no local. Mas deve-se ficar atentos, para
melhorar a resisténcia dos vasos sanguineos, pode-se aumentar a oferta de vitamina C na dieta,
fazendo isso através de alimentos ricos nesta vitamina (laranja, acerola etc.) ou de suplementacéo.

As intensidades das alteragdes do envelhecimento dependem de fatores internos e externos.
Além de fatores genéticos, o estado hormonal e as reagdes metabdlicas influenciam na salde da pele.
Como fatores externos, se tem principalmente a exposicao a radiacao solar, tabagismo e maus habitos
alimentares. Para minimizar o ressecamento normal, pode-se usar cremes hidratantes e evitar banhos
muito quentes. Mas, 0 mais importante € manter-se hidratado, ou seja, beber bastante agua e prestar
atencdo a pele da pessoa idosa, 0 banho é o melhor momento para se observar qualquer tipo de leséo,
sejam hematomas, hiperemia ou assaduras, todo tipo de lesdo deve ser tratado para evitar
complicagBes (GARBACCIO; FERREIRA; PEREIRA, 2016).
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Com a diminuicdo da espessura da pele na terceira idade, € comum que a pessoa desenvolva
alguns problemas caso ndo tome alguns cuidados, como as Ulceras varicosas, a qual € provocada pela
maé circulacdo do sangue nos membros inferiores, as escaras, que também podem ser chamadas de
lesdo por pressdo, que acontecem quando hd uma pressao mantida sobre a pele por um longo periodo.
Os angiomas que sdo tumores benignos que surgem com o acumulo anormal de vasos sanguineos na
pele, os disturbios da cutis que podem se apresentar por meio de varias formas como erupcoes,
eczemas, manchas, bolhas e vesiculas, pustulas, urticarias, coceiras, nédulos, tumores, psoriase, entre
outros fatores (SOARES, 2019).

Dessa forma, a idade avancada € acompanhada de varias alteragdes no turgor da pele e
diminuicao da funcdo imunoldgica, a medida que a pessoa envelhece, aumenta o risco de aparecerem
lesBes no tegumento, j& que este se torna mais fino, mais fragil e ocorre perda na camada de gordura
subcutanea, levando apresentar varias sindromes que ressaltam as lesdes por pressao, lesdes estas
bastante comuns em pacientes hospitalizados restrito ao leito por um longo periodo (SAKASHITA e
NASCIMENTO, 2011).

3.3 LESAO POR PRESSAO (LPP) NO PACIENTE IDOSO

As lesbes geralmente sdo definidas por uma lesdo localizada na pele ou tecido ou estrutura
subjacente, onde ocorre a morte celular que surge quando o tecido € comprimido entre uma
proeminéncia 6ssea e uma superficie dura, podendo ser superficial ou profunda de etiologia
isquémica causada por cisalhamento, presséo ou friccdo (OLIVEIRA, 2015).

Dentro do novo sistema de classificacdo dos estagios da lesdo por pressdo conforme NPUAP

(2016) incluem as seguintes definicdes:

Lesdo por Pressdo Estagio 1 (pele integra com eritema que ndo embranquece), Lesdo por
Pressdo Estagio 2 (perda da pele em sua espessura parcial com exposi¢do da derme), Leséo
por Pressdo Estagio 3 (perda da pele em sua espessura total), Lesdo por pressdo Estagio 4
(perda da pele em sua espessura total e perda tissular), Lesdo por Pressdo N&do Classificavel
(perda da pele em sua espessura total e perda tissular ndo visivel), Lesdo por Pressdo Tissular
Profunda (descoloragdo vermelho escuro, marrom ou pUrpura, persistente e que nao
embranquece). Houve ainda a inclusdo de duas defini¢es adicionais: A Lesdo por Pressdo
Relacionada a Dispositivo Médico (resulta do uso de dispositivos criados e aplicados para
fins diagndsticos e terapéuticos) e a Lesdo por pressdo em membranas mucosas, encontrada
quando ha histérico de uso de dispositivos médicos no local do dano (NPUAP, 2016, s.p).

Figura 1- Estagios da leséo por pressédo
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Estagio 1

Estagio Estagio 3

A

Outros estagios de lesdes

Naio classificavel:

Fonte: NUAP, 2016.

Para identificar as lesbes por pressdo em um paciente € necessario observar os sinais de
vermelhidao, bolhas e escoriagdes. Estes sinais provocam ao paciente dor e desconforto que demoram
passar, por isso necessita de muita atencdo dos profissionais da salde para prevenir a evolugdo do
ferimento. Dentre as alteragdes, podem ocorrer varios fatores como desnutricdo, desidratacéo,
negligéncia no cuidado, pressao ou friccdo em cadeira de rodas, maca, tala, algum objeto rigido onde
permaneca por um longo periodo causando uma grande falta de irrigacdo sanguinea nas zonas que
foram pressionadas (OLIVEIRA, 2015).

Afirmam Lamado, Quint&o e Nunes (2016, p. 125) que, “as lesdes podem ser encontradas em
diversos locais, tais como: cutaneo (lesdo que acomete a pele que pode ser encontrada tanto
em couro cabeludo ou em outras &reas da pele); mucosas ocorrem tanto no meio externo
(vagina, &nus, boca etc.) quanto no meio interno (aparelho digestivo, urinério etc.); serosas
(acomete zona serosa do corpo onde o 6rgdo mais acometido é o peritdnio); e complexas
(esses tipos de ulceras podem acometer diferentes areas da pele ou tecido)”.

A incidéncia de lesdo por pressdo no ambito hospitalar do ponto de vista de Oliveira (2015)
vem sendo bastante significante naqueles pacientes idosos que necessitam de cuidados de longo
prazo. No entanto, a melhoria da qualidade de assisténcia de enfermagem é o papel fundamental para
um trabalho em equipe de prevencdo a lesdo por pressdo, adotando protocolos de avaliagdo de risco
e tratamento para que venha obter um trabalho de qualidade e exceléncia, e assim, reduzir os danos
com a pele.

Como descrito por Oliveira (2015) as lesdes por pressdo sdo causadas pela falta de circulacdo
de sangue, tais fatores que levam a este corte no suprimento de sangue sdo o peso do proprio corpo
e as lesdes no tecido causado pelo cisalhamento e atrito na hora de acomodagfes na cama ou nas
trocas de roupas.
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Durante o processo de hospitalizacdo, o paciente permanece muito tempo em uma mesma
posicao tendo um aumento de pressao nas regides onde 0 0sso é mais evidente, com isso, ocorre a
diminuicdo do fluxo sanguineo no local pressionado levando a falta de oxigenacdo, havendo assim
maior possibilidade de desenvolver lesdes por pressdao (OLIVEIRA, 2015).

Diferentemente de boa parte das alteracoes de pele, a LPP tem sido fonte de preocupacéo para
0s servicos de saude mundiais, pois sua ocorréncia causa varios transtornos fisicos e emocionais ao
paciente, como desconforto, dor e sofrimento, aléem de aumentar o risco de complicages, influindo
na morbidade e mortalidade (MORAES, et al., 2016).

Dentre os fatores associados ao risco de desenvolvimento de lesdes, destacam-se a hipertensédo
arterial sistémica, diabetes, inconsciéncia, imobilizacdo, perda de sensibilidade, perda de funcéo
motora, perda de continéncia urinaria ou fecal, presenca de espasmos musculares, deficiéncias
nutricionais, anemias, indice de massa corporal muito alto ou muito baixo, doencas circulatérias,
doenca arterial periférica, imunodeficiéncia ou uso de corticosteroide e tabagismo (MORAES et al.,
2016).

Sakashita e Nascimento (2011, p. 254) esclarecem que, “as Lesdes por pressao sdo causadas
por fatores intrinsecos e extrinsecos ao paciente. Os fatores extrinsecos que podem levar ao
aparecimento dessas lesbes sdo: mudanca de posi¢do pouco frequentes, higiene corporal
pouco adequada, uso de tabaco, permanéncia prolongada em superficies duras,
cisalhamento, friccdo, imobilizacdo e umidade. Os fatores intrinsecos relacionados ao
aparecimento das LPs sdo: alteragBes cutaneas relacionadas a idade, processos patologicos,
diminuicdo da perfusdo tecidual, edema, fator nutricional, idade avangada, hipotenséo
arterial, tonicidade muscular, condigBes de movimentacdo, medicamentos que diminuem as
defesas do organismo, anemia, infec¢do, febre, estado mental e motricidade involuntaria
exagerada”.

Entretanto, os principais fatores de risco para desenvolvimento das lesdes por pressao estdo
relacionados a restricdo ao leito, nimero excessivo de dispositivos pelo corpo, alteracdo do nivel de
consciéncia, terapéutica com drogas vasoativas e a instabilidade hemodindmica, mudanca no estado
nutricional, incontinéncia urinaria, ma qualidade de vida e a falta de recurso adequado para cuidado
com lesdes cutaneas (SAKASHITA; NASCIMENTO, 2011).

Mas, de uma forma direta, o principal fator desse tipo de lesdo é a falta de movimentacdo, ja
que a pressdo constante no mesmo ponto diminui consideravelmente a circulagdo sanguinea do
paciente acamado (MORAES et al. 2016).

A incidéncia das lesdes segundo Moraes et al., (2016) varia de acordo com o ambiente clinico
e as caracteristicas do paciente idoso, sendo que em pacientes hospitalizados as lesdes por pressao
ocorrem com maior frequéncia. Estimativas indicam que anualmente nos Estados Unidos cerca de 1

a 3 milhdes de pessoas desenvolvem LPP, mais de 2,5 milhdes de Ulceras sdo tratadas em pacientes
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de instituicdes de cuidados agudos e 60 mil morrem de complicacdes secundarias a LPP. No Brasil,
0 registro de lesdes e a obtencdo de taxa de ocorréncia sdo pouco frequentes, pois, 0 nimero de casos
ndo é conhecido devido a falta de protocolo da assisténcia de enfermagem.

Cardoso et al., (2011) afirma, na atualidade estd evidente que maior parte dos pacientes
hospitalizados, independentemente da idade, possui um risco elevado ou moderado para ocorréncia
de les@o por pressdo, por isso existe um conjunto de protocolos basicos para prevencéo de lesdo por
pressdo de acordo com a OMS, sendo um deles a escala de Braden.

Em vista disso, a qualificagdo dos profissionais de enfermagem para aplicacdo da escala de
Braden e implementacdo de medidas preventivas sistematizadas é de suma importancia para a
prevencdo de lesdes cutdneas em pacientes com prolongamento no periodo de internacdo
(CARDOSO et al., 2011).

3.4 ESCALA DE BRADEN NA PREVENCAO DA LPP

Com o aumento da demanda de pacientes hospitalizados com lesdo por presséo, Viana, Ledo e
Figueiredo (2012) relatam alguns instrumentos de medida de prevencao ou escalas de avaliacdo de
risco que diferem quanto a complexidade, abrangéncia e facilidade de uso. Acredita-se que exista
mais de 200 escalas para avaliacdo de LPP, as quais s&o usadas no mundo todo. Nos Estados Unidos
as mais utilizadas s&o Norton, Gosnell, Waterlow e Braden.

De certa forma, a escala de Braden, como caracterizam Viana, Ledo e Figueiredo (2012), é
mais utilizada no Brasil e nos Estados Unidos. Com essa escala pode-se analisar os fatores de risco
predisponentes ao desenvolvimento de Ulceras a pontuacdo dada a cada um dos itens avaliados, que
cujo objetivo permite classificar o grau de risco e implementacdo de medidas de acordo com a
classificacdo de risco para desenvolvimento de LPP.

A escala de Braden foi desenvolvida por Bergstrom e Braden como estratégia para avaliar,
identificar e diminuir o potencial de risco para o desenvolvimento de lesdo por presséo. Foi validada
e traduzida para a lingua portuguesa em 1999, para atender todas as unidades de atengédo ao paciente
adulto hospitalizado (VIANA; LEAO; FIGUEIREDO, 2012).

No dizer de Viana, Ledo e Figueiredo (2012, p. 101) “os fatores de risco avaliados na escala
de Braden s&o: percepc¢do sensorial, umidade, atividade, mobilidade, nutri¢do, friccdo e
cisalhamento. Os fatores sdo pontuados de 1 (menos favoravel) a 4 (mais favoravel), e 0 6
fatores possui apenas valores de 1 a 3. A pontuagdo total pode variar de 4 a 23. A contagem
baixa indica risco severo para leséo por pressdo”.
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Conforme EBSERH (2013), no item Percepcdo Sensorial, deve ser avaliada a capacidade de
reacao significativa ao desconforto se o0 paciente se encontra completamente limitado ndo reagindo a
estimulos dolorosos, inconsciente ou sedagdo. Se, se encontra muito limitado, mas reage unicamente
a estimulos dolorosos. Ligeiramente limitado, nem sempre consegue comunicar o desconforto e o
altimo item é o que apresenta nenhuma limitacdo, ndo apresenta déficit sensorial que possa limitar a
capacidade de expressar o desconforto. Ja no item Umidade avalia se, 0 paciente esta apresentando
incontinéncias urindria e intestinal, transpiracdo excessiva, drenagem de feridas que levam a
maceracdo da pele e ruptura da mesma infeccéo sendo classificado por constantemente Umida, muito
umida, ocasionalmente Umida, raramente Umida.

O autor acima ainda descreve a Atividade, se o paciente se encontra acamado, sentado, anda
ocasionalmente ou anda frequentemente. Na mobilidade avalia-se a capacidade de alterar e controlar
a posicdo do corpo classificando em completamente imobilizado, muito limitado, ligeiramente
limitado ou nenhuma limitacdo. Faz parte da escala a avaliacdo do estado nutricional onde identifica-
se a alimentacdo habitual se encontra muito pobre onde raramente come mais de 1/3 da comida e
ingere poucos liquidos. Provavelmente inadequada raramente come mais de % da comida, recebe
menos do que a quantidade ideal de liquidos ou alimentos por sonda. Adequada come mais da metade
da comida ou é alimentado por enteral ou parenteral total. Excelente come a maior parte das refeicdes
na integra .Por fim, avalia-se a Friccdo e forca de cisalhamento o qual é uma forca mecanica que
ocorre quando a pele desliza sobre uma superficie &spera, onde traciona o corpo para baixo e a
resisténcia do paciente sobre a superficie da cama ou cadeira impede que o corpo desca. Classifica-
se em problema onde requer ajuda moderada a maxima para se movimentar. Problema potencial onde
requer ajuda minima, é provavel que a pele deslize de alguma forma contra os lencais,
ocasionalmente descai. e nenhum problema onde o paciente move-se sem nenhum problema e sem
ajuda (FIGURA 2).

FIGURA 2- Escala de Braden.

Pontuacéo
1 2 3 4
Percepcao Totalmente Muito Levemente Nenhuma
Sensorial limitado limitado limitado limitagdo
Umidade Completamente Muito Ocasionalmente Raramente
molhado molhado molhado molhado
Atividade Acamado Confinado a Anda Anda
cadeira ocasionalmente  frequentemente
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Mobilidade Totalmente Bastante Levemente Nao apresenta
limitado limitado limitacdes
Nutricdo Muito pobre  Provavelmente Adequada Excelente
inadequada
Friccéo e Problema Problema Nenhum -
Cisalhamento potencial problema

Fatores de Risco

Fonte: IESP, 2020.

Das seis subescalas, trés medem determinantes clinicos de exposi¢do para lesdo por presséo,
0s quais sdo percepcdo sensorial, atividade e mobilidade e trés mensuram a tolerancia do tecido a
pressdo, umidade, nutri¢do, friccéo e cisalnamento (SOUSA; SANTOS; SILVA, 2006).

Consoante a Sousa, Santos e Silva (2006, s.p) a contagem de pontos baixa, na escala de
Braden, indica uma baixa habilidade funcional, estando, portanto, o paciente em alto risco
para desenvolver a Ulcera de pressdo. Ao fim da avaliagéo do cliente pelo enfermeiro, chega-
se a uma pontuacdo, que nos diz que: Abaixo de 11= Risco Elevado, 12 a 14 = Risco
Moderado, 15 a 16 = Risco Minimo.

A equipe de enfermagem devera realizar a somatoria dos escores e aplicar o plano de
intervencdo de enfermagem para 0s escores menores de 16 pontos. Portanto, uma vez que 0s riscos
de o paciente desenvolver lesdo por pressao sejam identificados, Souza et al., (2017) pronuncia que
medidas preventivas devem ser priorizadas pela equipe de enfermagem para amenizar o
desenvolvimento, utilizando um atendimento humanizado juntamente com um protocolo de cuidados
preventivos, para uma avaliacdo do turgor de cada paciente diariamente.

De acordo com o Protocolo para prevencao de lesdo por pressao estabelecida pelo Ministério
da Salde, existem seis etapas essenciais no processo do cuidado sendo: uma avaliagdo integral dos
pacientes na admisséo, reavaliacdo diaria de risco de desenvolvimento de lesdo em todos os pacientes
internados, realizacdo de inspec¢éo diaria da pele, manejo da umidade estabelecendo uma limpeza
cuidadosa, nutricdo e hidratacdo adequada, minimizar a pressdo do paciente por meio de

reposicionamento de acordo com a rotina institucional (BRASIL, 2013).

REFAF — Revista Eletrénica da Faculdade de Alta Floresta — MT V.11, N.1 (2022) Pag. 69 — 86
http://refaf.com.br/index.php/refaf/



@RE- 79

MULTIDISCIPLINAR  |SSN: 2238-5479

3.5 ACOES DE ENFERMAGEM NA PREVENCAO E CUIDADOS COM A LPP EM
PACIENTE IDOSO HOSPITALIZADO

Cabe ao enfermeiro, para Soares e Heidemann (2018) que, a formac&o adequada para aquisi¢cdo
de competéncias quanto ao planejamento de a¢es, supervisionando o cumprimento das acOes e
promover capacitagdo continua a equipe de enfermagem, iniciado pela avaliacdo, execugdo de
medidas, prevencdo e tratamento, além da educacdo das pessoas e seus familiares, a fim de evitar o
desenvolvimento da lesdo por pressdo e melhorar a assisténcia prestada, visando melhorar a qualidade
de vida e seguranca do paciente idoso hospitalizado.

Do mesmo modo, os cuidados de enfermagem sdo de extrema importancia apés identificacéo
da lesdo e dos fatores de risco, assim a equipe pode estabelecer cuidados de acordo com a

classificacdo de risco determinada pela escala de Braden (BRASIL, 2013).

O Ministério da Saude estabelece que para risco baixo (15 a 18 pontos) deve-se realizar um
cronograma de mudanca de decubito; otimizacdo da mobilizacdo; protecdo do calcanhar;
manejo da umidade, nutri¢do, friccdo e cisalhamento, bem como uso de superficies de
redistribuicdo de pressdo. Para risco moderado (13 a 14 pontos) deve continuar as
intervengdes do risco baixo; mudanca de dectbito com posicionamento a 30°. Para o risco
alto (10 a 12 pontos) continuar as intervengdes do risco moderado; mudanca de decubito
frequente; utilizacdo de coxins de espuma para facilitar a lateralizacdo a 30°. Para o risco
muito alto (< 9 pontos) continuar as intervengdes do risco alto; utilizagdo de superficies de
apoio dindmico com pequena perda de ar, se possivel e manejo da dor (BRASIL, 2013, p.
13).

Outrossim, as medidas profilaticas recomendadas abaixo sdo baseadas nas recomendacdes
NANDA — NIC — NOC (2012, p. 338-414), estas devem ser seguidas no atendimento de pacientes

idosos hospitalizados para prevengéo de leséo (Tabelal).

Tabelal - Cuidados de enfermagem aos pacientes com lesdo por presséo.

Examinar diariamente a pele, de maneira detalhada, através da inspecdo e palpacéo;

Realizar o exame da pele durante o banho de leito e/ou asperséo;

Realizar massagens de conforto;

Evitar massagens vigorosas nas areas de proeminéncias 0sseas;

Atentar para a temperatura da 4gua durante o banho, evitando que seja muito quente;

Manter a pele livre de fluidos corporais, evitando cisalhamento;

Utilizar hidratantes na pele;

Proteger a pele da exposicdo a umidade excessiva através do uso de produtos de barreira, de forma a reduzir o

risco de lesdo por press&o;

9. Oferecer ingestdo hidrica adequada;

10. Oferecer aporte nutricional equilibrado rico em proteina;

11. Avaliar e comunicar o nutricionista e a equipe médica sobre a presenca de sinais clinicos de desnutricdo ou que
podem predispor alteragdes no estado nutricional: edema, perda de peso, disfagia, inapeténcia, desidratacdo, entre
outros;

12. Evitar aplicar na pele produtos com elevado teor alcodlico (ex: alcool 70%);

13. Utilizar lencéis de algodéo;

NN E
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14. Manter os lencoéis da cama limpos, secos e esticados, sem dobras ou costuras em contato com a pele, apds os
atendimentos assistenciais;

15. Fazer uso de dispositivos urinarios externos (ex: SVD, papagaio, fraldas);

16. Utilizar fraldas descartaveis absorviveis;

17. N&o expor o cliente ao frio;

18. Utilizar superficies de apoio adequadas (colchao tipo caixa de ovo, coxins, rolo de espuma);

19. Posicionar superficies de apoio em niveis mais acima ou mais abaixo da proeminéncia dssea, aliviando o local de
qualquer presséo;

20. Realizar mudanca de decubito no minimo a cada duas horas;

21. Reposicionar o paciente de tal forma que a presséo seja aliviada ou redistribuida;

22. Evitar sujeitar a pele a pressdo ou forcas de torcdo (cisalhamento);

23. Evitar posicionar o paciente diretamente sobre sondas, drenos e sobre proeminéncias dsseas com hiperemia ndo
reativa;

24. Manter a cabeceira no maximo no angulo de 30° ou 90° (diminuir a for¢a de cisalhamento);

25. Realizar elevacdo dos calcaneos;

26. Utilizar uma almofada ou travesseiro abaixo das pernas para elevar os calcaneos e manté-los flutuantes;

27. Atentar para limpeza do leito do paciente;

28. Uso de Escalas para avaliacdo de risco de desenvolvimento de leséo;

29. Fornecer informacdes ao paciente;

30. Prestar orientagcBes quanto a educacdo em salde ao usudrio, familiar e cuidador, envolvendo a familia nos
cuidados;

31. Promover apoio emocional aos familiares e ao paciente;

32. Promover treinamento profissional da equipe;

33. Estabelecer protocolos para seguir uma rotina de cuidados;

34. Estimular a avaliacdo da equipe multiprofissional e feedback de informacdes.

FONTE: LigacBes NANDA — NOC — NIC (2012, p. 338).

Para Souza et al. (2017, s.p) “as agdes de avaliagdo e cuidados diarios proporciona para o
paciente um cuidado seguro que minimize riscos e a internacdo prolongada. Os cuidados visam a
prevencao necessaria para o tratamento do surgimento da LPP e de suas complicagdes”.

Enfim, cabe a equipe de enfermagem se adequar aos cuidados para prevencao de leséo por
pressao, realizando cuidados desde uma simples vermelhiddo a uma escara abrangente, pois as lesdes
infectadas, isto é, com presenca de pus, podem ser tratadas com pomadas de papaina, laser, 6leo
dersani e pomadas ou cremes medicamentosos, mas quem deve prescrever este tratamento é um
médico. A equipe de enfermagem deve fazer o curativo e avaliar a evolugao das escaras diariamente,
até a cicatrizacdo (BRASIL, 2013).

A avaliacdo € essencial para classificacdo da lesdo por pressdo, 0 que assegura a selecdo
adequada para a conduta a ser tomada. Assim, ao se formar uma lesdo por pressdo o desejavel é que
ocorra a cicatrizacao da lesdo, para que iSso acontecga € necessario que as causas sejam resolvidas ou

atenuadas e que sejam realizados cuidados e curativos adequados (PASSOS, 2018).

De tal forma, os curativos sao de total responsabilidade do enfermeiro, onde 0 mesmo deve
saber a cobertura correta a se usar. Acido graxo Essencial: log&o oleosa, qual é indicada para
pele integra, leito de feridas sem tecido desvitalizado que precisam aumentar a granulagdo
e estimular a epitelizagdo. Pelicula de poliuretano, semipermeéavel adesiva: indicada para
prevencdo de lesdes por pressdo estagio I, feridas cirGrgicas sem complicagdes, areas
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doadoras de enxerto e cobertura secundaria. Hidrocoloide: indicada para feridas superficiais
com exsudacdo de moderada a baixa, prevencdo de lesdo por pressdo. Hidrogel: Indicado
para feridas com pouca perda tecidual, para desbridamentos autolitico de feridas necréticas.
Mantém o meio Umido e estimula a producdo do tecido de granulagdo. Colagenase e
papaina: indicado no desbridamento enzimatico de feridas com tecidos necréticos secos ou
viscosos bem aderidos ao leito (EBSERH, 2018, p. 12).

Ao realizar a identificacdo de uma lesdo por presséo a equipe de enfermagem deve fazer
observacdes clinicas como tipo de tecido, estadiamento da lesdo, quantidade de exsudato, presenca
de sangramento, sensibilidade a dor e presenca de infeccao, para assim, saber trata-la de acordo com
0 aspecto da ferida, assim a Tabela 2 sugere algumas coberturas corretas para utilizar de acordo com
cada estagio e caracteristicas da lesdo por presséo.

O enfermeiro exerce varias fun¢des como cuidar, informar, educar, orientar e confortar. Cabe
a enfermagem a realizacdo da sistematizacao da assisténcia de enfermagem (SAE) para prevencgédo
das lesbes, a qual possibilita um planejamento de cuidado individualizado aos pacientes, estando
preparados para atender todas as necessidades da populagdo idosa, visto que estes sdo vulneraveis e,
muitas vezes, esquecidos, 0 que exige da enfermagem mais paciéncia e dedicacio (LAMAO;
QUINTAO; NUNES, 2016).

Assim, Lam&o, Quintdo ¢ Nunes (2016, p. 131) “faz-se necessério & implantacdo da SAE
com elaboracdo de agdes de enfermagem visando prestar uma assisténcia especializada,
promovendo a recuperacao da saide, auxiliando na recuperacdo e prevenindo complicacfes
como as lesdes por pressao, possibilitando, assim, que o paciente retorne ao seu ambiente
social”.

Tabela 2 - Cobertura de acordo com caracteristica das lesdes.

Estagio Caracteristicas Coberturas Periodo de Troca

Placa Hidrocoloide
Acido Graxo Essencial (AGE)

Areas com
moderada/exposi¢do ao
cisalhamento

Até 7 dias (antes, se caso as
bordas soltas e apresentar cor
diferente)

Estagio | Areas com pouca Cada 6 horas
(Hiperemia) exposicao ao
cisalhamento
Estéagio 11 Intacta Gaze + AGE Cada 12 horas
(Bolhas e lesdo Sem/ pouco exsudato Placa de hidrocoloide Ateé 7 dias
superficial)
Escara Papaina 10% Cada 12 horas
Estégio 111 Necrose Umida Hidrogel Cada 24 horas
Esfacelo Papaina 6% ou 10% Cada 12 horas
- Exsudato em grande Alginato de célcio e s6dio Até 5 dias
Estagio IV quantidade
Papaina 3% e Hidrogel Cada 24 horas
Tecido de granulacéo
Ferida complexa Alginato de célcio e s6dio com Até 5 dias

prata
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FONTE: EBSERH, 2018.

Souza et al., (2017) ainda ressalta que devido as grandes limitagdes que o idoso apresenta
durante o periodo de internacdo, o enfermeiro deve se basear em uma assisténcia de enfermagem de
qualidade para melhorar a seguranca do paciente com o propoésito de cuidado de um ambiente menos
hostil, para tornar o local menos Umido, garantindo medidas adequadas de higiene, conforto e
inspecdo da pele para diminuigéo de fatores de risco.

Quando o desenvolvimento de lesdo por pressdo € inevitavel, é necesséria a adocao de acdes
terapéuticas adequadas a fim de minimizar as suas consequéncias e evitar a evolucgéo de sua gravidade
conforme apresentado na Tabela 3. Sendo assim, os enfermeiros precisam além do conhecimento
técnico cientifico, possuir habilidades significativas para o tratamento de lesdo por pressédo a fim de
direcionar o uso racional e eficiente de recursos escassos, contribuindo, efetivamente, com a melhora
na condicao de vida (FAVRETO et al., 2017).

Devido a complexidade das lesdes por pressdo descritas, cabe ao enfermeiro gerenciar toda a
logistica relacionada a prevencao e ao tratamento dos pacientes portadores de lesdo por presséo,
avaliar de maneira integral o paciente, levando em consideragdo comorbidades associadas, estilo de
vida e poder econdmico, ser claro na orientacdo ao paciente e familiares, evitar gastos excessivos
com curativos que sdo mal utilizados ou mal indicados, adotar medidas preventivas e sensibilizar a
equipe quanto a importancia da prevencdo e do uso consciente de materiais disponiveis. Com
medidas eficientes é possivel evitar ao paciente o sofrimento fisico e/ou psiquico que uma lesdo por
pressdo pode trazer, essas medidas proporcionardo um tratamento eficaz, mais rapido e mais

humanizado as pessoas portadoras desse tipo de lesdo (FAVRETO et al., 2017).

Tabela 3 - Cuidados de enfermagem ao paciente com lesdo por presséo.
- Avaliar as condigdes do cliente, nas primeiras 8h de admiss&o;
- Inspecionar as mucosas e a pele nas regides, occipital, escapular, sacra, coccigea, tuberosidade isquiatica,
trocanteriana, calcaneos e maléolos;
- Manter o colchéo piramidal sobre o colchdo de cama do paciente;
- Mudar a posi¢éo do paciente acamado a cada 2 horas;
- Manter as proeminéncias ésseas com dispositivos acolchoados reposicionando a cada 2 horas;
- Elevar os calcanhares colocando-se travesseiros macios embaixo do tornozelo;
- Uma vez ao dia, posicionar os pacientes sentados em poltronas macias, ou revestidos com colchdo piramidal;
- Alterar a posicao das pernas quando o paciente se encontra sentado;
- Manter cabeceira elevada & 30°;
- Avaliar os sinais vitais de 6/6h;
- Dieta rica em vitaminas e proteinas;
- Manter hidratacdo da pele sem massagear;
- Manter o paciente seco e limpo, trocando suas fraldas de trés em trés horas;
- Realizar hidratagdo da pele com hidratantes e/ou 6leos corporais a base de vegetais;
- Realizar o curativo de acordo o estagio e caracteristicas da leséo;
- Proteger a pele das proeminéncias ésseas com filme transparente ou placa de hidrocoloide;
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- Usar sabonete com pH neutro para realizar a higiene da area genital;

- Manter-se atento para o surgimento de infeccGes fingicas;

- Manter as roupas de cama sempre limpas e secas;

- Monitorar e inspecionar as fontes de pressao e friccdo da pele (Iengois, drenos e cateteres);
- Orientar cliente/familia/cuidador sobre os cuidados de prevencdo domiciliar pds alta.

FONTE: Ligaces NANDA — NOC — NIC (2012, p. 338).

Portanto, além do uso da sistematizacao da assisténcia de enfermagem para facilitar o cuidado
com o paciente, 0s gestores das instituices de satde devem proporcionar educacdo permanente aos
profissionais que neles atuam, permitindo participacdo em cursos, seminarios e oficinas que abordem
assuntos como envelhecimento e sociedade, politicas de atencdo, intervencbes e cuidados
gerontologicos, aspectos relativos a prevencao de morbidades e de promocéo da saude que retratem
0 cuidado a pessoa idosa. Assim, buscando aprimoramento para que a enfermagem possa prestar uma
assisténcia qualificada (BOTH, 2014).

4 CONSIDERACOES FINAIS

A partir deste estudo foi possivel identificar a importancia da equipe de enfermagem no
processo de seguranca do paciente idoso, no conhecimento dos fatores de riscos e da implementacao
das acdes de prevencdo para lesdo por pressao, procurando levar melhoria na seguranca do paciente
com uma oferta de assisténcia de enfermagem de qualidade com medidas adequadas de higiene e
conforto para minimizar o surgimento de lesbes por pressdo durante todo esse processo de
hospitalizacdo.

De certa forma, as a¢des de enfermagem na prevencao de lesdo por presséo com uso da Escala
de Braden e outros métodos estabelecidos pela unidade devem ser usados desde a admissdo do
paciente na unidade até sua alta, de modo que a cultura de seguranca do paciente seja uma realidade
cotidiana no ambiente hospitalar, pois o investimento em capacitacdo profissional continuada e
atualizada refletird na formacdo de enfermeiros qualificados para a préatica assistencial e resultara na
exceléncia do cuidado aos idosos hospitalizado.

Entretanto, mesmo que muitos profissionais da area da salde ndo saibam a importancia da
seguranca do paciente, ndo conhecem ferramentas e protocolos que padronizem as agdes e auxiliem
nos cuidados diarios ao idoso, bem como notificagdo dos erros cometidos durante o processo de
hospitalizacdo, uso da escala de Braden e maneira correta de inspecionar a pele vérias vezes ao dia.

Sugere-se que pelos estudos usados para realizacdo desta reviséo bibliografica, os profissionais

se dediqguem mais ao cuidado individualizado e envolvam mais a familia e outros membros da equipe
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no processo do cuidado, a fim de que eles estejam diariamente no processo de seguranca qualificada
do paciente idoso durante todo processo de hospitalizacao.

Por fim, acredita-se que essa pesquisa possa contribuir para uma melhoria na seguranca do
paciente idoso hospitalizado em prevencéo de leséo por pressao precoce, e faca da enfermagem uma
equipe mais unida para pontuar os fatores de riscos dos idosos desenvolverem lesdo no ambito
hospitalar, a fim de visar uma assisténcia integral e segura com a associac¢ao do percentual de risco
determinado pela escala de Braden dos pacientes desenvolver qualquer tipo de lesdo, assim tendo

como foco a melhoria do cuidado por intervengdes de enfermagem.
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