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INTRODUCAO

As LesbOes por Pressao (LPP) tém como definicdo, segundo o National
Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP), como sendo o rompimento de partes
cutaneas ou partes moles, superficiais ou profundas, de etiologia isquémica e
normalmente localizam-se em regides de proeminéncia Osseas quando ha
compressdo do tecido com a superficie externa por tempo prolongado (CALIRI,
2002).

Progressivamente, inicia-se um processo isquémico que resulta em uma leséao
na pele, sendo ela avaliada em quatro estadios de desenvolvimento classificados
pela profundidade e comprometimento da area, dependentes diretos da
manutencdo dos fatores predisponentes ao seu surgimento e das medidas de
prevencao para o surgimento (CALIRI, 2002).

Alguma das causadas do aparecimento de lesdes por pressdo decorre por
alguns fatores intrinsecos, porém foca-se nos fatores extrinseco sendo o mais
importante a pressdo externa nado aliviada, seguido pelo cisalhamento ou friccao,
resultando assim na morte tecidual. Dentre os fatores intrinsecos podemos salientar
idades extremas, estado nutricional, a perfusdo periférica, doencas crénicas,
processo de adoecimento agudo, incontinéncia urinaria e fecal (SARQUIS, 2010)

A avaliacdo e diagnostico da lesdo por pressao pode ser realizado atraves de
meétodos visuais e escalas aplicadas diariamente através de escalas como a Escala
de Braden, disponibilizando informacdes importantes e essenciais para elaboracéo
do tratamento e do planejamento do plano de acao e sistematizagdo do atendimento
de enfermagem voltada para a prevengdo do presente evento adverso (COSTA,
2003).

Atualmente, devido a evolucdo da transicdo demografica do Brasil, houve

uma diminuicdo da populacdo jovem e um aumento consideravel da populacdo



idosa, e devido ao estilo de vida urbano, a tendéncia do avanco da idade é acarretar
doencas cronicas, aumentando assim internacdes hospitalares, necessitando assim
de politicas de saude adequada e desenvolvimento técnico e tedrico no ambito da
salde (VASCONCELOS; GOMES, 2012).

Mesmo com o0 avanc¢o dos servi¢cos e cuidados de saude, a prevaléncia do
aparecimento de LPP permanece como um problema de salde grave a ser sanado,
pois resulta em longos periodos de internacdo, aumento de custos em relacdo ao
tratamento da lesdo e das complicacdes posteriores ao seu aparecimento, sendo
necesséria a intervengcdo precoce visando o cuidado focado na prevencdo e
promocao da seguranca do paciente em tratamento (JORGE; DANTAS, 2003).

O desenvolvimento desta leséo no decorrer do tratamento em uma instituicao
hospitalar, influéncia na avaliacdo do cuidado oferecido e na piora significativa da
gualidade de vida do paciente e de seus familiares, responsabilizando assim o
enfermeiro pelo atendimento recebido (RABEH, 2001).

Visto a necessidade de um atendimento integral e seguro, em abril de 2013
foi instituido pelo Ministério da Saude o Programa Nacional de Seguranca do
paciente (PNSP), Portaria GM/MS numero 529/2013, com o objetivo contribuir para a
qualificacdo do cuidado em saude, em todos os estabelecimentos de saude do
territdrio Nacional brasileiro. A prevencédo da LPP comp®e a lista dos seis atributos
para avaliacdo da qualidade da assisténcia, sendo o enfermeiro vital para esse
processo de avaliagdo, prevencao e redugdo de riscos de eventos adversos.
(CALIRI; et al, 2016; BRASIL, 2013)

Além do desconforto, a LP contribui para o sofrimento fisico e psicologico do
paciente, e os tratamentos das lesdes geram, para a instituicdo de saude, um custo
financeiro maior, acompanhado com o aumento do tempo da internagdo deste
paciente, retardando o processo de recuperagao funcional, expondo-os a riscos de
complicacbes como sepses, aumento da dor e evolugdo para um mau prognaostico.
(CALIRI; et al, 2016)

Conhecendo a magnitude do problema para os pacientes, familiares e
instituicdo destaca-se a relevancia de estudos direcionados para avaliagdo dos
pacientes com risco de desenvolvimento da lesdo em questdo, evidenciando a
necessidade do conhecimento e treinamento da equipe de enfermagem para

atuarem na prevencdo do presente agrava de saude, visto que as medidas de
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prevencdo melhoram a qualidade de vida do paciente, e 0 manejo com materiais e
educacdo continuada para a equipe de enfermagem tem o custo menor do que 0s
fins terapéuticos.

Considerando as dificuldades presentes no desenvolvimento de meios para
prevenir o evento adverso citado e a falta de qualificacéo do profissional enfermeiro
para melhorar o atendimento fornecido ao paciente, verificou-se a necessidade de
uma investigacdo detalhada sobre a assisténcia de enfermagem ao paciente com
risco de adquirir a Lesao por Pressao, por meio de um estudo baseado em revisdes
bibliograficas.

O presente estudo tem com objetivo geral identificar as principais acdes do
enfermeiro no cuidado integral visando a prevencao da lesdo por presséo, visando
especificar sobre o assunto, descrevendo a fisiopatologia da lesdo por presséao,
evidenciar as classificagfes existentes e as escalas de avaliacdo diaria utilizadas no
cuidado com o paciente e por ultimo elencar os principais diagnosticos de
enfermagem no cuidado com o paciente com alto risco para desenvolvimento da

lesé@o por pressao.



2. METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de revisao bibliografica. Para tal foi realizada uma
pesquisa em bancos de dados eletrénicos: Scientific Eletronic Library Online
(SCIELO), Base de Dados de Enfermagem (BDENF) textos publicados nos Manuais
da Anvisa. Os descritores usados foram: Lesdo por Pressao, enfermagem e
prevencdo de lesdo de pressdo, assisténcia de enfermagem lesdo de pressao,
seguranca do paciente e eventos adversos. As publicacbes concentraram-se entre
0s anos de 1994 e 2016. A busca dos artigos deu-se entre os meses de junho a
agosto de 2017.

A fundamentacdo de Lesdo por Pressao, quais as medidas de prevencao
contra Lesdo por Pressdo; quais eventos adversos, quais cuidados de enfermagem
na prevengao e tratamento da Lesao por Pressao.

Para a inclusdo das publicagbes foram determinados os seguintes critérios:
possuir texto na integra e ter a tematica relevante para o estudo. Para exclusao
obtiveram-se 0s seguintes: publicacbes com datas inferiores e teses. O total de
producdes analisadas foi de 30 artigos. A partir disso foi realizado um quadro
sindptico que através da andlise permitiu a formulacdo de categorias, ao final, foram
selecionados 19 artigos. Seguimos para uma leitura analitica que nos possibilitasse
a construcao de categorias e, posteriormente, realizamos uma leitura interpretativa

para identificacdo das concepgdes sobre lesbes de pressao.



3. DESENVOLVIMENTO

3.1LESAO POR PRESSAO

3.1.1 FISIOPATOLOGIA DA LESAO POR PRESSAO

As lesbes por pressdo sao as areas teciduais destruidas devido a
compresséo da pele e tecidos subjacentes contra as proeminéncias 0sseas durante
tempo prolongado, prejudicando assim a perfusdo sanguinea da area e insuficiéncia
vascular, resultando na diminuicdo do fornecimento de oxigénio e nutrientes gerando
a morte celular local (DOMANSKY E BORGES, 2014; CALIRI, 2012).

O processo patoldgico inicia-se quando h& suspensdo da circulacédo
sanguinea nas camadas superficiais da pele e a medida que a isquemia se aproxima
de proeminéncias 6sseas, focos maiores de tecido sdo prejudicados. Cada camada
da pele contém uma pressao intersticial, e esta pressao € responsavel por suportar
periodos de diminuicdo de perfusdo vascular e momentos em que a pressao
intracapilar aumenta. Durante horas seguidas sem liberacdo da pressdo da area
corporal, inicia-se 0 processo de sofrimento tecidual, originando a acidose celular,
hemorragia, ocluséo das redes linfatica e acimulo de restos produzidos a partir da
morte celular e necrose tissular. Em seguida, a atividade fibrinolitica diminui,
originando o acumulo de fibrina em meio intravascular, gerando assim a deficiéncia
de perfusédo capilar. As camadas mais suscetiveis sdo os musculos, depois o tecido
subcutéaneo e por ultimo a derme (DOMANSKY E BORGES, 2014; CALIRI, 2012;
COSTA et al, 2005).



Figura 1 Fisiopatologia da Lesdo por Pressao
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3.2FATORES DE RISCO INTRINSECOS E EXTRINSECOS

O surgimento da LPP depende dos fatores intrinsecos e extrinsecos. Os
fatores intrinsecos sao: idade avancada, o processo de envelhecimento torna a pela
mais friavel e menos elastica, a falta de movimentacdo do paciente, sendo que
guanto menos se move maior a pressao em pontos especificos. O estado
neurolégico, estado nutricional, uso prolongado de medicamentos, doengas
cronicas como diabetes, insuficiéncia cardiaca e demais doencas cardiovasculares.
Os fatores extrinsecos, tais como: o cisalhamento, a friccdo, a umidade e por ultimo
o principal fator causador deste tipo de leséo, a pressao (FERREIRA; CALIRI, 2001).

A pressao, diferente dos outros fatores, ndo altera se o paciente estd em
repouso, em objetos regulares a pressao divide-se igualmente por todo o corpo do
objeto, e na pressao corporal isto ndo ocorre, fazendo que esse “peso” corporal se
distribua em determinados pontos, geralmente proeminéncias dsseas, concentrando
a pressao e resultando assim na formacéo das LPP (FERNANDES; CALIRI, 2000;
DOMANSKY E BORGES, 2014).

O peso excessivo aplicado sobre as proeminéncias 0sseas, ocasionadas pela
presséo corporal, acomete todos os tecidos, portanto a pele, os tecidos celulares, os
musculos, todos sao afetados juntos, porém a gravidade da isquemia nao € igual a
todos, tendo assim uma caracteristica de “iceberg”, pois a area da pele geralmente
estd menor a lesdo do que na area interna, em especial nos musculos que contem a
resisténcia tecidual menor. (ROGENSKI, 2002; JORGE, DANTAS, 2003)

Os outros fatores extrinsecos agem no organismo da seguinte maneira, o
cisalhamento é a tracdo exercida na pele, fazendo que os tecidos superficiais
“escorreguem” no musculo, gerando o rompimento e a lesdo dos capilares que séo
responsaveis para vascularizar a area, tendo o rompimento destes vasos, a area
apresenta isquemia celular (ROCHA, BARROS, 2007; FRISOLI et al, 1995).

A ficcdo ocorre quando uma determinada parte corporal, em especial, em
proeminéncias 0sseas que esta em atrito com outras superficies, como por exemplo,
um membro sobre uma superficie de apoio gerando uma lesédo aberta (ROCHA,;
BARROS, 2007; FRISOLI et al, 1995).

Quando a pele se apresenta Umida, a tendéncia ao rompimento aumenta,

tornando assim a area mais vulneravel a lesbes. A umidade acompanhada de



sujidades como urina e fezes, aumenta a irritagdo e o aumento do risco de infeccéo
alterando a barreira de protecéo da pele. O processo de higiene deve ser cuidadoso
e a utilizacdo de agentes que minimizem a irritacdo e que promovam e mantenham a
secura da pele por mais tempo possivel (BRASIL, 2013).

Cardoso, Caliri e Hass (2004) relatam que a idade quanto mais avancgada,
torna-se um fator de risco para o desenvolvimento de LPP, devido as modificacdes
ocorridas no sistema tegumentar, assim como a piora da perfusdo periférica e da
circulacao, devido as doencas cronicas, prejudicando assim a cicatrizacado da pele,
sendo responsavel também pela diminuicédo da resisténcia tegumentar.

O uso de medicamentos também ira interferir na cicatrizacdo de feridas,
agindo também na resisténcia tegumentar assim como a idade, proporcionando o
aparecimento de lesbes (ROCHA, BARROS, 2007; FRISOLI et al, 1995)..

O termo Lesao por Presséo deve ser adotado pelos profissionais da area da
saude, para que a descricdo destas lesGes possam ser fieis para ser diferenciadas
de lesdes de pele integral e lesionadas. (IBSP, 2016)

Mesmo com a presenca dos fatores de risco para o desenvolvimento deste
agravo de saude, a LPP tende a acometer pessoas em processo saude/doenca, que
apresentam uma resposta metabdlica diminuida e movimentagcdo na maioria das
vezes restrita ou impossibilitada, e o surgimento da lesdo gera danos adicionais a
este organismo (ROCHA, BARROS, 2007).

Quando comparamos os dados do estudo sobre fatores de risco, podemos
correlacionar complicacdes decorrentes de doencgas crénicas como, por exemplo,
doencas cardiovasculares, com a possibilidade de maior risco de internacdes por
maior gravidade e consequentemente destaca-se como fator de risco para o

aparecimento de LPP.

3.3PRINCIPAIS LOCAIS DE DESENVOLVIMENTO DE LPP

A Lesdo por Pressdo € um agravo de saude nacional e mundial, estudo
trazem que as taxas de incidéncia e prevaléncias das lesfes sao variadas quando
comparados a: Cuidados a paciente de longa permanéncia, internado normalmente

em Unidades de Terapia Intensivas (UTI) e Unidade de Terapia Intensiva Neonatal a



taxa de prevaléncia de 2% a 28% de pessoas com LPP; Paciente internado em
setores de internacgéo, a taxa de prevaléncia € de 10% a 18%.

No Brasil estudos demostram uma prevaléncia de 27% a 39% de paciente
gue desenvolveram a LPP em ambientes hospitalares (BLANES; FERREIRA, 2014;
ROCHA; BARROS, 2014; CUDDIGAN et al, 2009)

Os desenvolvimentos das LPP na area corpOrea sdo comuns em
aéreas de proeminéncias Osseas, onde ha contato com superficies que
proporcionem o surgimento de pontos de pressdo nas proximidades dos 0Ssos,
sendo ela maior que a presséo vascular.

Estudos trazem a incidéncia da localizacdo das lesGes, e quando
avaliado em areas com maior acometimento, a regido sacral apresenta maior
variacdo de aparecimento de lesdes podendo variar de 29,5% a 35,8%, de acordo
com o0s estudos, seguido da regido do calcaneo com incidéncia variando entre
19,5% e 27,8%. A regido trocantérica ocupa o terceiro lugar, com incidéncia entre
8,6% e 13,7%. Outros locais com acometimento menos frequentes, incidéncia entre
6% e 1% incluem pernas, pés, maléolos, gluteos, escapulas, regido isquiatica e
cotovelo. As lesdes também podem ser vistas em regibes menos comuns como:
regido occipital, apdfises vertebrais, orelhas, joelho, regido genital, mao, arcos
costais, antebraco, mama, nariz e abdémen, todos com incidéncia inferior a 1%8,
sendo resultado da acédo extrinseca de algum dispositivo de saude (BLANES;
FERREIRA, 2014; ROCHA; BARROS, 2014; DOMANSKY E BORGES, 2014
CALIRI, 2012)



Figura 2 Locais para desenvolvimento de Lesdes por Presséo
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Fonte: DOMANSKY E BORGES, 2014.

O desenvolvimento da LPP pode ocorrer nas primeiras 24 horas até cinco
dias, podendo manifestar-se de maneira agressiva e rapida em pouco tempo de
internacéo. Visto esses dados, nota-se a importancia da prevencéo deste agravo de
saude, tendo como o enfermeiro e sua equipe 0s responsaveis por identificar os
fatores de risco eminente e introduzir medidas de cuidados para evitar o
resultando na formacdo da LPP

desencadeamento dos fatores de risco

(DOMANSKY E BORGES, 2014; MEDEIROS, 2006).
3.4AVALIACAO E CLASSIFICACAO DA LESAO POR PRESSAO

Conforme relatado anteriormente, a tolerancia do tecido a pressao, pode ser
afetada por fatores intrinsecos e extrinsecos, sendo assim avaliada e classificada
conforme sua magnitude (COSTA, 2003).

 Lesdo por pressdo estagio 1: Mantém pele integra, apresentando &rea
delimitada de eritema ndo branqueavel, regido com parestesia, alteracdes de
temperatura ou consisténcia de tecido, alteracbes de coloracdo da pele,

excluindo coloracdes escoras ou arroxeadas. Em pessoas de pele negra ou
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parda, a identificacdo por modificacdo de coloragdo € dificultada pela
coloracéo da pele (SANTOS, 2007; NPUAP, 2016).

Figura 3 Estagio 1- Pele integra com eritema nao branqueavel

Fonte NPUAP, 2016

e Lesdo por pressdo estagio 2: Perda parcial da consisténcia da pele com
exposicao da derme, tendo o leito da ferida com cor rosa ou vermelha, sendo
Umida e podendo apresentar flictema intacto ou rompido. Sendo resultado de
algumas acdes como: Cisalhamento da pele, auséncia de mudanca de
decubito, umidade, dermatites, entre outros fatores ou outras feridas tarmatica
(SANTOS, 2007; NPUAP, 2016).

Figura 4 Estagio 2- Perda parcial da consisténcia da pele com exposicdo da
derme
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Fonte NPUAP, 2016

Lesé&o por pressédo estagio 3. perda de camadas totais da pele, possibilitando
a visualizacdo da camada adiposa. Apresenta, na maioria das vezes,
presenca de tecido de granulacdo e bordas soltas, deslocamento de pele e
tunelizacdo sdo comuns. Sua profundidade e area comprometida irdo variar
conforme a regido corporal, podendo assim, desenvolver feridas profundas.
Lesbes com presenca de esfacelo ou escaras em seu leito, sao classificadas
como LPP néo estadidvel (SANTOS, 2007; NPUAP, 2016).

Figura 5 Estagio 3- Perda totais de camadas da pele

Fonte NPUAP, 2016

Lesdo por Pressdo Estagio 4: Mantem a caracteristica de perda total de
camadas da pele, porém, neste estagio apresenta exposicao e contato direto
com tecidos profundos, tecidos tissulares, como fascia, musculo, tendéo,
ligamento, cartilagem ou osso. Preserva também a caracteristica de bordas
soltas, deslocamento de pele e tunelizagdo, assim como a sua profundidade &
diretamente relacionado a regido corporal. Lesées com presenca de esfacelo
ou escaras em seu leito, sdo classificadas como LPP nédo estadiavel, assim
como na LP estagio 3 (SANTOS, 2007; NPUAP, 2016).
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Figura 6 Estagio 4- Perda totais de camadas da pele e perda tissular

Fonte NPUAP, 2016

e Lesdo por pressdo nado estadiavel: Mantém as mesmas caracteristicas da
LPP estagio 3 e 4, por isso normalmente recebe as referidas classificacdes,
da perda total de camadas da pele, entretanto ira se diferenciar pois esta
perda ndo sera visivel, por isso a extensdo de sua perda sO podera ser
mensurada caso o esfacelo ou escara for removido. Geralmente séo lesdes
estaveis ou secas (SANTOS, 2007; NPUAP, 2016).

Figura 7 Les&o por pressdo ndo estadiavel- Perda totais de camadas néo

visiveis

Fonte NPUAP, 2016
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* Lesao por presséao Tissular Profunda-deslocamento vermelho escura, marrom
ou purpura, persistente e que ndo embranquece: Apresentam a caracteristica
de pele integra ou lesionada, destacando o leito da ferida com coloragao
vermelha escura ou um flictema com sangue. Normalmente causam dor ao
paciente, acompanhado de mudanca de temperatura e mudanca de coloracéo
de pele, coloracdo mais escura. E resultado de presséo intensa e por longo
tempo, podendo evoluir rapidamente abrangendo regides teciduais ou
tissulares (SANTOS, 2007; NPUAP, 2016).

Figura 8 Lesdao por presséao Tissular Profunda-deslocamento vermelho

escuro, marrom ou purpura, persistente e que ndo embranquece

Fonte NPUAP, 2016

1.5.COMPLICACOES DECORRENTES DA LPP

O aparecimento de uma Lesé&o por Presséo esta entre as complicagcdes mais
comuns apresentadas pelo paciente hospitalizado, causando assim a piora do
estado geral de saude do mesmo, acompanhado do prolongamento do tempo de
internacao, resultando em complicacdes serias e graves que refletem no aumento
acentuado das taxas de mortalidade ou morbidade destes pacientes (DOMANSKY;
BORGES, 2014; MEDEIRQOS, 2006).

As alteracbes no processo saude doenca que sao influenciadas diretamente

pelo surgimento da lesdo, podem variar de cada paciente, assim como de sua
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condicao de saude, porém a LPP pode provocar danos superficiais ou profundos no
sistema tegumentar, gerando assim complicagbes decorrentes do avango da leséo
como a infeccdo que resulte em sepse, presenca de tecido necrotico, aumento da
resposta inflamatéria do organismo debilitando mais o paciente, podendo até
influenciar nas funcdes de 6rgdos nobres e ossos (JORGE; DANTAS, 2003; RABEH,
2001).

Quando comparado os custos financeiros, 0s gastos aumentam para as
instituicbes de saude, para 0s governantes e também para as familias, sendo
necessario o conhecimento prévio dos riscos para o desenvolvimento da mesma
(JORGE; DANTAS, 2003; CALIRI; 2002).

3.5 ACOES DE ENFERMAGEM FRENTE AO PACIENTE COM RISCO DE
DESENVOLVIMENTO DE LPP

Os cuidados de enfermagem e a atuacao do enfermeiro quando se trata de
pacientes dependentes, inclui-se o diagnostico e as acdes referentes a intervencoes,
avaliacdes e medidas especificas para a prevencao do surgimento das LPP.

Quando analisamos os fatores de risco de desenvolvimento da LPP, a
pressdo capilar normal é de 32 mmHg, quando esta pressado esta concentrada em
proeminéncias 0sseas, excedendo o limite e desenvolvendo uma isquemia no local,
apresentando sinais de hipoxia tecidual. Estudos demostram que os tecidos podem
suportar pressdes variadas muito mais altas do que quando comparado a presséo
constante, salientando assim a necessidade de metas de cuidados que visem a
mudanca de decubito frequente (DELISA; GANS, 2002; SMELTZER; BARE, 2005)

Atenta-se também a outros fatores de riscos extrinsecos como a o
cisalhamento e a friccdo, a definicAo de cada fator respectivamente, trata-se da
pressdo exercida quando um paciente é colocado ou reposicionado em leito ou em
cadeira e este movimento, repedido diversas vezes, o tecido permanece aderido ao
lencol ou ao anteparo enquanto o corpo € movimentado, sessando assim as
microcirculacfes resultando em isquemia por lesédo tecidual. Na friccdo, a lesao
acontece devida o movimento de arrastar o paciente em superficies ao invés de
levanta-lo, fazendo assim que o tecido seja arrastado também e as células epiteliais
sejam lesionadas e arrastadas juntamente com o paciente. Os dois fatores citados
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normalmente juntam-se a auséncia de mudanca de decubito para o surgimento de
LPP. (DELISA; GANS, 2002; SMELTZER; BARE, 2005)

Os diagnésticos de enfermagem em relacdo a prevencao de LPP, consiste
basicamente na observacédo e avaliacdo constante e diaria as alteracbes da pele,
identificacdo dos paciente com alto risco de desenvolvimento das lesbes, mudanca
de decubito para alivio da pressdo e melhoria na circulacdo sanguinea, estimulos
para deambulacdo precoce, manutencdo da higiene do paciente e do leito
(POTTER, PERRY 2011).

Em relacdo & mudanga de decubitos, os estudos ndo trazem horarios ou
rotinas que deve ser realizado o presente cuidado, porém sabe-se que 2 horas
continuas de pressdo € o maximo que um tecido, estando com sua circulacéo
sanguinea sem comprometimentos, consegue suportar sem que haja maiores
prejuizos. A definicdo de intervalo para a mudanca de decubito deve variar de forma
individual para cada paciente com suas peculiaridades (BLANES; FERREIRA, 2014;
ROCHA; BARROS, 2014; DOMANSKY E BORGES, 2014; CALIRI, 2012).

Como medidas de cuidado e meio facilitador para a mudanca de decubito,
existe uma ferramenta, o relégio de decubito, que indica qual horario e em qual
posicdo 0s pacientes devem estar, visando um protocolo e uma unificagdo do
cuidado em cada instituicdo (BLANES; FERREIRA, 2014; ROCHA; BARROS, 2014;
DOMANSKY E BORGES, 2014; CALIRI, 2012).

Figura 9 Reldgio de mudanca de decubito
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Figura 10 Mudanca de posicoes
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A cada mudanca de decubito, outro cuidado essencial ao paciente com alto
risco de desenvolvimento de LPP, € a avaliagdo constante da pele, identificando
sinais que indicam a hipoéxia tecidual (MEDEIROS 2006).

Além das acbGes de cuidados, sdo necessarios instrumentos que
facilitem a avaliagdo e a comparacao para melhoria no cuidado ao paciente. Como
instrumento de medida, a Escala de Braden (apéndice A) é uma das mais utilizadas
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por todo o mundo, e no Brasil, sua traducdo e sua validagé&o, foi realizada em 1999.
Ela é util pois auxilia na avaliacdo diaria e simples do risco de desenvolvimento de
LPP, visando o desenvolvimento da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem
de uma maneira completa, integral e individual (PARRANHOS, SANTO; 1999).

O uso da escala auxilia o enfermeiro na identificacdo e classificagdo do
paciente desde a sua admissdo, norteando as medidas de prevencdo no cuidado
com os agravos de saude, sendo que a efetividade da avaliacdo através deste
instrumento seja o0 mais comum, clara e com concordancia entre todos o0s
profissionais que irdo atender o paciente, identificando os pontos vulneraveis e que
dependem de maior atencao (FERREIRA, CALLIL, 2001; RABEH, 2001).

As acdes de avaliacdo e cuidados diarios proporciona para o paciente um
cuidado seguro que minimize riscos, e a instituicdo, os cuidados que visam a
prevencgao sao visivelmente mais baratos do que quando comparados aos cuidados
necessarios para o tratamento do surgimento da LPP e de suas complica¢cbes
(COSTA, 2013).
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CONSIDERACOES FINAIS

As acdes preventivas para o LPP tem sido foco devido sua importancia frente
aos indicadores de qualidade de atendimento e servi¢cos de saude, resultando assim
em um atendimento integral e humanizado aos pacientes com risco elevado para
desenvolvimento deste agravo de saude.

Nota-se, a partir da pesquisa realizada, que as acdes de prevencdo do
surgimento das lesGes por pressdo devem ser atualizadas, visando estratégias que
proponham a melhoria da qualidade da assisténcia ao paciente, resultando assim,
em uma diminuicdo de tempo de internacdo e os custos referentes aos cuidados
especificos do tratamento das LPP.

A LPP é um agravo de saude, e por meio deste estudo, nota-se a
necessidade da implantacdo de instrumentos que facilitem o planejamento de
cuidado com o paciente com alto indice de desenvolvimento do presente agravo,
sendo necessario 0 investimento em capacitacdo aos enfermeiros e equipe
multiprofissional, para educar, continuamente, sobre a necessidade da atencao e do
cuidado preventivo da presente leséo.

Em relacdo a equipe de enfermagem, cabe ao enfermeiro identificar e
classificar o paciente em sua admissao e diariamente para a execucdo de medidas

que visem a melhoria na qualidade de vida do paciente.
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APENDICE A

Escala de Braden

[ Percepgio sensorial:
Capacidade de reagir
significativamente A
pressfio relacionada ao
desconforio

1- Totalmenie limitado:
Mo reige (Do geme, nio so
Segurm a nnda, nilo so osguival
a estimule doloreso, devido so
nivel de conscinoin diminuido
oy devido a sodagiio, ou
capacidade limitndn de seniir
dor ma maior parte do corpo.

2= Muito b
Somonto reage a catimualo
doloroso, Mo ¢ cape do
comunicar o desconfono
oxcelo através de gemido
ou agitngfio. Ou possui
alguma deficiéncin
sensorial que limiin o

3- Levemente limitado:
Responde ac  comando  verbal,
iy nem  sempre ¢ capax  do

comunicar o dosconfono oo
oxprossar  necossihasle  de ser
mclade de posigio ou Emoam

certn graa de defici@ncia sensorial
que limite o capacidade de sentir

d- Menhoms limitaciio:
Reaponde ao comandos
woarbais, Mo tom dalici
semsorial que limilera n
capacidade do sentir ou
vorbalizar dor ou
desconinrio

capasidade de sentic dor ou | dor ou desconfome am 1 oou 2

deseonioro cm mais da exiramidades

metnde do corpe,
Umidade: Mivel oo I- Completnmente 2- Multo molhadar A 3 Orensionalmenie - Raramente
qual a pele ¢ exposta & malhadn: A pele ¢ mantida pele enth fregiientemente, muolhanda: A pole fica malbhadaz A pole

umidade

malhindns guase constaniemenic
pr transpirngio, wrinn, elo, A
umidade & dorectodn &
movimeniagdes do paciente,

s nerm sempre ol bhads
Acoroupa de coma deve ser
trocads pelo menos ama
W o T

ecnsionalments o lhnds
redquerendo wma trocn oxtra de
roupa de camrd por dis

gormlmicnio ot Ses, o roc
de  moups  de  cama &
nocessiTin soaTe e ns
intervalos de voting

Atividade: Grau de
atividade fisica

1- Acamado: confinedo a
Carrd

2~ Confinado &
cadeira: A capacidade de
amdar esth severmmenic
limitnda ou nula, ™o &
capsue de sustentar o proprio
oo efon procisn ser
ajudode o se seniar

3- Andn ocasionnlmente:
Aadn ocasionalmonia duranis o
din, embara dindncias muito
curing, com ou sem ajodin. Passs 8
mmior parte de cada turma na
cama ou cadoirn

4- Anda
regiientemente: Anda
fors do gquarto poli menoes 2
vores por din ¢ dentrn do
OUEARED eelo IsonEs T Ve
i cnda 2 horas durante ns
Toveas e que csth neordado

Mobilidade:
Capacidade de mudar
e controlar o posigiio
do corpo

. Totalmente imdvel: Mo fas
FRCTTE IR POUC Es
mudangas no posiglo do oorpo
ou extremidades sem ajuds

2, Bastanie Limiindo: Pas
poquenns mudangas
oeakenmE in posigio do
corper o oxtromdades s
& incapar de Thoeer
musdanges fregilenics on
sigmilicantes sozimha,

A Levemente Limitado: o
Tregiienics, embom pegquenas
mudangas na posigio do corpo on
extremidades sem ajudn

4. Mo aprescatin
limitagies: Far impornnios
e freqilentes mudangas do
o i senn msilio

Mutricio: padrio
uzuzl de consuma
alimentar.

1. Muito Pobre: Munca come
s refeigho complata.
Rarnmonte comme mais de 1/3
do alimenio oferecido. Come 2
porgdes ou menos oo prodeinm
{enme ou laticinios) por din,
Ingere povco Hguido, B
weeiin suplemenio plimeninr
biguidio. T & o e
Jefum efon muntido cm dicta
liguida ou 1V por moiz de 5
whias

Z. Provavelmente
inadegqoado: Rarmmenie
come wma rofoigio

« peralincaic

el prvetnade dio
alimenio olerecido, A
ingesifio de proteing inclui
samoenie 3 porgdos de carme
ou ladicinios por din,
Owcasionalmenic acaitank
aarm gnplommenio alimeniar
O reccbe abaixo da
gquantichde satisinbaris de
aietn Hguids ou alimontngic
fror soncda

3. Addequado: Come mais do
metade da masora dies roleipien,
Come uwm ioial de 4 porgdes de
mlirmento rico om protoing (carme
ou laticinia) twodo din,

acamionn lmenie recusard wims
religlo, mas peralmentc aeeitar
uim complemento ofenccido, T &
alimentado por @onda ou regime
de Muirigho Parenieral Toinl, o
qual provavelmente satislc a
rnnior parts das necessidades
nutricionnis

4. Excelente: Come a maior
parte de cadn refoigiio.
Munca rocuss wirn refeigio,
Cieralmenie ingere um iotal
dg 4 ou mais porgles do
earne ou laticinios,
Oeasionalmente como antro
as rofvigdes, Mo reguer
auplemento alimentor

Fricgho o
cisalhamento

L. Probleman: Reguor
assisilncin modernda o mdximn
pirn sa mover, 15 imipossivel
levania-lo ou ergue=lo
aompletumonio son quia hage
atrite com o lengol,
Fregiomtomonio oscd i
cama o cadelra, necessitando
frequicnies njustes de posigho
cam mAKETH o assisifcia.
Eapasticidade. contrium ou
agilnglio lova o quasce constanic

2. Problems e potencind:
Povo-so, mue, 3em vigor
il Feguer minims
mmsistEneia, Durinis o
oy imento provavelmenic
OIS e Cario alr i da
pele com o lengol, cadeim
okl e, Ma maior parta
ko tompo. maniEm posigio
relativanente bos e camn
o cadeton musk

g ol menle escoTrein

3. Meohum Froblema: Move-se
Tt o iy cama o ondeim o lem
sulicionis frga musculiar parn
erguer-se completmmonie durmnte
o movimento, Sompre manidm
b posigho na camn ou nn
cadaeinm

Fonte: PARANHOS e SANTOS, 1999.

Variacdo da Pontuacao da Escala: 6 a 23 pontos.

Meédio Risco: 15 a 18 pontos

Risco Moderado: 13 a 14 pontos
Alto Risco: 10 a 12 pontos
Altissimo Risco: 9 a 6 pontos
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