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Resumo: A Lesé&o por Presséo ocorre do resultado da presséo intensa e prolongada
em combinagédo com o cisalhamento sendo relacionada ainda a fatores de riscos pré-
existentes. A Escala de Braden aparece como recurso de prevencdo, pois € um
instrumento validado e de facil aplicacdo. E considerada a ferramenta clinica mais
utilizada para a deteccdo de pacientes com risco de desenvolver lesdes por presséao,
fornecendo confiabilidade em seus resultados. A prevencéo da Lesao por Pressao,
exige uma abordagem global e multidisciplinar, onde as intervengdes autbnomas do
enfermeiro tém grande impacto sobre a prevencao, sendo apontado como o principal
profissional na gestdo, avaliacao e abordagem das lesdes, possuindo autonomia para
planejar os cuidados na prevencédo dessas lesbes, dispondo do Processo de
Enfermagem e da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem, para atuar com
gualidade. O presente trabalho tem como objetivo, a andlise do papel do enfermeiro
na elaboracdo de medidas resolutivas baseadas nos resultados obtidos através da
aplicacdo da Escala de Braden. Trata-se de uma revisdo bibliografica de carater
qualitativo e descritivo que selecionou artigos nas bases de dados Scielo, Biblioteca
Virtual em Saude, LILACS e Google Académico, utilizando-se ainda de periddicos que
correspondiam a necessidade do estudo. Utilizando-se os descritores como, leséao por
pressdo, Escala de Braden, Unidade de Terapia Intensiva, gestdo do cuidado e o
papel do enfermeiro na prevencao de Lesdo por Pressédo. Durante a pesquisa, com
base nos achados, propdem-se como método para reduzir a ocorréncia de lesao por
pressdo nas unidades de terapia intensiva, um maior investimento em capacitacao
profissional, por meio da educacao permanente continuada, como também elaboragéo
e estabelecimento de protocolos para prevencao e tratamento, e que estas acdes sao
de responsabilidade diretamente relacionada a equipe de enfermagem, onde o
enfermeiro tem papel principal, na avaliacdo, diagnéstico e garantia dessas
intervencgoes.

Palavras-chave: Ulcera por Pressdo, Unidade de Terapia Intensiva, Gestdo da
Assisténcia de Enfermagem., Enfermagem.
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1. INTRODUCAO

O National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) em 2016, alterou a
definicdo Ulcera por pressao para o termo lesdo por pressdo (LPP) e a conceituou
como lesdes na pele e tecido moles em areas de risco, comumente em proeminéncias
0sseas, estando relacionada a presséo exercida e cisalhamento prolongados (EPUAP
et al., 2019).

Na percepcdo de Vargas e Santos (2019), dentre os diversos eventos
encontrados em pacientes de terapia intensiva, o desenvolvimento da lesdo por
presséo se torna destaque. Tendo como incidéncia maior em pacientes idosos, com
doencas crbnico-degenerativas, estado nutricional deficitario, obesos e que sé&o
submetidos a leitos por longos periodos de tratamento clinico.

Para Silva et al. (2013), se torna preocupante a incidéncia elevada de LPP que
se desenvolve em pacientes internados dado que em maior parte € evitavel. De modo
gue quando causado resulta em gastos altos para as instituicées de salude, manejo
de profissionais, devido a demanda de cuidados especificos, além de ocasionar
sofrimento fisico e mental, tendo grande impacto sobre sua recuperacéo e qualidade
de vida, estando intimamente relacionado ao grau de assisténcia oferecida em cada
unidade de saude.

A Escala de Braden (EB) é um instrumento de avaliacdo do risco de
desenvolvimento de lesdo por pressao e € amplamente aplicada em razdo de sua
eficacia, sensibilidade, especificidade, critérios avaliativos claros e definidos, além da
praticidade no que concerne a sua aplicabilidade. A EB consiste em seis categorias,
percepc¢ao sensorial, umidade, atividade, mobilidade, nutricéo, friccdo e cisalhamento
(SOUZA; PRADO, 2016).

Segundo o Cddigo de Etica do Profissional de Enfermagem estabelecido no
artigo 12, é responsabilidade e dever do profissional de enfermagem “Assegurar a
pessoa, familia e coletividade assisténcia de enfermagem livre de danos decorrentes
de impericia, negligéncia ou imprudéncia” (COFEN, 2007, p.3).

De acordo com Galvéao et al. (2016), diversas pesquisas aplicadas em ambito
nacional e internacional, constataram déficit de conhecimento, por parte dos
profissionais de saude acerca dos instrumentos e medidas utilizados na prevencao de
LPP.

Os eventos adversos como a LPP decorrem, muitas vezes, por erro dos
proprios profissionais que realizam o cuidado e pelo mal gerenciamento das equipes,
0 que leva ao esgotamento, cansaco, estresse, resultando em uma ma assisténcia
(SILVA et al., 2021).

O surgimento das LPP ocorre de forma rapida e gradativa, sendo os pacientes
de longo periodo de internacdo 0os mais sucessiveis a acometimento, gerando as mais
diversas complicacbes que desencadeiam agravos e cuidados que tardam o seu
tempo de reabilitagdo. Diante dessa problematica abrangente, o presente estudo
sucede da seguinte questdo norteadora: Qual a importancia do papel do enfermeiro
na assisténcia e prevengao de LPP?

O presente estudo se faz relevante em tracar habilidades essenciais do papel
do enfermeiro como lider assistencial na elaboracao de medidas resolutivas baseadas
nos resultados obtidos através da aplicacdo da EB acerca das lesdes por presséao e
com isso contribuir na melhora da qualidade de vida dos pacientes e na qualidade da
assisténcia prestada. Diante disso, 0 objetivo geral é refletir sobre os cuidados de
enfermagem visando o enfermeiro como protagonista na prevencao de lesdes por
pressdo em pacientes de terapia intensiva através da aplicacdo da EB.



2.DESENVOLVIMENTO
2.1. Referencial Teoérico

2.1.1. Leséao por Presséo (LPP)

A pele, o maior 6rgdo do corpo humano, € responsavel pelo revestimento e
protecdo de todas as estruturas internas, isolando-as do meio externo. A pele
representa o elo entre o individuo, sociedade e ambiente fisico e tem a capacidade de
manifestar as mais diversas condi¢des, falando por si sO, propagando respostas
infecciosas, inflamatérias, potencial de vitalidade e saude. Diante da importancia da
pele, podemos entender, qual é o impacto que uma LPP traz para a vida de um
paciente e seus familiares, causando dor, sofrimento, aumento no tempo de
internacdo ou até mesmo incidir nas taxas de morbidades, mortalidade e dos custos,
em especial, os dispensados com curativos (OLIVEIRA, 2014).

A mudanca na terminologia de Ulcera por pressado para lesdo por pressao
permitiu que fosse descrito de maneira mais precisa as lesées em peles intactas e
ulceradas. Anteriormente, no primeiro estagio, usava-se a terminologia: Ulcera por
pressao estagio 1, porém, a nomenclatura Ulcera, em uma leséo cuja a pele ainda
permanecia integra e ndo havia a formacéo de Ulcera, levava a uma confusao, porque
as definicbes para cada uma das etapas, se referiam as lesées como ulceras
de pressao de maneira precipitada, visto que o termo Ulcera se compreende em uma
injuria tissular significativa, ndo equivalente a todos estéagios antes descritos (NPUAP,
2016).

As circunstancias relacionadas ao risco de LPP consideram seis parametros:
percepcao sensorial, umidade, atividade, mobilidade, nutricdo e friccdo e/ou
cisalhamento. A LPP ocorre do resultado da presséao intensa e prolongada em
combinagdo com o cisalhamento sendo relacionada ainda a fatores de riscos pré-
existentes, sendo em sua maioria lesionados pele e/ou tecidos moles subjacentes,
geralmente sobre uma proeminéncia 0ssea. Seus estagios sdo denominados de
acordo com a extensao do dano tissular sofrido. Segue nas figuras 1, 2, 3,4, 5,6, 7 a
evolucdo de uma ulcera a partir do tecido saudavel, referenciado por NPUAP (2016):

FIGURA 1- Pele saudavel
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Fonte: NPUAP (2016). (Link de acesso:
https://npiap.com/store/viewproduct.aspx?id=14357667).
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FIGURA 2- Leséo por Pressédo Estagio 1: Pele integra com eritema que néo
embranquece

& NPIAP

Fonte: NPUAP (2016). (Link de acesso:
https://npiap.com/store/viewproduct.aspx?id=14357772).

Pele integra com area localizada de eritema que ndo embranquece e
que pode parecer diferente em pele de cor escura. Presenca de
eritema que embranquece ou mudancas na sensibilidade, temperatura
ou consisténcia (endurecimento) podem preceder as mudancas
visuais. Mudangas na cor ndo incluem descoloragdo purpura ou
castanha; essas podem indicar dano tissular profundo (NPUAP, 2016,

p.1).

FIGURA 3- Leséo por Pressédo Estagio 2: Perda da pele em sua espessura parcial
com exposicao da derme

L
Fonte: NPUAP (2016). (Link de acesso:
https://npiap.com/store/viewproduct.aspx?id=14358402).

Perda da pele em sua espessura parcial com exposi¢cdo da derme. O
leito da ferida é viavel, de coloragéo rosa ou vermelha, imido e pode
também apresentar-se como uma bolha intacta (preenchida com
exsudato seroso) ou rompida. O tecido adiposo e tecidos profundos
nado sdo visiveis. Tecido de granulacdo, esfacelo e escara ndo estao
presentes. Essas lesdes geralmente resultam de microclima
inadequado e cisalhamento da pele na regido da pélvis e no calcaneo
(NPUAP, 2016, p.1).

FIGURA 4- Leséo por Pressédo Estégio 3: Perda da pele em sua espessura total
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Fonte: NPUAP (2016). (Link de acesso:
https://npiap.com/store/viewproduct.aspx?id=14358486).

Perda da pele em sua espessura total na qual a gordura é visivel e,
frequentemente, tecido de granulacao e epibole (lesdo com bordas
enroladas) estdo presentes. Esfacelo e /ou escara pode estar visivel.
A profundidade do dano tissular varia conforme a localizacéo
anatdmica; areas com adiposidade significativa podem desenvolver
lesbes profundas. Podem ocorrer descolamento e tlneis. Ndo ha
exposicao de fascia, musculo, tendao, ligamento, cartilagem e/ou 0sso
(NPUAP, 2016, p.1).

FIGURA 5- Leséo por Pressédo Estégio 4: Perda da pele e sua espessura total e
perda tissular

Fonte: NPUAP (2016). (Link de acesso:
https://npiap.com/store/viewproduct.aspx?id=14358549 ).

Perda da pele em sua espessura total e perda tissular com exposicao
ou palpacéo direta da fascia, musculo, tendao, ligamento, cartilagem
ou o0sso. Esfacelo e /ou escara pode estar visivel. Epibole (lesdo com
bordas  enroladas), descolamento e/ou tUneis  ocorrem
frequentemente. A profundidade varia conforme a localizagéo
anatdbmica. Quando o esfacelo ou escara prejudica a identificacdo da
extensdo da perda tissular, deve-se classifica-la como Lesao por
Pressdo Nao Classificavel (NPUAP, 2016, p.1).

FIGURA 6 — Lesao por Pressado Nao classificavel: Perda da pele em sua espessura total e
perda tissular ndo visivel
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Fonte: NPUAP (2016). (Link de acesso:
https://npiap.com/store/viewproduct.aspx?id=14358591 ).

Perda da pele em sua espessura total e perda tissular na qual a
extensdao do dano ndo pode ser confirmada porque esta encoberta
pelo esfacelo ou escara. Ao ser removido (esfacelo ou escara), Leséo
por Pressdo em Estagio 3 ou Estagio 4 ficara aparente. Escara estavel
(isto é, seca, aderente, sem eritema ou flutuacdo) em membro
isquémico ou no calcaneo nao deve ser removida (NPUAP, 2016, p.1).

FIGURA 7- Lesao por Presséo Tissular Profunda: de coloracédo vermelho escura, marrom ou
purpura, persistente e que ndo embranquece
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Fonte: NPUAP (2016). (Link de acesso:
https://npiap.com/store/viewproduct.aspx?id=14358570 ).

Pele intacta ou ndo, com area localizada e persistente de
descoloracdo vermelha escura, marrom ou pdrpura que hao
embranquece ou separacdo epidérmica que mostra lesdo com leito
escurecido ou bolha com exsudato sanguinolento. Dor e mudancga na
temperatura frequentemente precedem as alteracdes de coloracdo da
pele. A descoloracdo pode apresentar-se diferente em pessoas com
pele de tonalidade mais escura. Essa lesdo resulta de pressao intensa
e/ou prolongada e de cisalhamento na interface osso-musculo. A
ferida pode evoluir rapidamente e revelar a extenséo atual da lesdo
tissular ou resolver sem perda tissular. Quando tecido necrético, tecido
subcutaneo, tecido de granulagdo, fascia, musculo ou outras
estruturas subjacentes estao visiveis, isso indica lesdo por presséo
com perda total de tecido (NPUAP, 2016, p.1).

O NPUAP (2016), ainda apresenta algumas definicdes adicionais que ajudam
no subsidiamento de diagnésticos de enfermagem, sendo elas: Lesédo por Presséao
Relacionada a Dispositivo Médico: “Resulta do uso de dispositivos criados e aplicados
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para fins diagnésticos e terapéuticos. A lesdo por pressdo resultante geralmente
apresenta o padrao ou forma do dispositivo” e Lesao por Pressdao em Membranas
Mucosas: “Encontrada quando ha histérico de uso de dispositivos médicos no local do
dano. Devido a anatomia do tecido, essas lesdes nao podem ser categorizadas”.

A taxa de incidéncia e prevaléncia apontadas na literatura varia de acordo com
as caracteristicas dos pacientes, tempo de internacdo e ao nivel de assisténcia
ofertada (MOURA et al., 2020).

Aincidéncia de LPP teve como média a taxa de 35,5 % em pacientes internados
em UTIs de hospitais universitérios brasileiros, no periodo de 2015 a 2020. Sendo a
regido sacra a com maior prevaléncia de acometimento. Predominou nos pacientes
com altera¢cdes nutricionais, portadores de comorbidades prévias, baixos escores na
EB e internacdo maior que 10 dias (MAURICIO et al., 2021).

O Ministério da Saude (MS, 2013) instituiu 0 Programa Nacional de Seguranca
do Paciente (PNSP) pela portaria n® 529, de 1° de abril de 2013, onde consta como
um dos objetivos do PNSP a prevencdo de LPP, e ainda como estratégia de
implementacgéo e efetivacdo dos objetivos a promocgé&o de processos de capacitagao
de gerentes, profissionais e equipes de saude em seguranca do paciente.

2.1.2. O Enfermeiro e a Escala de Braden

A enfermagem deve ser capaz de identificar as necessidades individuais de
cada paciente com olhar clinico e resolutivo, justificando assim a precisdo de que
conheca com mais profundidade a problematica das LPP, envolvendo a frequéncia de
sua ocorréncia, as caracteristicas das lesfes e os fatores associados. O enfermeiro,
por ser o lider da equipe de enfermagem, precisa ter o conhecimento clinico
fisiol6gico, mas principalmente desenvolver e aprimorar habilidades de gerenciamento
do servico, com vistas a aquisicdo, manutencdo, melhoria dos recursos fisicos,
tecnologicos, humanos e de informacdo, com o intuito de promover a seguran¢a do
paciente, dos familiares e de todos os envolvidos no processo de cuidado (SANTOS
et al., 2018).

Segundo Silva et al. (2020), o enfermeiro como parte integrante e lider do
Processo de Enfermagem (PE) deve atuar assistindo o paciente, de maneira a
desenvolver diagndsticos de enfermagem e elaborar intervencdes que sejam
individualizadas as necessidades do paciente, precedido de avaliagdo recorrente a
sua evolucdo, elaborando novas estratégias se assim necessario, utilizando a
Sistematizacéo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) como material metodologico, de
maneira semelhante Rodrigues et al. (2008, p.569), enfatiza “através da
sistematizacdo de enfermagem, € possivel proporcionar ao cliente uma assisténcia
organizada, pautada em conhecimentos cientificos, aumentando as chances de
sucesso da intervengao de enfermagem”.

Rolim et al. (2012), afirma que é necessario o0 envolvimento da equipe na busca
do conhecimento através da educacdo permanente que contribui para melhorias
continuas, consequentemente a reducdo de custos, do tempo de internacao,
ocasionando assim o conforto do paciente e qualidade na assisténcia.

A escala de Braden aparece como recurso, pois € um instrumento validado e
de facil aplicacdo, criada em 1987 e validada no Brasil em 1999, a EB ¢é a ferramenta
clinica mais utilizada quanto a deteccao de pacientes com risco de desenvolver LPP,
fornecendo confiabilidade em seus resultados. A EB é composta de seis subescalas:
percepc¢ao sensorial, umidade, atividade, mobilidade, nutri¢cdo, friccdo e cisalhamento.
Das seis subescalas, trés medem determinantes clinicos de exposi¢ao para intensa e
prolongada presséo — percepcao sensorial, atividade e mobilidade; e trés mensuram



a tolerancia do tecido a pressado — umidade, nutricdo, friccdo e cisalhamento (DEBON
et al., 2018).

FIGURA 8 — Escala de Braden (Versédo adaptada e validada para o Brasil)

PERCEPCAO
SENSORIAL
Capacidade de reagir
significativamente a
presséo relacionada ao

1. Totalmente limitado:
N&o reage (ndo geme,
n&o se segura a nada,
n&o se esquiva) a
estimulo doloroso, devido

2. Muito limitado:
Somente reage a estimulo
doloroso. Néao é capaz de
comunicar desconforto
exceto através de gemido

3. Levemente limitado:
Responde a comando
verbal, mas nem sempre &
capaz de comunicar o
desconforto ou expressar

4. Nenhuma limitagéo:
Responde a comandos
verbais. Nao tem déficit
sensorial que limitaria a
capacidade de sentir ou

desconforto. ao nivel de consciéncia ou agitacéo. Ou possui necessidade de ser verbalizar dor ou
diminuido ou devido a alguma deficiéncia mudado de posi¢&o ou desconforto.
sedacéo ou capacidade sensorial que limita a tem um certo grau de
limitada de sentir dor na capacidade de sentir dor deficiéncia sensorial que
maior parte do corpo. ou desconforto em mais limita a capacidade de
de metade do corpo. sentir dor ou desconforto
em 1 ou 2 extremidades.
UMIDADE 1. Completamente 2. Muito molhada: 3. Ocasionalmente 4. Raramente molhada:

Nivel ao qual a pele €
exposta a umidade.

molhada:

A pele é mantida molhada
quase constantemente por
transpiracéo, urina, etc.

A pele esta

frequentemente, mas nem
sempre molhada. A roupa
de cama deve ser trocada

molhada:

A pele fica
ocasionalmente molhada
requerendo uma troca

A pele geralmente esta
seca, a troca de roupa de
cama é necessaria
somente nos intervalos de

Umidade é detectada as pelo menos uma vez por extra de roupa de cama rotina.
movimentacgoes do turno. por dia.
paciente.
ATIVIDADE 1. Acamado: 2. Confinado a cadeira: 3. Anda ocasionalmente: | 4. Anda frequentemente:

Grau de atividade fisica.

Confinado a cama.

A capacidade de andar
esta severamente limitada
ou nula. N&o é capaz de
sustentar o proprio peso
e/ou precisa ser ajudado a
se sentar.

Anda ocasionalmente
durante o dia, embora
disténcias muito curtas,
com ou sem ajuda. Passa
a maior parte de cada
turno na cama ou cadeira.

Anda fora do quarto pelo
menos 2 vezes por dia e
dentro do quarto pelo
menos uma vez a cada 2
horas durante as horas em
que esta acordado.

MOBILIDADE
Capacidade de mudar e
controlar a posicéo do
corpo.

1. Totalmente imovel:
N&o faz nem mesmo
pequenas mudancas na
posicéo do corpo ou
extremidades sem ajuda.

2. Bastante limitado:
Faz pequenas mudancgas
ocasionais na posicéo do
corpo ou extremidades
mas € incapaz de fazer
mudancas frequentes ou
significantes sozinho.

3. Levemente limitado:
Faz frequentes, embora
pequenas, mudancas na
posicéo do corpo ou
extremidades sem ajuda.

4. Nao apresenta
limitagoes:

Faz importantes e
frequentes mudancas sem
auxilio.

NUTRICAO
Padréo usual de consumo
alimentar.

1. Muito pobre:

Nunca come uma refeicdo
completa. Raramente
come mais de 1/3 do
alimento oferecido. Come
2 porgdes ou menos de
proteina (carnes ou
laticinios) por dia. Ingere
pouco liquido. Ndo aceita
suplemento alimentar
liquido. Ou é mantido em
jejum e/ou mantido com
dieta liquida ou IVs por
mais de cinco dias.

2. Provavelmente
inadequado:

Raramente come uma
refeicdo completa.
Geralmente come cerca
de metade do alimento
oferecido. Ingestao de
proteina inclui somente 3
por¢des de carne ou
laticinios por dia.
Ocasionalmente aceitara
um suplemento alimentar
ou recebe abaixo da
quantidade satisfatoria de
dieta liquida ou
alimentacéao por sonda.

3. Adequado:

Come mais da metade da
maioria das refeicdes.
Come um total de 4
porcdes de alimento rico
em proteina (came e
laticinios) todo dia.
Ocasionalmente recusara
uma refeicdo, mas
geralmente aceitara um
complemento oferecido.
Ou ¢ alimentado por
sonda ou regime de
nutricdo parenteral total, o
qual provavelmente
satisfaz a maior parte das
necessidades nutricionais.

4. Excelente:

Come a maior parte de
cada refeicdo. Nunca
recusa uma refeicdo.
Geralmente ingere um
total de 4 ou mais porcdes
de carne e laticinios.
Ocasionalmente come
entre as refeicbes. Ndo
requer suplemento
alimentar.

FRICCAOE
CISALHAMENTO

1. Problema:

Requer assisténcia
moderada a maxima para
se mover. E impossivel
levanta-lo ou ergué-lo
completamente sem que
haja atrito da pele com o
lencol. Frequentemente
escorrega na cama ou
cadeira, necessitando
frequentes ajustes de
posicdo com 0 maximo de
assisténcia.
Espasticidade, contratura
ou agitacéo leva a quase
constante friccdo.

2. Problema em
potencial:

Move-se mas, sem vigor
ou requer minima
assisténcia. Durante o
movimento provavelmente
ocorre um certo atrito da
pele com o lencol, cadeira
ou outros. Na maior parte
do tempo mantém posicao
relativamente boa na
cama ou na cadeira mas
ocasionalmente
escorrega.

3. Nenhum problema:
Move-se sozinho na cama
ou cadeira e tem
suficiente forca muscular
para erguer-se
completamente durante o
movimento. Sempre
mantém boa posicéo na
cama ou cadeira.

Risco muito alto

6a9

Baixo risco

15218

Risco alto

10a12

Sem risco

19a23

Risco moderado

13a14

FONTE: Adaptada e validada para o Brasil por Paranhos, Santos 1999. Link de
acesso: (http://www.bradenscale.com/translations.htm).
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Domansky e Borges (2014), dizem que juntamente a avaliacdo clinica do
enfermeiro a EB deve ser utilizada como critério. A avaliacdo e a prescricao de
cuidados com a pele sdo de competéncia do enfermeiro, sendo a participacdo da
equipe multiprofissional, na prevencao fundamental no planejamento dos cuidados
com o0 paciente em risco. Juntamente a iSsSo, Serdo necessarios ajustes nutricionais,
intervencgdes para auxiliar a mobilizagdo ou mobilidade dos pacientes, entre outras
medidas.

Dentre os diversos fatores associados a incidéncia das LPPs, vemos que o
cenario da saude brasileira em destaque a publica, traz a carga elevada de servigos
e a falta de tempo devido a alta demanda de atendimento, como um agravante, que
por muitos enfermeiros € apontado como consequéncia da alta prevaléncia de lesdes,
gue por muitas vezes aplicam a EB de maneira a cumprir protocolo institucional, sem
de fato obter resultados fidedignos (DEBON et al., 2018).

Em estudo realizado no Hospital Universitario Getulio Vargas, da cidade de
Manaus em uma unidade de terapia intensiva, foi constatado que o0s
técnicos/auxiliares de enfermagem apresentaram maior conhecimento a respeito da
prevencdo de LPP, de maneira significativa quanto aos conhecimentos dos
enfermeiros, essa nota se torna preocupante visto que € de competéncia do
enfermeiro capacitar e orientar sua equipe de enfermagem na assisténcia prestada ao
paciente (GALVAO et al., 2017).

2.2. Metodologia

Trata-se de uma revisao bibliografica de carater qualitativo, descritivo, em que
se utilizou de artigos das bases de dados Scielo, Biblioteca Virtual em Saude (BVS),
LILACS e Google Académico, e para aporte tedrico buscando-se ainda em periédicos
gue correspondiam a necessidade do presente estudo.

“As pesquisas descritivas tém como objetivo a descri¢cdo das caracteristicas de
determinada populacdo ou fendmeno. Podem ser elaboradas também com a
finalidade de identificar possiveis relacdes entre variaveis”. (GIL, 2017, p.33). Ainda
para GIL, (2017, p.34), “A principal vantagem da pesquisa bibliografica é o fato de
permitir ao investigador a cobertura de uma gama de fenbmenos muito mais ampla do
gue aquela que poderia pesquisar diretamente”.

A coleta de dados foi realizada por meio de descritores em saude. Utilizando-
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se os seguintes descritores: “Ulcera por Press&o”, “Unidade de Terapia Intensiva’,
“Gestao da Assisténcia de Enfermagem”, “Enfermagem”.

Os artigos selecionados sdo estudos descritivos, publicados no periodo de
1999-2022, escritos nos idiomas portugués, disponiveis online ou em periodicos. Os
critérios de inclusdo sdo de estudos que contemplassem o papel do enfermeiro
durante a prevencao e as fases de avaliacao, a utilizacdo da EB pelo enfermeiro como
instrumento de classificacdo. Foram excluidos estudos que ndo apresentaram o texto
completo disponivel, idioma estrangeiro e 0s que ndo se enquadravam na tematica do
estudo. Vale ressaltar que foram excluidos artigos que ndo se enquadravam no corte
temporal, bem como os trabalhos que ndo continham os descritores, apresentavam
fuga do tema ou ainda ndo se enquadravam na modalidade artigo cientifico.

Em uma busca inicial foram encontrados 26 artigos, como critérios de incluséao
foram selecionados 11 artigos publicados a partir de 1999 que possuiam dados e
estudos mais recentes. Foi realizada a exclusdo de 15 artigos, seguindo os critérios
de exclusao. Foi realizada a leitura e andlise dos textos que entédo foram utilizados de
acordo com sua colocacao no desenvolvimento do trabalho.



2.3. Discusséao de Resultados

Nesse estudo foram analisados e inseridos dezenove (19) publicacbes que
dentro dos critérios de inclusao se mostraram relevantes ao presente trabalho, sendo
dez (11) artigos alinhados com o tema abordado e retirados de revistas de
enfermagem, trés (3) publicacbes de autoria dos érgaos: Conselho Federal de
Enfermagem (1), Ministério da Saude (1), NPUAP (1), um (1) Atlas utilizado como
auxiliar na elaboracdo do projeto de pesquisa, (1) uma publicacdo em anais de

eventos em meio eletrénico,

além de dois (2) periddicos. Os artigos estédo

apresentados no quadro 1, seguindo a organizacdo por: titulo do artigo, revista

publicada, e 0 ano de publicacéo.

Quadro 1- Relacéo de artigos selecionados para elaboracédo do estudo

Titulo do Artigo Autores Revista Ano de
Publicacéo

A viséo de enfermeiros quanto | DEBON, R. et | Revista de Pesquisa 2018
a aplicacdo da Escala de al. Cuidado é
Braden no paciente idoso Fundamental Online
Conhecimentos da equipe de GALVAO, Revista Brasileira de 2017
enfermagem sobre prevencao S.N. et al. Enfermagem
de Ulceras por pressao
Prevaléncia de lesdo por MOURA, Revista Eletronica 2011
pressao em hospital geral D.S.R.S. etal. Acervo Saude
Prevencdo e tratamento de | ROLIM, A.J. | Revista da Rede de 2012
Ulceras por pressdo no et al. Enfermagem do
cotidiano de  enfermeiros Nordeste
intensivistas.
O enfermeiro frente a| SANTOS, G. Journal of Health 2018
prevencdo de lesdo por| M.G.etal Connections
pressao: revisao integrativa.
O processo de enfermagem | SILVA, D. A. | O cuidado em saude 2021
coOmo promocao a seguranca A. e suas nuances:

do paciente

reflexdes
multicontextuais.




Ulcera por pressdo em unidade | SILVA, N. L. | Revista da Rede de 2013
de terapia intensiva: analise da D. M. et al. Enfermagem do

incidéncia e lesdes instaladas* Nordeste

A utilizagcdo da Escala de | SOUZA,D.T. Revista EDUC- 2016
Braden na uti para prevencédo | C.; PRADO, Faculdade de

de Ulcera por presséo T.R. Duque de Caxias

Prevencdo de Ilesdo por| VARGAS, G. Revista Pro- 2019
pressdo em UTI - aplicabilidade | R.; SANTOS, UniverSUS

da Escala de Braden D.P. L.

Sistematizacdo da Assisténcia | SILVA, L. et Revista Cogitare 2008
de Enfermagem na prevencao al. Enferm.

da leséo tecidual por presséo

Avaliacéo de risco para ulceras | PARANHOS, Rev Esc Enferm 1999
de pressao por meio da Escala W.Y., USP.

de Braden, na lingua SANTOS,

portuguesa. V.L.C.G.

Fonte: Autora do estudo (2022).

Além dos artigos publicados em revistas, utilizou-se também documentos
relacionados ao COFEN (2007), na qual foi utilizada a Resolu¢cdo n°. 311/2007 que
dispde sobre o Codigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem, onde leva em
consideracéo a necessidade e o direito da assisténcia em enfermagem da populacéo,
os interesses do profissional e de sua organizacdo incluindo principios, direitos,
responsabilidades, deveres e proibicdes pertinentes a conduta ética dos profissionais
de enfermagem.

De autoria do Ministério da Saude foi buscada a Portaria N° 529, de 1° de abril
de 2013 que instituiu 0 Programa Nacional de Seguranca do Paciente que tem a
finalidade de promover acdes que visem a melhoria da seguranca do cuidado em
saude através de processo de construcao consensual entre os diversos atores que
dele participam.

O NPUAP é uma organizacdo norte-americana dedicada a prevencao e ao
tratamento de lesdes por presséao, através de atividades multidisciplinares, composto
de especialistas em lesdes por pressao e lideres de diferentes areas da saude que
dispbe de autoridade para emitir recomendac¢fes para o desenvolvimento de politicas
publicas, educacéo e pesquisa visando a melhoria dos resultados na prevencéo e
tratamento das lesbes por presséo, no site oficial foi buscada informagdes pertinentes



ao estudo, como nomenclaturas atuais, classificacdo dos estagios da lesdo e a
utilizacdo de instrumentos mais recomendados na prevencdo de lesbes (NPUAP,
2016).

Os dois periddicos utilizados trouxeram relatos clinicos que ajudaram na
complementacao de informacdes, um de autoria de DOMANSKY e BORGES (2014),
0 Manual para prevencao de lesbes de pele: recomendacbes baseadas em
evidéncias, que apresenta soélidas e recentes evidéncias para 0 embasamento de
protocolos e, principalmente, o aperfeicoamento da prética clinica, tornando essas
informacdes o mais proximo possivel da realidade.

O outro periddico é de autoria de CORREA (2021), livro intitulado “Fisioterapia
e terapia ocupacional: promoc¢ao & prevencao e reabilitacdo 3”., em relevancia com o
estudo foi abordado apenas o capitulo escrito por MAURICIO et al (2021): “indices de
lesbes por pressdo em pacientes internados nas unidades de terapia intensiva de
hospitais universitarios brasileiros entre 2015-2020".

Durante pesquisa de material base para o estudo, foi notado a grande
guantidade de trabalhos ja existentes em torno da problematica central, evidenciando
gue a prevencédo de LPP € uma preocupacdo antiga e atual, confirmando a elevada
incidéncia desta complicacao principalmente em pacientes criticos. Ao longo dos anos
0 numero de publicacbes aumentou de maneira consideravel, apesar do estudo ter
como corte temporal a margem de 14 anos, nota-se que o0 numero de pesquisas
cresceu paralelamente com o desenvolvimento de novas habilidades e instrumentos
gue permitiram e permitem melhores resultados no tratamento desse evento.

O que demonstra elevado interesse dos profissionais da area da saude, em
destaque a enfermagem, em buscar, aperfeicoar e produzir materiais e conteudos
sobre o0 assunto, para o enriquecimento, através do conhecimento cientifico e técnico
dos profissionais da enfermagem que atuam cada vez mais respaldados em
evidéncias. Apesar da prevencdo da LPP nado receber a importancia total que
necessita, notamos que o assunto é discutido de maneira frequente, reafirmando que
a conscientizacao atraves do estudo e a educacao dos profissionais, sao o pilar para
uma eficaz assisténcia, tendo em vista peca fundamental o enfermeiro como lider e
incentivador, dessa abordagem primaria, a avaliacéo clinica do paciente.

Para construgcdo dos pontos essenciais de discussao deste estudo foi
construido o topico: O papel do enfermeiro na assisténcia e na prevencao de LPP.

2.3.1. O Papel do Enfermeiro na Assisténcia e na Prevencgéo de LPP

Na percepcdo de Silva et al. (2020), para que se consiga uma assisténcia
resolutiva é necessario que cada profissional tenha suas atribuicbes, competéncias e
deveres, entendidos e empregados em sua pratica diaria. O Processo de Enfermagem
€ um instrumento metodoldgico que orienta o cuidado do profissional de enfermagem,
onde norteia de maneira metodologica as acdes de toda equipe de enfermagem
através de cinco etapas inter-relacionadas, interdependentes e recorrentes: Histérico
de Enfermagem, Diagnostico de Enfermagem, Planejamento de Enfermagem,
Implementacao e Avaliacdo de Enfermagem. Dentro de qualquer ambito de saude o
PE devera ser utilizado, com ele temos seguranca e autonomia de realizar
intervencdes em qualquer assisténcia que Ihe couber.

Como instrumento do PE temos a Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem, que apresenta etapas fundamentais com uma linguagem padronizada,
com pensamentos criticos e pensamentos logicos, tendo como privativo do enfermeiro
etapas de diagnostico de enfermagem e a prescrigdo/intervencao de enfermagem,



participando das outras etapas a equipe de enfermagem sob supervisao do enfermeiro
(RODRIGUES et al., 2008).

Um dos principais objetivos do PE é a identificacdo e a prevencao de riscos.
Na prevencao de LPP, rotineiramente esse processo € aplicado e como complemento
a EB é empregada. O primeiro passo para a prevencdo de LP é a identificacdo de
pacientes em risco com o0 objetivo de programar a melhor conduta e impedir o
surgimento de lesdes, para isso é utilizado instrumentos que otimizam a avaliacao,
contudo ndo substituem a inspecdo da pele e avaliacéo clinica do paciente. A EB é
considerada por muitos autores a de maior valor preditivo (SILVA et al. 2020).

A prevencdo de LPP exige uma abordagem global e multidisciplinar
considerando a multicausalidade relacionada a ocorréncia da leséo, na literatura
observamos que existem opinides contrarias a tratamentos; causas; manejos, mas em
todas elas vemos que as interven¢des autbnomas do Enfermeiro tém grande impacto
sobre a prevencédo sendo apontado como o principal profissional na gestdo e
abordagem das lesbes, possuindo autonomia para planejar os cuidados para
prevencéao dessas feridas dispondo do PE e da SAE para atuar com qualidade (SILVA
et al. 2021).

Como forma de padronizar os processos e subsidiar os profissionais de saude,
o0 Ministério da Saude publicou varios protocolos, incluindo entres eles o Protocolo
para Prevencéo de Les&o por Pressdo. Segundo esse protocolo as recomendagdes
para a prevencao devem ser aplicadas a todos os individuos vulneraveis, em todos 0s
grupos etérios e as intervencdes devem ser adotadas por todos os profissionais de
saude envolvidos no cuidado de pacientes e de pessoas que estejam em risco de
desenvolver lesdes por pressao (MS, 2013).

A partir da nota obtida através da EB é possivel que o enfermeiro adote
estratégias de acordo com o grau de risco identificado no paciente, de maneira geral
as intervencdes preventivas sao relacionadas aos seguintes manejos: cuidados com
a pele; reducéo de sobrecarga tissular e utilizagédo de superficies especiais de suporte;
cuidados com a hidratacdo e a nutricdo; educacdo em saude. Que deverdo ser
selecionadas e aplicadas de acordo com a classificagéo de risco e as individualidades
do paciente (DEBON et al. 2018)

Como ressaltado nesse estudo indica a necessidade do continuo processo de
aprendizado e aperfeicoamento do enfermeiro no qual este deve buscar sua
capacitacdo e realizi-la junto a sua equipe através dos processos educativos, pois
somente desta maneira € possivel de fato prevenir o desenvolvimento da LP. E
necessario que os enfermeiros se instrumentalizem e se responsabilizem pelo
aprimoramento da avaliacdo de risco dos pacientes, de forma a estabelecer
intervencbes de prevencdo e tratamento precoce. Além disso, estes profissionais
devem estar envolvidos em acdes gerenciais e educativas, que promovam
conhecimento, habilidades e competéncias para melhoria permanente da assisténcia
de enfermagem.

3.CONCLUSAO

A prevencao de LPP envolve diferentes abordagens pertencentes a assisténcia
de enfermagem onde o seu desenvolvimento esta diretamente relacionado a
gualidade da assisténcia ofertada.

Esta pesquisa possibilitou analisar a assisténcia de enfermagem, sobretudo, o
papel do enfermeiro, como lider do Processo de Enfermagem, expondo a importancia
da educacdo permanente concomitante com a rotina de trabalho e a busca por



conhecimentos e atualizacbes que se tornam essenciais na busca de resultados
efetivos.

A presente pesquisa salientou ainda o conhecimento dos enfermeiros sobre os
fatores de riscos e a abordagem executada na determinacdo dos pacientes
predispostos ao surgimento de LPP, evidenciando deficiéncia no conhecimento
guanto aos instrumentos de avaliagao.

Dentro da andlise de trabalhos que corroboram na formulacdo do presente
estudo, a EB, se evidenciou como instrumento de melhor valor preditivo e mais
empregada no ambiente de internacdo, se apresentando como uma metodologia
avancada, de facil aplicacdo e de custo quase inexistente com a capacidade de
modificar a maneira como se oferta o cuidado de saude.

A EB ainda garante o respaldo cientifico de todas as intervencbes de
enfermagem, pois seu emprego € indispenséavel para todos os pacientes submetidos
a internacdo, sendo essencialmente utilizada, junto aos pacientes criticos na
prevencao da LPP, uma vez que sdo os pacientes mais suscetiveis ao maior numero
de fatores de risco, que levam ao surgimento de lesdes, decorrentes ao quadro clinico
debilitado que se encontram, sendo imprescindivel a aplicacdo das medidas
preventivas.

Considerando o objetivo geral deste estudo, é notdrio que os dados
encontrados sdo condizentes com a realidade discutida em estudos ja realizados,
reforcando a importancia do levantamento de informacfes, que proporcionem
dialogos sobre a tematica, reforcando o cuidado necessario no controle da prevaléncia
e incidéncia de LP que perdura como um grave problema de saude e indicador de
qualidade no contexto da assisténcia prestada principalmente nas UTI’s.

Durante todo processo de pesquisa, e com base nos achados, propdem-se
como método para reduzir a ocorréncia de LPP, nas unidades de terapia intensiva um
maior investimento em capacitacdo profissional, por meio da educagdo permanente
continuada, como também elaboracdo e estabelecimento de protocolos para
prevencao e tratamento, estas das quais sao acoes de responsabilidade diretamente
relacionadas a equipe de enfermagem.

Podemos concluir que, o enfermeiro como lider da equipe de enfermagem e
integrante da equipe multiprofissional, é coibido de diagnosticar e planejar
intervencoes, e para que obtenha resultados positivos é necessario que estejam em
continuo aperfeicoamento de seus conhecimentos, além da constante reflexdo sobre
0s aspectos que lhe sédo pertencentes no cuidado com o paciente critico.
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