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O principal produto desenvolvido no Mestrado Profissional em Enfermagem na
Atencdo Primaria a Saude da Universidade do Estado de Santa Catarina (UDESC) durante
a formacéo académica foi um curso de curta duracdo, construido em plataforma digital
institucional, o qual teve seu conteudo validado como Tecnologia Cuidativo-Educacional
(RCE), do tipo Curso para Formagdo Profissional intitulado “Curso Online sobre
Avaliacdo e Registro de Lesdo por Pressdo para Enfermeiros”, com o intuito de auxiliar
os enfermeiros em sua prética clinica. O contetdo foi desenvolvido a partir da estrutura
de curso construido e validado para esse fim, o qual obteve a validacdo de conteudo pelos
juizes especialistas e pelo publico-alvo e, apds a realizacdo do curso pelo publico-alvo,
foi realizado a validacao de aparéncia.

Assim, apresenta-se a seguir o conteddo do curso organizado em plataforma digital
institucional.
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Introducao

Atualmente, os servicos de satide sdo complexos, contendo cada dia mais técnicas e
tecnologias avangadas que adicionam riscos na prestagdo da assisténcia aos pacientes.
Afim de garantir a seguranga dos pacientes na aten¢do a saude, faz-se necessario repensar
0s processos assistenciais, identificando assim as possiveis falhas antes de causarem

danos aos pacientes. Este processo possibilita a ampliagdodo conhecimento de

procedimentos criticos, com maior potencial para ocorréncia de eventos adversos,
possibilitando desta maneira o desenvolvimento de agdes de prevencao eficientes
(BRASIL, 2017a).
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apontam que no ano de 2018 as notificagdes de Lesao por pressao
(LP) no Brasil chegaram a marca de 19.297 de um total de
notificagdes de eventos adversosde pouco mais de 103 mil. A LP
foi a terceira maior causa de notificagdes. Das LP notificadas,
6.101 se encontravam em Estagio 1, 10.438 em Estagio 2, 1.720
em Estagio 3, 520 em Estagio 4, e 518 sem informacaode estagio
(BRASIL, 2019).

Eventos adversos possuem potencial para causar danos aos pacientes, ¢ ao abordar a LP,
acoes de seguranca ao paciente devem ser adotas. Algumas medidas simples e eficientes
podem reduzir riscos e danos nos servicos de satde, entre elas, a correta identificacao do
paciente, commecanismos de dupla checagem, administra¢do segura de medicamentos,
higiene efetiva das maos para prevencao de infec¢des, prevencdo de quedas e LP, entre
outras. Este conjunto de medidas deve ser baseado em evidéncias e protocolos
institucionais, ao serem realizadas corretamente, podem prevenir eventos adversos
relacionados a assisténcia a sade (BRASIL, 2017a).

A prevengao, o tratamento ¢ a reabilitagdo de individuos com lesdes de pele constituem
atribui¢des da equipe multiprofissional de saide, emespecial do enfermeiro. A
LP e a sua prevencao sao consideradas importantes indicadores de qualidade e
sao classificadas em eventos adversos evitaveis (FURTADO et al., 2019).

O custo do tratamento de LP tende a ser 2,5 vezes maior do que a sua

prevencao. A ocorréncia de LP aumenta o tempo de permanénciahospitalar e diminui a
qualidade de vida, aumenta a dor, a morbidade e a mortalidade. As principais causas de
ocorréncia de LP estdo relacionadas ao uso limitado do conhecimento, ¢ a falta de agdes
baseadas em evidéncias cientificas (DELVAND; EBADI; GHESHLAGH, 2018).



Clique nos itens a seguir para ver os detalhes:

Portaria n® 529/13 — PNSP

RDC n° 36/13 — NSP

Portaria n® 1.377/13 - Protocolos Basicos de Seguranca do Paciente
Nota Técnica ANVISA/17

Painel Europeu Consultivo de Ulcera por Pressio/19

E notavel o crescente interesse pela qualidade na prestagdo dos servigos de saude ¢ a
seguranc¢a do paciente ¢ considerada como dimensao prioritaria da qualidade. Para
aumentar a qualidade de um servigo de saude ¢ necessario diminuir a0 minimo possivel
os riscos dedanos aos pacientes. A seguranga acaba tendo sempre enfoque na auséncia
de danos gerados pela assisténcia a satde e acaba deixando de lado o fato de que
seguranga nao se restringe a isto, mas também as falhas que poderiam causar potenciais
danos (BRASIL, 2017a).

A LP constitui um problema de saude relevante e atual, no
contexto da seguranga do paciente, nas organizacdes de
, saude de todo o mundo. A implementagio de a¢des para
S ¥duzir os casos de LP é recomendada e torna-se essencial
para a qualificacdo do cuidado prestado. E necessério aliar

0 aumento do conhecimento cientifico a implementacao de

praticas baseadas em evidéncias para assimresultar em
beneficios aos pacientes, diminuindo a ocorréncia deste
evento adverso e reduzindo assimo tempo de internagao
hospitalar (FURTADO et al., 2019).

O nivel de conhecimento da equipe multiprofissional e da equipe
de enfermagem sdo diretamente proporcionais a qualidade e a
seguranga dos cuidados prestados, sendo a assisténcia de
enfermagem adequada um componente essencial da prevengdo de

LP. Portanto, com base na pratica baseada em evidéncias, o nivel

de conhecimento dos enfermeiros sobre LP ¢ fundamental para a



sua preven¢do. E indicada a realizagdo de cursos regulares de
revisdo e treinamentos para a prevencao de LP paraa real aplicagdo
do conhecimento cientifico na pratica clinica (DELVAND:;
EBADI; GHESHLAGH, 2018).

Aspectos histdricos referentes aos cuidados com feridas

A historia da cicatrizagdo de feridas evoluiu juntamente com a
histéria da humanidade. Uma tabuleta de argila datada de 2.200 a.C.
da mesopotamia ¢ um dos manuscritos médicos mais antigos de que
se tem conhecimento, e esta tabuleta descreveu os trés gestos da cura,
que seriam lavar a ferida, aplicar emplastros e enfaixar. Os
emplastros erammisturas de substancias (lama, argila, 6leo, plantas
e ervas) aplicados em feridas para fornecer prote¢ao e absorver
exsudato. Ha também relatos que os sumérios utilizavam cerveja
para o cuidado de feridas (SHAH, 2011).

A medida que a medicina se deslocou do reino espiritual para o
cientifico, houve a necessidade de entender os resultados da
intervencao médica. O tratamento de feridas foi uma consequéncia
de tentativa e erro, além de emprego de técnicas milenares
(DAUNTON et al., 2014).

O tratamento de feridas no antigo Egito tinha uma base espiritual pois a ferida aberta
era vista como um possivel ponto de entrada para entidades maliciosas, exigindo o
uso de um repelente para embalar a ferida (DAUNTON et al., 2014). Bandagens
adesivas podem ter sido utilizadas pela primeira vez pelos egipcios, além da aplicagao
de mel nas feridas. Mel, graxa e fiapos de fibra vegetal eram utilizados por elespara
fazer gesso (o fiapo ajudava na drenagem da ferida, gordura e mel protegiam a ferida
de infecgdes, graxa fornecia barreira bacteriana e mel além de ser um agente

antibacteriano continha propriedades curativas) (SHAH, 2011).



Hipocrates na Grécia antiga (460-370 a.C.) defendia o uso de
vinho ou vinagre para lavar feridas e tinha o mel, 6leo e vinho
como tratamentos adicionais. L3 fervida em dgua ou o vinho
foi considerado na época um curativo apropriado para a
cobertura de feridas (DAUNTON et al., 2014).

No século XVI houve a inser¢do da abordagem holistica dos cuidados, onde se
passou a considerar importantes o estado nutricional, o controle da dor e o bem-estar
psicoldgico para uma melhor recuperacdo do paciente. Houve um avango nas
técnicas de desbridamento de feridas, que eram limpas com ferro em brasa e 6leo
quente. No século XVIII houve avangos das técnicas para tratamento de feridas e
desenvolvimento de insumos e instrumentos médicos, como o microscopio, que
influenciou no desenvolvimento das técnicas de assepsia e antissepsia, além da

producio dos primeiros antimicrobianos e antibidticos (MOUES et al., 2009).

Dominique Jean Larrey (1766-1842), cirurgido de Napoledo, escreveu sobre a
necessidade de amputagdo precoce para qualquer membro ferido que ndo pudesse ser
salvo. Na época a gangrena hospitalar era frequente em feridas ndo tratadas e
predominantemente fatal. A amputacao era recomendada para a criagao de uma ferida
relativamente limpa, mais facil de tratar. Nesta época, 30% de todos os ferimentospor
tiros em extremidades resultaram em amputagdes (BROUGHTON; JANIS;
ATTINGER, 20006).

Em 1865 Joseph Lister utilizou pela primeira vez um antisséptico em uma cirurgia €
no tratamento de feridas, os curativos eram embebidos emacido carbolico. Em 1880
Livros didaticos enfatizavam a importancia da limpeza da pele, remogao de corpos
estranhos e lascas 0sseas e irrigacao com acido carbolico para o tratamento das feridas.
Logo apos, Carl Reyer, cirurgidao militar russo, demonstrou a redugdo significativa de
mortalidade em pacientes submetidos a limpeza mecanica extensa nas feridas,
conhecido como desbridamento (BROUGHTON; JANIS; ATTINGER, 2006).

Ha registros de que os enfermeiros j& eram responsaveis
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pelo cuidado de feridas na época da Segunda Guerra

Mundial. Havia uma grande demanda de assisténcia de
enfermagem devido ao niimero de feridos na guerra, o
que levou a um numero alto de profissionais
despreparados prestando atendimento. Um estudo de
1940 apontou que as infec¢des em feridas eram causadas
por uma combinagdo de fatores, que incluiam recursos
fisicos e materiais das enfermarias, e principalmente
recursos humanos, ou seja, quanto maior a
disponibilidade de enfermeiros presentes em uma
enfermaria, menores os indices de infeccdo de feridas
(VIEIRA et al., 2017).

No Brasil, através da escola de enfermagem moderna foram
transmitidas atribuicdes essenciais aos enfermeiros
estudantes, entre elas a responsabilidade sobre o tratamento
de feridas (SANTOS et al., 2011),1sso ocorreu por volta/a

partir de 1920 com a implanta¢do da enfermagem moderna

no Brasil no cenario da reforma sanitaria. Tal mudanca
ocorreu mediante a vinda de um grupo de enfermeiras norte-
americanas responsaveis pela fundacdo da Escola de
Enfermagem Anna Nery, que tinha por objetivo constituir
uma frente unificada de enfermagem noBrasil e consolidar a
imagem de uma enfermagem bem preparada. (SANTOS et
al.,2011).

Existem evidéncias desde o final da década de 1980 sobre o fato de a maioria das LP
serem evitaveis. Em 1990 foram langadas diretrizes internacionais com
recomendacdes para prevencao e tratamento de LP, que sdo revisadas a cada cinco

anos. Além disso, o conceito, a nomenclatura e a descricao dos estagios da lesdao por

pressao foram modificados em 2016 e validados pelas sociedades de especialistas da
Associagdo Brasileira de Estomaterapia (SOBEST) e da Sociedade Brasileira de

Enfermagem em Dermatologia (SOBENDE) para ser utilizadoem lingua portuguesa
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(BRASIL, 2017b).

Programa Nacional de Seguranca do Paciente: avaliacdo e registro de LP

O Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) foi instituido em 01 de abril
de 2013 pela Portaria N° 529, DE 1° DE ABRIL DE 2013.0 PNSP tem como objetivo
principal contribuir para a qualificagdo do cuidado em saide em todos os
estabelecimentos de satde no territorio brasileiro (BRASIL, 2013a). Os objetivos

especificos do PNSP sdo:

I - Promover e apoiar a implementagao de iniciativas voltadas
a seguranca do paciente em diferentes areas da atencao,
organizagdo e gestdo de servicos de saude, por meio da
implantagao da gestao de risco e de Nucleos de Seguranga do
Paciente nos estabelecimentos de saude; II - envolver os
pacientes e familiares nas agdes de seguranca do paciente; I11
- ampliar o acesso da sociedade as informacdes relativas a
seguranga do paciente; IV - produzir, sistematizar e difundir
conhecimentos sobre seguranca do paciente; ¢ V - fomentar
a inclusdo do tema seguranga do paciente no ensino técnico
e de graduacgdo e pds-graduacdona area da saide (BRASIL,
2013a)

A portaria também adota defini¢gdes para manter o foco do
PNSP, como seguranca do paciente, dano, incidente, evento

adverso, cultura de seguranca e gestdo de risco. Algumas

estratégias de implantacdo doPNSP, presentes na Portaria,
S e incluem a elaboragdo de protocolos, guias e manuais,
promocdo de capacitagdes a gestores e profissionais,
implantacdo de metas, indicadores e padroes de
conformidade, execug¢do de campanhas sociais, instalacao
sistematica de vigildncia e monitoramento de incidentes,
promoc¢do da cultura de seguranga e inclusdo do tema de
seguranca nos cursos de formacdo em saude (BRASIL,
2013a).

Em 2014 o Ministério da Saude (MS), juntamente com a Fundacao Oswaldo Cruz
(Fiocruz) e a ANVISA lancaram o documento de referéncia para o PNSP. Este

documento traz conceitos e informacdes acerca da seguranga do paciente, constituindo
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a PNSP em quatro Eixos (BRASIL, 2014). Os quais sdo apresentados a seguir.

PROGRAMA D POG-GRADUAGAL

O Eixo I estimula pratica assistencial segura, com descri¢ao de protocolos basicos a
serem elaborados e implantados de acordo com a defini¢do da Organizacdo Mundial
da Saude (OMS) constante nos desafios globais, que incluem: pratica de higiene das
maos, cirurgia segura, seguranga na prescri¢ao, uso e¢ administracdo de medicamentos,
identificacao de pacientes, comunicacao no ambiente dos estabelecimentos de Saude,
prevengdo de quedas, ulceras por pressao, transferéncia de pacientes entre pontos de

cuidado, e uso segurode equipamentos e materiais (BRASIL, 2014).

Os planos de seguranga do paciente dos estabelecimentos de Satide apresentados no
Eixo I s3o planos elaborados pelos Nucleos de Seguranga do Paciente nos
estabelecimentos de Satde (NSPES) que visamrepresentar um ciclo de aprendizagem
e de melhoria continua, realgando a identificagdo, a prevencao, a detecgdo e a redugao
do risco, a recuperacdo do incidente e a resiliéncia do sistema e propdem um conjunto
de agdes para tal (BRASIL, 2014).

No Eixo I também constam estratégias para a criacdo dos ' ‘ \'
Nucleos de Segurangca do Paciente, para atuar como 4 .'
articuladores e incentivadores das demais instdncias do
hospital que gerenciam riscos e acdes de qualidade,
promovendo complementaridade e sinergias neste ambito.
Também instrugdes para a criacdo de um sistema de
notificacdo de incidentes efetivo e a importancia de um
Sistema de Notificacdo de Evento Adverso no Brasil

(BRASIL, 2014).

O Eixo II intitulado “envolvimento do cidaddo na sua segurancga” aborda a questdo da
melhora na seguranca se os pacientes forem colocadosno centro dos cuidados e
incluidos como parceiros, enquanto o Eixo III ”inclusdo do tema seguranca do paciente
no ensino” apresenta as formas de incluir a tematica nas instituicdes de ensino da area
da saude (graduagdo e pds-graduagdo) e também na educacao permanente (BRASIL,
2014).
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Na sequéncia, o Eixo IV foca no incremento de pesquisa em seguranca do paciente,

com os Orgaos responsaveis por estabelecer prioridadespara as pesquisas de modo a

ampliar a producdo e a difusdo de conhecimento nesta area (BRASIL, 2014).

Eventos Adversos

Eventos Adversos (EA) sdo incidentes tocantes a assisténcia a saide que necessitam
de respostas efetivas e imediatas para sua reducgdo, visto que representam um
problema para a saude publica (BRASIL, 2017b).

Segundo a OMS (2009), eventos adversos sdo incidentes que
resultam em danos ndo intencionais decorrentesda assisténcia e
ndo relacionados a evolugdo natural da doenga de base do
paciente, enquanto um incidente sem danos se trata de evento

que ocorreu, mas ndo trouxe qualquer tipo de dano discernivel

ao paciente.

Todos os anos, milhdes de pacientes sao feridos ou morrem
devido a cuidados de satde inseguros e de ma qualidade. Muitas
praticas e riscos relacionados aos cuidados de saude estdo se
tornando questdes significativas para a seguranca do paciente.
Dentro os principais EA relacionados aos cuidados de saude
estdo os relacionados a medicagdo: os erros de medica¢ao sao
uma das principais causas de lesdes e danos evitaveis nos
sistemas de saude e seu custo mundial associado ¢ estimado em
USS$ 42 bilhdes anualmente (OMS, 2019).

No ano de 2021, foi aprovado o primeiro Plano de Acao
Global para Seguranga do Paciente 2021-2030. Somente
em paises de baixa e média renda, 134 milhdes de eventos

adversos ocorrem a cada ano, resultando em 2,6 milhdes L%

de mortes. Mesmo em paises de alta renda, cerca de um
em cada 10 pacientes sdo prejudicados ao receber
cuidados hospitalares. Estima-se que cerca de metade

desses eventos possam ser prevenidos (OMS, 2021).



(e UDESC | PPGENF

PROGRAMA DI POL-GRADUACAD

4 ENFERRALGEM

Adultos na faixa etaria de 66 a 75 anos foram os mais
acometidos por incidentes relacionados a assisténcia a
saide no ano de 2018. A analise dos incidentes,
segundo género, demonstra que a maioria deles, 51,5%,
ocorrem em pessoas do sexo masculino. Quanto a
distribuicdo das notificagdes dos incidentes, por
periodo/turno, observa-se que a maioria (60%) ocorreu
durante o plantdo diurno (BRASIL, 2019).

Considera-se que a reflexdo levantada pela OMS traz principalmente o fato de que um
erro cometido ¢ uma responsabilidade geral e de umsistema falho e ndo apenas de um
unico individuo. Para que novos erros sejam evitados, € necessario notificar ¢ estudar a

causa do erro cometido, contribuindo assim para a expansao do conhecimento cientifico
(OMS, 2019).

Notificagdo e subnotificagdo de eventos adversos

A enfermagem possui como preceito ético a garantia da
seguranca do paciente em todas as etapas da assisténcia, e se
houver falha no processo de prestagao de cuidados, o enfermeiro

apos identificar a falha, deve notificar no sistema hospitalar e a

partir disso, envolver os profissionais promovendo estratégias de
prevencdo voltadas a seguranca do paciente. A LP ¢ um
indicador que evidencia a qualidade da assisténcia na prestacao
do cuidado de enfermagem por ser considerado um evento
adverso evitavel (BRASIL, 2014; BERGAMASCO et al., 2020;
REBOUCAS et al., 2020).




Siman e Brito (2016) identificaram transformag¢des na pratica de enfermagem
para melhorar a seguranga do paciente, como identificar, gerenciar e propor
plano de cuidado de acordo com os riscos assistenciais e fisicos, detectados na

unidade de internagao.

A necessidade da LP ser devidamente notificada aos 6rgdos competentes, como 0s
nucleos de seguranca do paciente ocorre para que se possa, por meio da série historica
das ocorréncias, compreender melhor o perfil de pacientes acometidos, ¢ as
intervengdes para prevencaopoderdo ser mais focalizadas, incluindo estratégias para
a desospitalizagdo (SILVA et al., 2019). Nesse sentido, os EA podem levar a
complicacdes indesejaveis, o que compromete a seguranga do paciente e representam
um desafio para o setor da saude (BRASIL, 2014b).

Entre os danos, descritos na literatura, relacionados aos pacientes que desenvolvem LP
destacam-se a dor, o risco elevado de sepse, aumento de internagdo e taxa de
mortalidade, inevitabilidade de correcdes cirurgicas e aumento dos custos durante o
periodo de internagdo (BRASIL, 2017, GARCIA et al., 2020, ANTUNES; SILVA,
2021).

Os dados identificados sobre escassas praticas de prevencdo de LP, implicando em
uma assisténcia sofrivel e de forma inadequada descritos por Rebougas e outros
(2020), evidenciaram que os enfermeiros necessitam avaliar e reavaliar mais seus
pacientes a fim de identificar os riscos existentes por meios de escalas preditivas para
o desenvolvimento de LP de maneira precoce e desta forma, implementar os cuidados

individualizados.
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Contudo, observa-se que ocorre divergéncia entre os registros de incidéncia de LP em
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prontuarios quando comparados as notificagdes dos eventos adversos, tornando
evidente a imaturidade para com a cultura de seguranca do paciente (SILVA et al.,
2019). Desta forma, a realizag¢do dos registros e as notificagdes caracterizam-se como
subsidios significativos e efetivos na gestao de cuidados e riscos, assim sendo, ha que
se investir e estimular os profissionais a efetuarem o registro em prontudrio e a
notificagdo do AE (NASCIMENTO et al., 2017).

Quando nao ocorre a notificagdo efetiva dos eventos adversos, nao ha como obter
dados epidemioldgicos reais nem avaliar os aspectos envolvidos, de acordo com
Rebougas et al. (2020), a notificagdo ¢ vista como uma oportunidade de melhoria de
um dano que pode ser evitado durante o atendimento, o0 que por sua vez merece ser

revisto e refor¢ado entre os profissionais.

A ANVISA langou em 2019 o Boletim Seguranga do Paciente e Qualidade em Servigos
de Saude n° 20: Incidentes Relacionados a Assisténciaa Satude — 2018 (BRASIL, 2019),
o qual sinaliza que dos 4.049 Nucleos de Seguranca do Paciente (NSP) cadastrados no
Brasil em 2018, 1.202 realizaram pelo menos uma notificagao de incidente relacionado
a saude por meio do sistema Notivisa, do que se pode inferir a ocorréncia de
subnotificagdes. Destaca-se que segundo o referido Boletim, dentre os incidentes

notificados, a LP € o terceiro mais frequente.

&R AMiratacio da Savde Ad

- NOTIVIS

»*

O Boletim também aponta que neste periodo, existiram 103.275 incidentes notificados

no Brasil, sendo o estado com maior nimero de notificagcdes ¢ o de Minas Gerais (MG).



A Regido Sudeste apresenta um total de 40% de todas as notificagdes nacionais, dado
este que pode ser justificado por uma grande concentracdo de estabelecimentos de
saude na regido, maior cumprimento aos dispositivos de regulamento sanitario que
institui as agoes de seguranca do paciente, além de maior sensibilizacao de gestores e
profissionais do NSP quanto a importanciada notificacao e aprendizagem com 0s erros.
Chama a atencdo que as lesdes por pressdo sao mais notificadas quando estio em
estagio II em detrimento do estdgio I, embora diminua expressivamente nos estagios
III e IV (BRASIL, 2019).

Encerramento

Reconhecer a falha ¢ o primeiro passo para
evitar erros futuros. A compreensdo da

importancia da notificacdo contribui para

analisar o fato ocorrido, estabelecer
prioridades de intervencdo, de forma a
encontrar solugdes capazes de eliminar, evitar
ou reduzir esses eventos adversos e assim
avaliar o impacto das solucdes desenvolvidas
(NASCIMENTO et al., 2020).
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Tecido tegumentar e mudangas fisiopatoldgicas

O maior sistema organico do corpo, a pele, ¢ essencial para a

vida humana. Este sistema também conhecido como
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tegumentar, forma uma barreira entre 0s 0rgdos internos € o
ambiente externo e participa em muitas fungdes organicas
vitais. Apresenta variacdes ao longo de sua extensdo, locais
mais flexivel e elastica e outrosmais rigidos. Dessa maneira ¢
classificada em pele espessa quando ¢ maior de 16mm e pele
fina entre 0,04 a 1,6mm. O sistema tegumentar ¢ constituido
da pele e seus anexos: pelos, unhas, glandulas sebaceas,
sudoriparas e mamarias (HINKLE, 2020, RIVITTI, 2018,
GAMBA et al., 2016).

A pele ¢ formada por duas camadas a epiderme e a derme (Figura). A camada
externa ¢ chamada de epiderme, possui c€lulas epiteliais estratificadas compostas
predominantemente de queratindcitos, uma proteina fibrosa dura que colabora
protegendo a pele e os tecidos subjacentes contra abrasdo, calor, micro-organismos e
substancias quimicas. Além disso, possui os melanocitos que estio relacionados com a
producdo de melanina, as células de Langerhans que sdo oriundas da medula dssea e
que sdo apresentadoras de antigenos e as células de Merkel que sdo formadas na crista
neural e envolvidas no tato. E uma estrutura avascular. A espessura tem
aproximadamente 0,1 mm nas palpebras até proximo de 1 mm nas regides palmares das
maos e nas plantas dos pés (DUGANI et al., 2017).

Os queratindcitos estdo organizados em cinco estratos ou camadas, sendo que da mais
interna para a mais externa estdo o estrato basal, estrato espinhoso, estrato granuloso,
estrato lucido e estrato corneo. Os melandcitos estdo situados entre a membrana basal
e a camada basale produzem a melanina, estdao localizados em granulos e sdo liberados
por secrecdo citdcrina. As células de Langerhans ficam localizadas no estrato
espinhoso e sdo responsaveis pela captura e apresentagdo de antigenos as células T. As
células de Merkel situam-se no estrato basal e estdo relacionadas com as fibras
nervosas amielinicas que agem como mecanorreceptores (DUGANI et al., 2017;
HINKLE, 2020; TORTORA, 2017).
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Fonte: Dugani et al., (2017, p. 2).

A segunda camada da pele

A segunda camada que constitui a pele ¢ definida como derme, esta proporciona ao
conjunto for¢a e estrutura sendo composta por duas camadas, quais sejam a derme
papilar - composta principalmente de células fibroblasticas produtoras de uma forma de
colageno - e a derme reticular que também realiza a producdo de colageno e feixes
elasticos. A derme ainda possui vasos sanguineos e linfaticos, nervos, glandulas

sudoriparas e sebaceas e as raizes dos pelos (HINKLE, 2020).

A tela subcutanea ou como comumente ¢ conhecida, a hipoderme, ¢ dividida em trés
estratos: areolar ou superficial, médio ou fascia superficiale lamelar ou profundo. E
constituida por um tecido conjuntivo frouxo, gordura, glandulas sudoriferas, vasos
sanguineos e linfaticos superficiais e nervos cutdneos que proporcionam
acolchoamento entre as camadas da pele, os musculos € os ossos (DUGANI et al.,
2017; HINKLE, 2020).

Assim, o Quadro a seguir apresenta os componentes das estruturas da pele e suas

fungdes.
Quadro: Estrutura e funcdo das camadas da pele.

Componente Estrutura e fungo

Estrato corneo Barreira semipermeavel (células empilhadas
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Estrato granuloso

Estrato espinhoso

Células de Langerhans

Células de Merkel

Melanocitos

Camada de célulasbasais

Membrana basal

Substancia fundamental

Colageno

Fibras elasticas

Fibroblastos

PROGRAMA DI POL-GRADUACAL

endurecidas eceramidas, colesterol e acidos
graxos)

Contém querato-hialina que produz
profilagrina

Contém desmossomos para aderéncia
intercelular

Células dendriticas, importantes na
modulagdo da resposta imuneadaptativa
Células especializadas com fungao
neuroenddcrina

Células dendriticas que produzem melanina
para protecdo contraradiacao ultravioleta
Contém as células-tronco que se dividem e
produzem o restantedos queratindcitos na
epiderme

Interface entre epiderme e derme

Gel amorfo de mucopolissacarideos que é o
substrato da derme

Rede de proteinas fibrosas responsaveis pela
forca ténsil da pele

Proteinas fibrosas responsaveis pela
elasticidade da pele

Células que produzem a substancia

fundamental, colageno e asfibras elasticas
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Mastocitos Leucocitos que liberam histamina ¢ heparina

Histiécitos/macrofagos Leucocitos que fagocitam e apresentam os
antigenos

Glandulas écrinas Glandulas sudoriferas que ajudam na

regulacdo térmica
Glandulas ap6crinas Glandulas axilares e anogenitais
responsaveis pelo odor corporal
Glandulas sebaceas Componentes da unidade pilossebacea
responsaveis pelaprodugdo de sebo
Foliculo piloso Componente da unidade pilossebacea

responsavel pela producdoda fibra pilosa

Nervos somaticos, sensitivos e simpaticos Inervacdo de vasos sanguineos, glandulas e

auténomos foliculos pilosos

Corpusculos deMeissner Receptores nervosos especializados para tato
superficial

Fonte: Adaptado de Soutor (2014, p. 15).

Fungdes da pele

Devido a sua grande extensdo, as fungdes da pele sdo
diversas. No entanto, h4 muito do que elucidar a
respeito. Ao longo da vida essas funcdes da pele sofrem

importante prejuizo devido as alteragdes que ocorrem

no orgdo do recém-nascido ao idoso. Hinkle (2020),
Sobota (2017) e Tortora, (2017) descreveram algumas
dessas funcdes, sendo elas protecdo, sensacdes

cutaneas, equilibrio hidrico, regula¢do da temperatura,
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hemorregulagdo, producao da vitamina D e funcdo de

resposta imune.

Clique nas telas a seguir e confira detalhes de cada
fungao:

Existem varios fatores que alteram as caracteristicas normais da pele, como por exemplo:
idade, hidratacdo, exposi¢do aos raios solares, tensoativos, nutricdo, tabagismo e
medicamentos. Devido a pele estar em contato diretamente com o ambiente externo,

acumula as acdes do meio ambiente, resultando em mudangas em cada individuo
(GAMBA, 2016).

Cicatrizacao das lesdes de pele

Quando ocorre a interrupcao da continuidade da pele, que afeta a integridade do tecido
tissular, denomina-se ferida, e também pode ser identificada como deformidade ou lesdo
que pode ser superficial ou profunda, fechada ou aberta, simples ou complexa, aguda ou
cronica(GAMBA, 2016).

O processo complexo de cicatrizagdo sempre intrigou a




humanidade. Atualmente estdo ocorrendo avangos no
ramo da biotecnologia, que oferecem aos profissionais
uma larga escala de aliados, com produtos ditos
“cicatrizantes”. Muito além de um processo linear
desencadeado por fatores de crescimento sobre células
inflamatorias, a reparagdo representa uma interagao entre
mediadores soluveis, matriz extracelular e células do
parénquima. Processos celulares continuos contribuem
para a restauragdo da ferida: regeneragdo celular,
proliferagao celular e producao do colageno (GAMBA,
2016;AZULAY, 2017).

ApoOs o trauma tecidual, ha uma série de eventos que ocorre para sua repavimentacao e
reconstrugao.

Tal evento ¢ um processo dindmico que envolve fendmenos bioquimicos e fisiologicos
para a restauracdo tissular. Sdo divididos didaticamente em trés fases: inflamatoria,
formagdo tecidual ou fase proliferativa e remodelagdo da ferida.

Todavia, essas fases ndo sdo mutuamente excludentes, podendo ocorrer superposigoes
temporais (AZULAY, 2017).

Fase inflamatdria

A fase inflamatoria inicia com a morte das células
do tecido lesado. Durante a fase exsudativa ou
inflamatoria, as principais caracteristicas sdo de

ativar o sistema de coagulagdo, promover o

desbridamento e defender a ferida contra bactérias.
A agressdo tecidual, gera rompimento de vasos
sanguineos, que desencadeia uma sequéncia inicial
de fatos que culmina na formacdo docoagulo. Este
serve para manter a homeostase, e também fornece
uma matriz proviséria para a migracao celular.
Caracteriza-se pelo influxo de leucocitos ao local
lesionado. Esta resposta ocorre de forma rapida e
coincide com os sinais classicos da inflamacao,
geralmente nas primeiras 24 h, e pode durar até trés
dias apos a lesao (GAMBA, 2016; AZULAY,
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Os leucécitos atuam na remogdo de corpos estranhos e bactérias, sendo que a
permanéncia destes podem perpetuar a fase inflamatdria e dificultar a reparagdo
normal. Por outro lado, a geracdo de agentes quimiotaticos da ferida geralmente ¢
reduzida a medida que esta estiver “limpa”. Os neutrofilos residuais sdo de forma
progressiva expelidos com a crosta ou fagocitados por macréfagos ou fibroblastos
(AZULAY, 2017).

Em resposta a fatores quimiotaticos especificos, como fragmentos de colageno, elastina,
fibronectina e Fator de Crescimento Transformador beta (TGF-f), mondcitos do sangue
periférico continuam a ser recrutados para a ferida, onde sdo ativados e exibem o fen6tipo
de macrofagos. Essas células juntamente com as plaquetas, sdo responsaveis pela
formagao de tecido de granulagdo. Os macréfagos sao capacitados a desbridar o tecido,
digerindo organismos patogénicos, debris teciduais e neutrofilos desgastados. Os
macrofagos desenvolvem uma funcio detransi¢do entre inflamagdo e reparacao, ja que
secretam fatores de crescimento para fibroblastos, necessarios para a iniciagdo e
propagacao da neoformacao tecidual em feridas (RIVITTI

Fase Proliferativa

De acordo com Gamba (2016), essa etapa € caracterizada pela formagao de tecido de
granulacdo e que geralmente dura um periodo de um a 14 dias, neste tempo ocorre a
redugdo do tecido lesionado por contragdo e fibroplasia, além de estabelecer uma
barreira epitelial vidvel para a atividade dos queratindcitos, € ocorre a cicatrizacao
completa quando forma o tecido de reepitelizacdo, angiogénese e fibroplasia processo

queesta ilustrado na no recurso a seguir. O processo de reepitelizacdo inicia algumas
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residuais movem-se através da ferida.

Clique para passar as telas e confira os detalhes:

Nesse periodo ocorre a perda das ligagdes entre a epiderme e a derme tornando possivel
que as células epidérmicas apresentem mobilidade lateral. Em torno de dois dias apds a

lesdo as células localizadas nas margens da ferida dao inicio a migracao.

As células epidérmicas retornam ao seu fendtipo normal prendendo-se firmemente a
membrana basal. Com aproximadamente quatro dias apds a agressdo, o tecido de
granulagdo comega a formar-se. Com isso, ocorre também a proliferagdo vascular,

sendo a fibroplasia elementocaracteristico do tecido de granulagao.

As plaquetas e os macrofagos liberam uma série de citocinas com atividades
proliferativas e migratorias para fibroblastos. Ap6s uma semanada ruptura da pele, o
coagulo ¢ infiltrado por fibroblastos ativados, que sdo estimulados pelo fator de
crescimento que ¢ quimiotatico para fibroblastos e estimula a proliferacdo dessas
células, aumentando a sintese de colageno pelos fibroblastos ativados, evidenciados

na figura 2-B (AZULAY, 2017).

A transi¢do entre um tecido de granulacdo rico em fibroblastos € uma matriz
relativamente acelular ¢ acompanhada pela apoptose de fibroblastos que ocorre por
volta do 10° dia da reparacdo. A regressao dos capilares (Figura 2-C) acontece de um
a dois dias apds a remocao do estimulo angiogénico, por outra via de apoptose
(AZULAY, 2017; GAMBA, 2016).

Remodelagao da ferida

Essa fase tem inicio no 3° dia de lesdo e pode durar até seis meses, caracteriza-se pela
remodela¢do da matriz extracelular e a diferenciacdo celular ou apoptose. A composi¢ao
e a estrutura do tecido de granulagdo da matriz extracelular dependem do intervalo de
tempo e da distdncia entre as margens da ferida, ou seja, nas feridas maiores, a
remodelagdo da matriz extracelular e a maturagdo da neoepiderme, fibroplasia e
neovascularizagdo comegam da margem da ferida, enquanto a formagdo do tecido de

granulagdo continua a invadir o espaco mais central da lesdo (GAMBA, 2016; AZULAY,
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O primeiro tipo celular a sofrer apoptose sdo as células endoteliais, com diminui¢ao
do numero de capilares. Posteriormente, isso ocorre com os miofibroblastos e
macrofagos, levando a uma cicatriz mais acelular. A matriz extracelular continua

modificando-se nos meses e anos seguintes, embora lentamente (AZULAY, 2017).
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Definicdo da etiologia da lesdao por pressao

Para definir a linha de cuidado ao paciente com lesdo de pele, faz-se necessario uma
avaliagdo inicial criteriosa para o estabelecimento da abordagem terapéutica. As lesdes
por pressdo podem desenvolver-se em qualquer regido do corpo que ¢ submetida a
excesso de pressao. Aslocalizagdes mais frequentes sdo a regido sacral e os calcaneos
devido ao posicionamento frequente do paciente em decubito dorsal (BERNARDES,

2020).

Os fatores para o surgimento das LP sdo multifatoriais, contudo, a principal causa do
desenvolvimento se dd quando ocorre excesso de pressdao nos tecidos moles devido a
sobrecarga mecanica. E este efeito pode ser atribuido a trés fatores que sdo: a
intensidade da pressdo, o tempo de duracdo da pressdo e a tolerancia tecidual
(BERNARDES, 2020).

CAPILARES SEM CAPILARES COM
EXCESSO DE PRESSAO  EXCESSO DE PRESSAO

Figura - Descricao grafica dos capilares quando ndo sofrem e quando sofrem pressao

Fonte: Caliri (2018).

Em condi¢des normais, a pressao capilar na terminagao arterial pode variar e fica em
torno de 32 mmHg, j4 na venosa fica aproximadamentede 12 mmHg. Quando ocorre
uma altera¢do na pressao capilar, que pode ocorrer por diversos motivos, tais como,
desidratacdo, doencas cardiovasculares e pressdo externa, eleva-se o risco de
desenvolvimento de LP, ocasionada pela alteracdo do fluxo sanguineo adequado,

levando a isquemia, hipdxia, acidose tissular, edema e necrose celular (Figura).
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Pressao realizada com baixa intensidade

A pressao realizada com baixa intensidade pode causar tanto danos no tecido afetado
quanto uma elevada intensidade em um curto periodo, eainda, quanto menor a area que
esta sofrendo pressdo, maior ¢ a intensidade da pressio (ROGENSKI, 2014 apud
BRYANT, 2000).

A Figura a seguir ilustra como ocorre a distribui¢do da pressdo capilar em um adulto,
com valores em mmHg, nas posi¢des supina (A), prona(B), sentado (C) e sentado

com apoio nos pés (D).

Figura - Regides corporais e a intensidade da pressdo

Fonte: Lindan, Greenway e Piazza (1965) apud
Fernandes (2020)
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Observa-se que quando o paciente estd em decubito dorsal (A), os pontos com maior
pressao sao o sacro, as nadegas, o calcanhar e a regido occiptal, todos com
aproximadamente 50-60mmHg de pressao. Na posicdo sentada a regido mais afetadas
sdo as tuberosidades isquidticas (KWON; JANIS, 2016).

Os pacientes que possuem preservada a resposta de senso percep¢do € conseguem
alternar a mudanga de dectbito, conseguem redistribuir oseu peso, nao desenvolvendo
LP, contudo, do contrario evidenciamos a possibilidade de risco elevado de
desenvolvimento de LP. Alguns equipamentos, como camas, colchdes e almofadas
apropriadas corroboram para minimizar a intensidade da pressdo, realizando a
distribuicdoda pressao (FERNANDES, 2020).

A tolerancia dos tecidos ¢ influenciada pela capacidade da pele e estruturas subjacentes
como vasos sanguineos, colageno e fluido intersticialem redistribuir a pressao aplicada
na superficie do tecido para a estrutura do esqueleto (ROGENSKI, 2014).

Outros fatores extrinsecos

Outros fatores extrinsecos que contribuem para a diminuicao da tolerancia dos tecidos
além da pressdo, sdo a fricgdo, o cisalhamento e aumidade (FERNANDES, 2020,
ROGENSKI, 2014).

A fric¢do ¢ criada pela forga de duas superficies movendo-se uma sobre a outra,
promovendo a remogao das células epiteliais, dano restrito aepiderme, derme e estrato
corneo. Ocorre normalmente naquele paciente que estd restrito ao leito e
impossibilitado de mover-se, sdo arrastados, ao em vez de serem levantados, para que
ocorra a mudanca de posi¢do ou decubito. A medida que a integridade da pele ¢
comprometida, ocorre o extravasamento de exsudato transepidérmico, o que aumenta
o acumulo de umidade (KWON; JANIS, 2016).

Figura - Fatores Extrinsecos: Pressdo, friccao e cisalhamento
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Fonte: Kwon e Janis (2016).

O cisalhamento ¢ a forca causada pela associacdo da gravidade e friccdo, também
demonstrado na figura 05, que exercem forcas paralelas na pele e resultam na
gravidade, que traciona o corpo para baixo, e na resisténcia do paciente sobre a
superficie em que estd posicionado, impedindo que o corpo desg¢a. Os vasos sanguineos
sdo esticados ou acotovelados o que contribui para interromper o fluxo sanguineo
adequado, ocasionando danos por isquemia (FERNANDES, 2020, ROGENSKI,
2014).

Determinadas posi¢des também causam niveis elevados de cisalhamento, como por

exemplo os pacientes na posicao de semifowler oudeslizando de uma cadeira de rodas
(KWON; JANIS, 2016).

Além desses fatores externos podemos destacar alguns dos fatores intrinsecos, como
extremos de idade, imobilidade fisica, alteragdo do nivelde consciéncia, diminui¢ao da
sensibilidade a dor, desidratagdo, alteragdes respiratdrias, ma nutri¢do, hipertermia,
alteragdes fisioldgicas que contribuem para o desenvolvimento e retardo da
cicatrizacdo (ROGENSKI, 2014).
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Sistema de classificacdo da lesdao por pressao

NPIAP

NATIONAL PRESSURE INJURY ARVISORY PANEL

EUROPEAN
PRESSURE
ULCER
ADVISORY
PANEL

O National Pressure Ulcer Advisory Panel
(NPUAP) ¢ uma organizagdo localizada nos
Estados Unidos da América que ndo possui fins
lucrativos e dedica-se a prevengdo e ao
tratamento das lesdes por pressdao. Em 1986, foi
constituido um conselho diretor, composto por
especialistas multidisciplinares. Esta
organizacdo possui autoridade para emitir
recomendagoes que auxiliam no
desenvolvimento de  politicas  publicas,
educacdo e pesquisa. O European Pressure
Ulcer Advisory Panel (EPUAP) e a Japanese
Society of Pressure Ulcers utilizam de base o
que ¢ desenvolvido pelo NPUAP para
fundamentar suas propostas (NPUAP, 2016).

O NPUAP estabeleceu em 1989 uma forma
de classificar as LPs através do estadiamento
baseado no comprometimento tecidual. Em
2009, membros da NPUAP e do EPUAP
instituiram um sistema de classificacao

comum para ser utilizada na comunidade
internacional (ROGENSKI, 2014).

L No ano de 2016 foi realizada a ultima Conferéncia, em

PAN PAC IFJCQ

ressure Irqury Alliance

Chicago nos EUA, na qual ficou definido o consenso

do termo lesdo por pressao (LP), que se caracteriza por

uma lesdo localizada na pele e/ou tecidos subjacentes,

geralmente estd proximo de uma proeminéncia Ossea

e também pode estar relacionada com dispositivos

médicos e ocorre em consequéncia ou combinacao da

pressao com cisalhamento, contudo, devem ser

considerados outro fatores que afetam a tolerancia

tecidual, como o microclima, perfusdo tecidual,



PPGENF

SROGR D POS-GRATUAGAD

el YDESC

A Xt

comorbidades, nutricdo e os aspectos do proprio
tecido (NPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014).

Em 2016, o NPUAP com responsabilidade exclusiva, revisou o
conceito de LP, e pode-se destacar que o termo ulcera ndo descreve
ia com precisdo a apresentacao fisica de uma lesao de Estagio 1
ou uma lesdo por pressdo tissular profunda, pontuando também
que a lesdo podera estd associada com um dispositivo médico ou
outro artefato e que pode ser desenvolvida como um resultado de
intensa e/ou prolongada pressio ou de combinagdo com
cisalhamento (MORAES et al., 2016; NPUAP, 2016).

Nesta mesma conferéncia, o NPUAP definiu as classificagdes
de acordo com o comprometimento tecidual além das quatro
categorias que sdo adotadas atualmente como estagios, altera
para algarismos arabicos para categorizacdo e foram
acrescentadas mais duas categorias que possuem presenca de
lesdo e outras duas defini¢des adicionais que ocorrem ¢ estao

descritas a seguir, conforme ultima atualizagdo (NPUAP,
2016).

Estagio 1: Pele integra com eritema que ndo embranquece

O Estéagio 1 ¢ caracterizado por pele intacta com rubor ndo branqueédvel numa érea
localizada, normalmente sobre uma proeminéncia 6ssea(Figura 6) (NPUAP; EPUAP;
PPPIA, 2019).

Figura - Estagio 1: Pele integra com eritema que nao embranquece
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Fonte: NPUAP, EPUAP, PPPIA (2014).

Estagio 2: Perda da pele em sua espessura parcial com exposi¢cdo da derme

No Estagio 2, ocorre perda da pele em sua espessura parcial com exposi¢ao da derme.
A LP ¢ caracterizada por lesdo superficial (rasa) comleito vermelho-rosa sem tecido
desvitalizado (Figura). Pode também apresentar-se como flictena fechada ou aberta
preenchida por liquido seroso. Apresenta-se como uma ulcera brilhante ou seca, sem
tecido desvitalizado ou equimose (NPUAP; EPUAP; PPPIA, 2019).

Figura - Estagio 2: Perda da pele em sua espessura parcial com exposi¢ao da derme

Estagio 3: Perda da pele em sua espessura total

No Estéagio 3 ocorre a perda total da espessura dos tecidos (Figura 8). O tecido adiposo
subcutaneo pode ser visivel, mas os 0ssos, tenddes oumusculos ndo estao expostos. Pode
estar presente algum tecido desvitalizado, mas ndo oculta a profundidade dos tecidos
lesados. Podem ser cavitadas e fistulizadas (NPUAP; EPUAP; PPPIA, 2019).



&) UDESC PPGENF

UNIVERSOADE

m DO ESTADO DE PROGRAMA D POS-GRATUAGAD
SANTA CATRANA EM ENFERMAGEM

« NPIAP -
Figura - Estagio 3: Perda Total da Espessura dos tecidos

Fonte: NPIAP (2020).
IMPORTANTE

No que tange a cicatrizagdo das lesdes por pressdo é importante abordar que somente
estard cicatrizada no momento em que ela estiver reepitelizada, ou seja, apds a reposicdo
do tecido muscular, tecido celular subcutédneo e da derme. E quando isso ocorrer, eladever
ser descrita como “lesdo por pressdo de estdgio 3 cicatrizada”, lembrando que a

cicatrizagdo das lesdes por pressdo ndo segue a ordem inversa (PORTUGAL, 2018).

Estagio 4: Perda total da espessura dos tecidos

Perda total da espessura dos tecidos com exposicao dssea, dos tenddes ou dos musculos
(Figura). Em algumas partes do leito da ferida, pode aparecer tecido desvitalizado

(imido) ou necrose (seca). Frequentemente sdo cavitarias e fistulizadas.

A profundidade de uma lesdo por pressdo de estdgio 4 varia de acordo com a
localizacdo anatdmica. Ao atingir o misculo e/ou as estruturasde suporte, torna-se
possivel a osteomielite. Tanto os 0ssos como os tenddes expostos sdo visiveis ou
diretamente palpaveis (NPUAP; EPUAP; PPPIA, 2019).

Figura - Estagio 4: Perda total da espessura dos tecidos

« NPIAP : >
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Fonte: NPIAP (2020).

Lesdo por Pressdo Nao Classificavel

Quando apresenta perda da pele em sua espessura total e perda tissular ndo visivel,
podendo estar coberta por esfacelo ou escara no leito daferida (Figura). Ao desbridar,
evolui para LP estagio 3 ou 4. A escara estavel, isso ¢, seca, aderente, intacta sem eritema
ou flutuagdo nos calcanhares pode ser utilizado como ““cobertura” bioldgica do corpo e
nao deve ser removida (HINKLE, 2020; JOMAR et al.,2019; NPUAP; EPUAP; PPPIA,
2019).

el

+ NPIAP

Figura - Lesao por pressao nao classificavel.

Fonte: NPIAP (2020).

Lesdo por Pressao Tissular Profunda
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A lesdo por pressao tissular profunda (LPTP) ocorre quando apresenta descoloragao
vermelho escura, marrom ou purpura, persistente, e quenao embranquece. A pele pode
estar intacta descolorida ou uma bolha cheia de sangue. Essa lesdo ¢ o resultado de

pressdo intensa e/ou prolongada e de cisalhamento na interface osso musculo. A ferida

Deep Tissue Pressure Injury

« NPIAP S

A, T T S — | S————

pode evoluir e tornar-se coberta por uma necrose fina com evolugao rapida, expondo

camadas adicionais de tecido mesmo com o tratamento ideal (HINKLE, 2020;
JOMAR et al., 2019; NPUAP; EPUAP; PPPIA, 2019).

Fonte: NPIAP (2020).

Lesdes por pressdo relacionadas a dispositivos médicos

A lesdo por pressao relacionada a dispositivo médico descreve a etiologia da lesdo.
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Resulta do uso de dispositivos criados e aplicados para finsdiagndsticos e terapéuticos.
Com maior frequéncia essa lesdo ¢ observada em paciente com uso de ventilagdo ndo-
invasiva (VNI), mascaras faciais além de tubo orotraquel (TOT), sonda nasoenteral
(SNE), cateter vesical de demora (CVD) entre outros. Esse tipo de lesdo deve ser
categorizadas baseado no sistema de classificagdo de lesdes por pressdo acima descrito
(GALETTO et al., 2019; NPUAP; EPUAP; PPPIA, 2019).

Fonte: NPIAP (2019)

LesOes por pressdo em membranas mucosas

A lesdo por pressao localizada em membranas mucosas ¢ assim definida quando houve

uso de dispositivos médicos no local do lesionado. Devido a anatomia do tecido, essas
lesdes ndo podem ser categorizadas (NPUAP; EPUAP; PPPIA, 2019).

Fonte: NPIAP (2019)

Risco de desenvolvimento de lesdo por pressao

A avaliagdo da pele e dos tecidos € importante
para prevenir, classificar, diagnosticar e
realizar o manejo adequado da LP. A consulta
de enfermagem constitui-se em um

instrumento valioso e essencial para o

rastreamento e monitoramento dos fatores
que podem desencadear as LP. Neste
contexto a avaliagdo da ferida pelo
enfermeiro ¢  fundamental para o
planejamento do tratamento (SOUZA et al.,
2020). Avaliar a pele dopaciente estabelece-
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se como uma pratica qual os enfermeiros

definem como prioridade, sendo necessario

realiza-la no primeiro contato com o paciente

(CORREIA; SANTOS, 2019).

Foram publicadas pela NPUAP e traduzidos pela SOBEST e
SOBENDE nos anos de 2016 e mais recentemente 2019,
orientacdes das quais recomendam a¢des como avaliagdo do
individuo com LP, o que inclui a avaliagdo da pele e
avaliagdo de risco em desenvolver LP, avaliacdo da LP e
supervisao da cicatrizacdo, avaliagdo da dor, cuidados com a
ferida: limpeza/avaliagdo e tratamento da
infeccdo/desbridamento e utilizacdo de curativos (NPUAP,
2016, MORAES et al, 2016).

)

SOBENDE

Clique no recurso a seguir e confira as recomendacdes da NPUAP; EPUAP; PPPIA,

2014:

Destaca-se que garantir avaliagdo completa da pele do
paciente hospitalizado ¢ parte integrante da politica de

rastreio da avaliacdo do riscode LP, implementada em todas

.

as instituigdes de satde segundo as Diretrizes da Seguranga
do Paciente (BRASIL, 2017).

Amblentagaa  ser Médutan | 2 3 ° 5 8 incerraments e
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M¢étodo de avaliagao
Técnica de reposicionamento Mobilizagao precoce

Avaliacdo do tecido tegumentar

Os estudos de Nascimento e Cruz (2021) e Moreira, Simoes e
Ribeiro (2020) evidenciam que hd maior incidéncia de LP em

pacientes idosos, € que isso se deve ao fato de que ha um retardo

no processo de vascularizagdo com o envelhecimento da pele,
associado também a diminuicdo da producdo e da funcdo do
coldgeno, deixando a pele fragilizada e dessa forma mais
suscetivel para as lesdes.

E durante a internagdo hospitalar, no estudo de descrito por Sanches et al., (2018)
sinalizou o que o setor de maior probabilidade de desenvolvimento de LP ¢ a Unidade
de Terapia Intensiva (UTI). E neste setor que o paciente permanece maior tempo
internado uma média descrita por Moreira, Simodes e Ribeiro (2020) de 17,86 dias.
Barbosa e Salomé (2018) evidenciam que na clinica médica ocorreu uma incidéncia de
LP de 29% e na clinica cirargica de 16%. E no setor de UTI que est4 associado ao maior
tempo de internacdo com a utilizacdo deartefatos como o ventilador mecanico, cateter
urindrio, cateteres intravenosos, utiliza¢ao de fralda e a infusdo de drogas vasoativas,
jejum alimentar e a diminui¢@o da percepcao sensorial ocasionada pelo uso de drogas
medicamentosas (BARBOSA; SALOME, 2018).

Em relacdo a condigdo clinica dos pacientes institucionalizados na UTI, 20% deles
apresentaram uma doenga de base, 31,57% duas doengase 46,31% com trés ou mais

doengas, o que demonstra que no momento da internacao, o paciente com historico de
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doencas prévias devera receber cuidados imediatos para a prevengao de LP
(MOREIRA; SIMOES; RIBEIRO, 2020).

Clique nas telas a seguir para ver mais recomendacgdes:

v v

Além do momento da admissdo, outra importante ocasido que o

o
NS
o banho, podendo inspecionar o corpo todo e dando prioridades para as 4
proeminéncias, podendo serrealizada diariamente e reavaliada a cada 48 (\

enfermeiro pode estar presente avaliando o tecido tegumentar é durante % . ==
horas se ndo houver mudancga do quadro clinico do paciente (CORREIA;

\

It

]
o 4 )
> o

SANTOS, 2019). P &

Instrumentos de avaliacdo de risco

A enfermagem possui papel importante na detecgdo e prevencao das lesdes por pressao,
atuando diretamente no foco do problema e evidenciando os fatores de riscos para que
sejam revertidos o mais prontamente possivel. Para isso, as escalas de avaliagdo de risco
definem,por meio da pontuacao obtida, a probabilidade da ocorréncia da LP no paciente
avaliado (NASCIMENTO et al., 2017; SALGADO et al., 2018).

Utiliza-se como base parametros avaliados e caracterizados como fatores de risco. As
escalas preditivas, como também sdo chamadas asescalas de classificagdo de riscos,
sdo uma das estratégias utilizadas para a prevencdo de LP (NASCIMENTO et al.,
2017). Ao aplicar as escalas preditivas, por meio da pontuacdo ¢ possivel identificar
precocemente os pacientes com risco para desenvolver LP, e planejar o cuidado com
as agoes de prevencao destas. De um modo geral, as escalas avaliam a condi¢do geral
e avaliacdo da pele, umidade, incontinéncia, nutricdo, mobilidade, entre outros fatores
de risco (BRASIL, 2017).

As escalas com maior usabilidade sdo as Escala de Norton, Escala

de Braden, Escala de Waterlow, Escala de Sunderland e Escala
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Revista de Cubbin & Jackson. De acordo com Salgado et al.,
(2018) a escala preditiva mais utilizada entre os enfermeiros ¢ a
escala de Braden (Figura). Portugal (2018) e Sardo et al., (2015)
corroboram comos autores e destacam que a Escala de Braden ¢
mais sensivel e especifica, possuindo os melhores valores

preditivos, o que resulta em uma avaliagdo com melhor eficiéncia.

A aplicagao da escala deve ocorrer no momento da admissdo do paciente. Apos exame
fisico e aplicacao da escala de Braden (Figura 11), obtém uma classificagao quanto ao
risco para aparecimento das lesdes (BORGHARDT et al., 2015). A pontuagdo final
evidencia o grau de risco de desenvolvimento, para isso seguem os valores definidos.
Risco Elevado: <= 12 pontos; Risco moderado: 13 a 14 pontos; Risco Baixo: 15 e 16
pontos e Sem risco > = 17 pontos. Sendo que seu uso deve ser continuo e sistematico
durante o processo de hospitalizagdo (ARAUJOet al., 2012).

e L.AQA°9

Contudo, € fungdo do enfermeiro avaliar a escala aplicada
de modo mais analitico englobando, além do escore final
que auxilia como ferramenta de apoio, prescrever, no
processo de enfermagem, os cuidados especificos a serem
implementados nos paciemes_f.pan fue ocorra uma
prevencao eficaz da LP (ZAMBONATO et al., 2013).

A seguir, observe a classificacdo apresentada na Escala de Braden.
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Fonte: Portugal (2018).

Cuidados de enfermagem para prevengdo de LP

A manuten¢do da integridade da pele nos pacientes hospitalizados tem por base o
conhecimento de algumas condutas relativamente simplesde cuidados de enfermagem
que podem ser prestados neste periodo (NASCIMENTO ef al., 2017). A assisténcia
adequada requer a compreensdo da etiologia e dos fatores que contribuem para o
desenvolvimento da LP e a relagdo com as medidas recomendadas para a prevencao e

tratamento, embora, nem todas possam ser evitadas (CALIRI, 2014).

O levantamento com a identificagdo dos pacientes que possuem risco para LP e dos
fatores que contribuem para tal sdo as recomendagdes basicas das diretrizes e
consensos que reforgam a necessidade de avaliagdo do paciente e respeitando a
singularidade de cada demanda em especifico (CALIRI, 2014). E fundamental que o

enfermeiro utilize seu juizo clinico para realizar essa avalia¢do de risco.

O paciente com risco de desenvolver lesdo por pressao pode ser avaliado pelo enfermeiro
utilizando cinco fatores, determinado como os “5 is” forma que descreve Cruz (2015) e

visto na Figura a seguir. Esses riscos também estdo descritos na Escala de Braden.

Figura - Fatores para a Identificagdo do paciente que pode desenvolver LP
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Fonte: Adaptado de CRUZ, (2015).
Cuidados com a pele

A prevengao e a LP s3o metas que englobam a seguranga do paciente, e que cabe a toda
equipe multidisciplinar realizar cuidados para evita-la. As LP sdo consideradas, em sua
maioria, como evitaveis € ocorrem em pacientes em risco no inicio do processo de
internacdo ou na admissdo em unidades de longa permanéncia. As LP somente sdo
consideradas inevitaveis quando foram aplicadas todas as formas de prevencdo, e

mesmo assim, desenvolveu a lesdo (BRASIL, 2017a).

Para isso o enfermeiro deve englobar o paciente no cuidado, visto que, ele € o ponto
central da preocupacdo. Junto com ele, sempre quepossivel, englobar seus familiares e
cuidadores (CALIRI, 2018).

Ao prestar assisténcia ao paciente o enfermeiro ira avaliar e classificar o grau de risco,

limpat

APRLAT creme hMoratante, atd sa compseta 3

ol emohentes (dleo de girassol & petrolato)

NSO UBLZA sobie a pedi nonnhum Hipo de solstinga
contenda Akoool (Tinturs de benjom)

de cada paciente, contudo existem cuidados universaisque devem ser seguidos de acordo
com Caliri (2014), BRASIL (2017a), BRASIL (2017b) e Bernardes (2020):
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De acordo com Caliri (2014) a pratica de massagem em areas com hiperemia deve ser
evitada, visto que pode causar danos teciduais pela ruptura dos capilares que ja estdo

dilatados e pela chance de ocorrer lesdo por reperfusdo.

O registro e a caracterizagdo dos riscos de LP e os fatores associados

auxiliam o enfermeiro na tomada de

decisdo para realizar o processo de enfermagem.

Monitorar o risco e manter a integridade da pele sdo componentes
essenciais nos cuidados de enfermagem, pedra angular no cuidado de

saude de alta qualidade, contribuindo para a seguranga do paciente

A utilizagdo de superficies de suporte e dispositivos complementares auxiliam na
prevencdo da LP, contudo, ¢ necessario manter os demais cuidados com a pele,
principalmente o reposicionamento. O uso de almofadas em forma de anel ou boia nao
¢ recomendado, pois a LP possuiforma de cone invertido, dessa forma, a sua base ¢
maior do que seu apice, fazendo com que ao utilizar esses artefatos a pressao ficara
concentrada ao redor da LP, intensificando-a (BLANES; FERREIRA, 2016).

Entretanto, recomenda-se utilizar almofadas para aliviar a
pressdao das proeminéncias, por exemplo: na panturrilha,
elevando os calcaneos da superficie, eliminando a pressao. As

superficies de suporte devem auxiliar na reducdo da pressao

tecidual, para auxiliar a evaporagdo da umidade, diminuindo o
excesso de calor ao paciente; diminuir as forgas de
cisalhamento; ser de facil manutengao; estar de acordo com os
protocolos decontrole de infec¢des, entre outros (BLANES;
FERREIRA, 2016).
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As escalas preditivas contribuem para a mensuracgao de
valores que apoiam o diagnostico e a prescricdo dos cuidados
de enfermagem. A Escala de Braden ¢ um instrumento que
mensura os valores e a probabilidade dos pacientes
desenvolverem LP,foi publicada em 1987, nos Estados Unidos ‘
da América, e foi adaptada e validade no Brasil em 1999 6 \,

(SERPA et al., 2011).

No estudo de Cruz (2015) foi possivel afirmar que o
risco de LP avaliado e identificado ao aplicar a Escala de
Braden tem poder explicativo sobre a incidéncia das LP e
baseado nos estudos de Soares, Machado ¢ Bezerra (2016),
Lima-Serrano et al., (2018) que reforcam a importancia do uso

da Escala mencionada nos pacientes institucionalizados.

Posicionamento e reposicionamento do paciente

Quando o paciente possui diminuicdo da percepcdo sensorial, diminui também a
capacidade de movimentar-se e de alternar a posi¢do corporal, outras situagdes como
depressdo ou dor podem contribuir para limitar sua agdo. Baseado nos pacientes

paraplégicos que ndo possuem sensibilidade e permanecem longo periodo com excesso

de pressao, formigamento e dor nos membros inferiores (MMII) Reichel e Baltimore
em 1985 descreveram o mecanismo de ocorréncia da LP. E ainda, a necessidade de

estes individuos serem reposicionados a cadaduas horas (CALIRI, 2014).

Outro perfil de paciente que aumenta as chances de
desenvolvimento de LP sao os idosos, esses possuem capacidade %

de movimentagdo e tolerancia dos tecidos diminuida quando -
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ocorre o excesso de pressao pela redugdo da elasticidade. Exton-

Smith e Sherwin desenvolveram um estudo em 1961 e
concluiram que os pacientes que possuiam diminuicdo dos
movimentos espontdneos durante o sono, haviam maior
probabilidade de evoluir para LP, a menos que intervengdes
profilaticas fossem adotadas (RABEH, 2001; CALIRI, 2014).

Além de paraplégicos e idosos, Gongalves et al., (2020) trazem outras caracteristicas
de pacientes que sdo sinalizadas como fatores de risco para desenvolver LP, como
aqueles que estdo com quadro de desnutricio pois apresentam 0ssOs mais
proeminentes; com doengas cronicas como diabetes mellitus e vasculares, pela
mudanga da circulacdo sanguinea e consequentemente, na perfusdo tissular; os
pacientes que permanecem acamados por cirurgias de grande porte, traumas ou com
deformidade ou deficiéncia fisica; e também pacientes durante o periodo que

permanecem sedados, durante longas cirurgias, alterando a percepgao sensorial.

Troca de decubito

xf ‘ A indicag¢do de troca de dectbito no paciente acamado e em risco de
Dor@hNorton

desenvolver LP derivou de pesquisas inicialmente aplicada em
(1922-2807)
B
» na primeira metade do século XX, desenvolvidos pela enfermeira

animais e dos estudos observacionais de paciente com lesdo medular,

Doreen Norton que também desenvolveu a Escala de Norton
(CALIRI, 2014).

A recomendagdo para o reposicionamento do paciente que possui risco
para desenvolver LP a cada duas horas ¢ reconhecido como um cuidado

que proporciona alivio e diminuem as chances de apresentarem LP, a

menos que contraindicado. H4 pacientes que possuem restrigdo de
reposicionamento a depender da sua condi¢do clinica, por exemplo,
paciente com suspeita de fratura de coluna cervical. Quando isso ocorre,
sugere-se utilizar artefatos para prevencdo, como uso de colchao
especifico (BERNARDES, 2020).

S
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Em 2009 a European Pressure Ulcer Advisory Panel e National Pressure

Ulcer Advisory Panel descreveram queo reposicionamento é necessario
para reduzir o tempo da pressdao exercida nas areas de risco, que
predominam as proeminéncias Odsseas. A frequéncia do
reposicionamento deve ser avaliada pela enfermeira no momento da
avaliagdo do paciente (ARAUJO; SANTOS, 2016).

Pacientes acamados

Aos pacientes acamados, posicionados no leito, recomenda-se o uso de travesseiros ou
almofadas para manter as proeminéncias dsseas distante do contato direto um com o
outro ou com a superficie de suporte, e também contribuindo para o alivio e
redistribuicdo da pressdo. Naodeve ser utilizada almofada com orificio no meio, seja
de ar, gel ou espuma (NPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014, BRASIL, 2013, GONCALVES
et al., 2020).

Decabito lateral direlto ou esquerdo

Vem sendo desenvolvidas diversas tecnologias leves e duras empregadas para a
enfermagem que contribuem para reduzir o risco de desenvolvimento dessas lesdes,
como exemplos tém o uso de colchdes de alternancia de ar, coxins viscoelasticos, e
protocolos de prevengao. Contudo, a literatura recomenda a mudanga de decubito como
importante e com grande eficacia para prevencio de LP (ARAUJO; SANTOS, 2016,
OLKOSKI; ASSIS, 2016, NPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014).



Durante a realiza¢do do reposicionamento, deve-se evitar apoiar o paciente sobre as
lesdes, ou contato direto com proeminéncias dsseas que apresentem eritema ndo
branqueavel. E preciso manter o alinhamento corporal, a distribuicdo do peso e o
equilibrio do paciente, evitando arrasta-lo. Ao realizar as mobilizagdes, deve-se evitar
i | & 3 )
Deve-se elevar a cabeceira da cama o minimo possivel, se ndo
houver contralndicacdo., A elevacdo ndo deve ultrapassar 30°,
para evitar que o paciente deshize na cama, causando a fricgdo.
0 mesmo so aplica ao decdbito lateral, posicionando o paciente
# 307, evitando-se a pressdo sobre as proeminéncias osseas @
diminulngdo, assim, o risco do desenvolvimento da LP. O
' reposicionamento na posiciio sentada deve ser realizado a cada
15, no mdximo 30 minutos. Se ndo for possivel realizar a
mudanga de posigdo nesses perfodas, & preferivel coloca-los no
lefto novamente (BRASIL, 2013). Aos pacientes que permanecem
om cadeira de rodas a recomendacio é que ocorra a mudanga de

decabito a cada 15-30 minutos @ a cada hora se precisar de
auxilie para a movimentagao (BERNARDES, 2020).

- -— -
h
a friccdo que ¢ quando o paciente ¢ arrastado para mové-lo no leito ou retira-lo do

mesmo e cisalhamento que ¢ a for¢a quando o paciente desliza do leito, deformando
e destruindo o tecido (BLANES; FERREIRA, 2016, AGOSTINO; KATZ, 2017).

Aos pacientes que permanecem em cadeira de rodas a recomendacdo é que ocorra a
mudanca de decubito a cada 15-30 minutos e a cadahora se precisar de auxilio para a
movimentacdo (BERNARDES, 2020).

Método de avaliagdo

Uma maneira de avaliar que a mudanga de decubito contribuiu para o alivio e
redistribuicao da pressdo foi desenvolvida por Maklebust € Magnan em 1994. Esse
método de avaliagdo subjetivo utiliza a palma da mao, o profissional tenta passar a sua
mao aberta, com a palma paracima, entre a superficie de suporte estatica e o colchdo
tradicional, no local que esta com chances de evoluir para LP. Se o enfermeiro sentir o
sacro do paciente ou se a superficie de suporte for menor que 2,5cm, caracteriza que a
pressdo nado esta sendo redistribuida devido ao peso do corpo, comprometendo a
circulacdo sanguinea local (MAKLEBUST; MAGNAN, 1994).
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Técnica de reposicionamento

A Técnica de reposicionamento de um paciente na cama contempla alguns elementos,

conforme descrevem Brasil, (2013), Bernardes, (2020) e NPUAP; EPUAP; PPPIA,
(2014):

A prescricio de anfermagem com os horkrios determinados de

com a fraquéncia, a posigdo e a duragiio nas 24
haras podem favorecer & adasio da equipe de enfermagem.

nmommmmnmm
lateral esquerdo, dorsal e ventral, a depender da condigio
dhdo-dmhanumm.“hm

O uso de lengol mével, forro ou tragad: tribui pars ntar

levantar o paciente. Equipamentos que auxliam » equipe de
enfermagem para movimentar ou transferir o pacients como o8
Mummmnm reduzem oy

Pars les que ficam restritos no leito, © Angulo de slevagio da cama
deve ser 0 minimo possivel & por curto periodo, conforme as condigdes
de saiide ou outras restrigdes, se possivel nio ultrapassar de 307
deixando na posicio semi-Fowlec
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E importante ao realizar a mudanga de dectbito
levantar o paciente ao invés de arrastar, pois,
somente assim reduz o atrito, evitando possivels
\ danos a pele. J

Recomenda-se impedir o contato entre duas
proeminéncias 6sseas, utilizando almofadas ou entdo
travesseiros nos joelhos e calcanhares. Para evitar
lesdes nos calcdneos, sugere-se o uso de travesseiros
sob a panturrilha, fazendo com que o calcéneo nao
tenha contato com a superficie mais proxima.

O joelho deve ter ligeira flexdo, entre 52 a 108,
evitando colocar abaixo do joelho, devido risco de
impedir a circulagio da veia poplitea e evitar sua
hiperextensdo.

Deixar os lengdis esticados sem dobras e com
manejo da umidade decorrente da
incontinéncia, transpiragdo ou exsudato de
feridas,

As superficies de apoio contribuem na redistribuigdo da
pressdo, do microclima, entre outras fungdes
terapéuticas a depender do produto; sdo superficies de
apoio: colchdes que alternam o ar, camas de sistema
integrado, colchonetes e aimofadas. A selecio deve ser
realizada de acordo com a necessidade do individuo.

Mobilizagdo precoce

Aos pacientes que tem condigdes de realizar a mudanga de posicao, deve fazé-la,
realizando de forma progressiva e deambular assim que possivel, pois dessa forma,
contribui e ajuda a compensar a deterioragdo clinica, que ocorre quando o paciente
permanece longo periodo emrepouso no leito (NPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014).

Para evitar efeitos deletérios do imobilismo, sugere-se a mobilizagdo precoce (MP),
onde o principal objetivo € realizar o movimento ao paciente diminuindo sua
imobilizacdo, podendo ser realizado de forma segura, viavel e eficaz, até mesmo na
fase de sedacdo ou coma, assim que o paciente estiver estabilizado (SANTOS;
BORGES, 2020).

Marques (2017) abordou em seu estudo de revisdo que o reposicionamento € a



mobilizagdo precoce do paciente sdo as principais medidas empregadas pela equipe de
enfermagem, contudo, perceberam-se divergéncias na frequéncia do tempo para a
mudanga de posicdo. Por outrolado, percebeu-se no estudo de Oliveira et al., (2017) a
preocupacdo dos enfermeiros em adotar cuidados que estdo relacionados a MP para

prevencao das lesoes.

Clique nas telas a seguir para ver a recomendacao de cada posi¢cdo, Decubito Dorsal e
Decubito Lateral:

Associado ao reposicionamento (apresentado no recurso), a implementacgao do relogio
de decubito vem como uma estratégia simples e eficiente que contribui na prevencao
e o tratamento de LP, tornando assim o reposicionamento sistematizado e articulado a
cada duas horas,conforme diversos protocolos institucionais (BORGHARDT et al.,
2016).

Amblertagdo | eer Madulea | 2 3 a o 6 Encerramanto
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Classificacdo das Lesdes por pressdo segundo NPUAP

Avaliacdo da Lesdo por Pressao

A avaliagdo dermatoldgica consiste em buscar informacdes através da anamnese e
exame fisico, sendo aplicados os métodos propedéuticos da inspecdo e palpagao
(compressao e digito pressao sdo exemplos). Focar no estado nutricional, dor, avaliacao
de risco de desenvolver novas lesdes, na qualidade de vida, capacidade funcional,
capacidade de adesdo aos planos de prevengdo e de tratamento que serdo propostos
pelo enfermeiro avaliador. (MATOS et al., 2020).

Apos evidenciar o local da lesdo por pressao e classifica-
la ¢é necessario avaliar as suas propriedades e
caracteristicas. Para isso a medicdo da arca lesionada e

sua profundidade ¢ de extrema importancia, pois sao

necessarios esses parametros para acompanhar a
evolucdo da LP (BERNARDES, 2020).

Avaliagdo completa

A avaliacdo completa do individuo deve ser a
prioridade, pois dessa forma consegue dados mais
adequados para o desenvolvimento do plano de
cuidados e cicatrizacao das feridas (BRASIL, 2017).

A documentacao e a avaliagao das feridas ainda possui

carater muito subjetivo, pois sdo direcionadas pela
percepcao individual do conhecimento e raciocinio
pratico de cada enfermeiro, e visando minimizar essas
divergéncias e subjetividades alguns instrumentos
vém sendo estudados (BARBORA; AMARAL e
ELIZARDO, 2016).



“-‘ ?} Uma avaliagdo completa ao paciente com LP deve conter varios itens:

/l valores eobjetivos de cuidados do paciente, histdorico de saude e social,
‘ exame fisico queinclua fatores que podem atrapalhar o processo de
ﬂ cicatrizagdo, avaliacdo vascular, no caso de lesdes de exterminadas,

exames laboratoriais e radiografias; Avaliagdo nutricional; Dor associada
a LP e se ha riscos de desenvolver nova LP; Utilizagdo ¢
desenvolvimento de manobras de alivio e de redistribuicdo da pressao;
Capacidade de aderir ao tratamento proposto e conhecimento e crengas
do paciente perante a ferida que possui(BERNARDES, 2020).

maximo de oito horas apds a entrada do paciente no ambiente hospitalar,

com énfase nas proeminéncias 6sseas, incluindo o sacro, as tuberosidades

A primeira avaliagdo completa da pele deve ocorrer em um prazo ; l ,l

isquidticas, os grandes trocanteres e os calcaneos e reavaliar a cada
mudanga de decubito que for realizada no paciente (NPUAP; EPUAP;
PPPIA, 2014).

Progresso da cicatrizagdo

@ Recomenda-se um periodo de duas semanas para comparar o

progresso da cicatrizagdo, embora se faca necessaria a avaliagao
focada ao menos uma vez por semana. A LP poderd mudar
rapidamente seu estado, e essas mudancas devem ser avaliadas e
identificadas baseada na sua dimensdo (comprimento, largura e
profundidade), nos tipos de tecidos que configuram o leito da
ferida, aumento ou diminui¢ao do exsudato, sinais deinfec¢ao ou
outras alteracdes (BERNARDES, 2020).

Na avaliacao semanal o enfermeiro tem a possibilidade de
avaliar a LP de forma regular, observando o planode cuidados
e ajustando conforme as necessidades, sempre |
documentando em prontuario (BERNARDES, 2020).
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A observagdo das condi¢des da pele deve ocorrer em toda
avaliagdo e sua frequéncia deve estar ligada coma gravidade
do paciente e contexto clinico, logo, se houver uma piora do
quadro do paciente este devera ser avaliado mais
constantemente (BERNARDES, 2020). Foi identificado que
lesdes de estagio 1 sdo as mais dificeis de serem identificadas
em individuos de pele escura, uma vez que as areas de rubor
ou hiperemia nao sdao percebidas visivelmente (EPUAP;
NPIAP; PPPIA, 2019).

Registros

Ao identificar a integridade da pele prejudicada ¢

\

\Jg_,l o importante definir com clareza qual a etiologia,
T

) é
A
!: " — tratamento adequado. Ao confirmar umalesao por

i—— N pressio o enfermeiro ird aplicar seu

conhecimento para descrevé-la da melhor

para que dessa forma, possa ter utilizado o

maneira possivel efetivando o registro no
prontudrio do paciente. A falta dos registros
dificultaa realizagdo de estudos retrospectivos de
incidéncia e prevaléncia, e assim da avaliagcdo da
qualidade da assisténcia aos  pacientes
(BERNARDES, 2020).

Deve-se avaliar e discorrer sobre o localizagdo anatdémica, classifica-la de acordo com
o Sistema Internacional de Classificacdo das Lesdes porPressao publicado por EPUAP,
NPIAP e PPPIA (2019), tamanho (comprimento, largura e profundidade), tipo(s) de
tecido, cor, pele ao redor dalesdo, margens da ferida, presenca de tineis e cavidades,
presencga e aspecto do exsudato, odor e dor.

Para uma melhor elucidagdo dos pontos anatdomico, optou-se por seguir a terminologia
anatomica utilizada por Guimaraes (2016), a qual apresenta a localizagdo anatomica com
visdo anterior e posterior do corpo humano para referenciar e facilitar o registro correto

das alteragdesdermatoldgicas encontradas, conforme demonstram as figuras a seguir.
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Figura: Localizagdo anatomica: visdo anterior do corpo humano

—

Parietal

Rep'ao

deltoidea
Regido anterior Regido

do brage hipocbéndrica

Regido anteror Regido
do cotoveio s
Regido anterior 3
do antebraco umbilical
Regdo lateral

Regido
palmar

Reglio pubica
Regido digito-palmar

Trigono femoral

Regido anteror da coxa

Regid3o anterior do joelho

Regido antenior da perna

Regido maleolar
interna

Regildo dor=al do pé

Regifo antelhana
(dorsal o planar)

Fonte: Guimaraes, (20160.
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Figura: Localizagdo anatomica - visdo posterior do corpo humano

-

Regido deltoidea

Regido posterior
do brago

Regido posterion
do cotovelo

Regido posterior
do antebraco

Reguio digito-dorsal

Joe
(fossa poplitea)

Regiio posterior
da perna

Regido maleolar

Regiio maleonar

Fonte: Guimaraes, (2016).



Avaliacao

Para iniciar nossa reflexao ¢ importante relembrar os locais de pressao

associados com as proeminéncias Osseas, analisando a figura aseguir:

Fonte: Caliri (2018, p. 14).

Apoés definicdo dos pontos anatomicos, procede a descricdo da lesdo na sua
integralidade, para assim realizar um registro fidedigno daavaliacdo realizada pelo

enfermeiro.

Neste E-book, para a avaliagdo da LP optou-se em
analisar e descrever a LP de fora para dentro,devido
as particularidades que possam existir no leito da
lesdo, iniciando pela observa¢do dos tecidos

circunvizinhos, tamanho da lesdo, tipo de tecido,

coloracdo, margens da lesdo (bordas), presenca de
tuneis e cavidades, aspecto do exsudato, odor e dor.

A avaliacdo da pele ao redor da lesao ou pele circunvizinha deve ocorrer, pois quando

essa area nao estd sauddvel, retardard o processo cicatricial, mesmo em lesdes que o
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leito da ferida esteja com tecido de granulagdo. Nesta area, deveser avaliado se ha
presenca de maceragdo, inflamagdo, hidratacdo, nutri¢do, calosidade ou
hiperqueratose, endurecimento e sua coloracdo como descrito no Quadro a seguir
(IRION, 2012).

Caracteristica da pele ao redor da lesao:

Caracteristica da pele
ao redorda lesSo— Significado
Coloragdo

Falta de fluxo
= Esbranquigada - sanguinecou
insuficiéncia arterial.

[ Define cianose, quando ocorre
faltaintensa de oxigénio, pode
ser devido insuficiéncia arterial
cardiaca ou doenga respiratoria.

— Azulada

Necrose, caraterizada
4 Enegrecida = por doencaarterial
grave.
Pel Atrofiadapele
_{ elesecae o ocorrida por falta
delgada de nutrigdo na pele.
Eritema, edema e Sinais de inflamacgo,
i—| endurecimento H podeoundoter
anormal da pele infecgdo.

Em idosos podem estar
. - diminuidos. Deve seravaliado
Hidratagio e pelatécnica da palpacioem
turgor pinga e observaro tempode
retorno na posigo inicial.

rAspec‘to intumescida e mais

clara, surge por exposigio de

] tempo prolongado da pele 3
umidade.

l—| Maceragdo

A escama caracteriza a
gueratinizacdo anormal e pode
— Descamagdo 7| estarassociada com sinais de
inflamagdo.

Ressecamento cutdneo excessivo,
—| Xerose - estdassociado principalmente
com diabetes e doenca arterial.

Fonte: Adaptado de Irion (2012).

Método invasivo

B P

o e
- Eberhardt et al., (2015) realizaram uma revisao de literatura e
. concluiram com a andlise dos estudos que a mensuracdo das

feridas pode serrealizada por método invasivo, tal como o
decalque ou tragado de acetato ou com a medida através da
réguade papel descartavel, e ainda, por método ndo invasivo

com as fotografias digitais.
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Dessa forma, faz-se necessario um acompanhamento utilizando técnicas de afericao
registradas, para avaliar se as condutas prescritas no processo de enfermagem e
realizadas estdo surtindo efeitos e auxiliando no processo de cicatrizagdo. Os métodos
que serdo descritos a seguir auxiliam na mensuragdo do tamanho da ferida, e ainda
na profundidade, area, comprimento, largura e volume (BARBORA; AMARAL;
ELIZARDO, 2016).

O paciente deve permanecer em um dectbito que nao
altere o tamanho da lesdo, recomenda-se uma posi¢ao

neutra, que ndo gerem medigdes maiores ou menores.

A técnica de medi¢ao manual da ferida ¢ a que produz
menos superestimacao de medidas. (FERNANDES,
2020; CARVALHO et al., 2006).

Na presenca de duas ou mais feridas, separadas por pele integra de até 2 cm deve-se
considerar como ferida inica, bem como durante o processo de cicatrizacdo quando
ocorre a formagdo de ilhade epitelizagdo, que divide a ferida em varias. Deve-se
considerar na horizontal a medida de maior ferida e na vertical calcular a area

considerando apenas uma ferida.

Algumas técnicas

Técnica de mensuracdo Linear

Medir o comprimento (cefalopodalico) e a maior largura (horizontal) perpendicular,
com uma régua graduada em cm.

Para obtengdo da medida total da ferida, deve-se multiplicar o comprimento pela
largura, quando a ferida for plana

Técnica de mensuracdo da area lesada pela planimetria (Barbora, Amaral e Elizardo, 2016)

Colocar a parte interna do acetato sobre a ferida. Realizar o contorno da lesdo com
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Tragar uma linha, com uma régua descartavel, na maior extensao vertical no sentindo
dos pés a cabeca, definindo o comprimento, e a maiorextensao horizontal, definindo

a largura, formando um angulo de 90° entre as linhas.

Registrar as medidas das linhas em cm, para acompanhamento. Multiplicar uma

medida pela outra para se obter a area em cm?.

Técnica de medida tridimensional

Restrito a feridas com profundidade e forma regulares;

Obtém as variaveis comprimento e largura e profundidade e calcula a area total com

a formula a seguir: Comprimento x largura x profundidade = volume (cm?).

\ Ao analisar a profundidade da ferida deve-se manter os mesmos

l cuidados com as variacdes das medidas anteriores, optando uma
posicio neutra e padronizar a mesma. E aconselhavel associar essas
‘Ql técnicas com fotografia, pois este método contribui no
acompanhamento dos aspectos da ferida durante o tratamento

(PORTUGAL, 2018).

Técnica de mensuragao da profundidade da ferida

A medida pode ser realizada inserindo, de forma cuidadosa, um swab ou cotonete
estéril, umedecido com soro fisioldgico ou dgua parainjecao estéril, at¢ um ponto
de resisténcia mais profundo da lesao.

Marcar no instrumento o ponto mais proximo da borda.

Medir com uma régua o valor em cm e registrar para comparagao posterior.

Outras Técnicas
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O registro da localizacdo de uma cavidade, tinel ou solapamento deve utilizar a figura
do reldgio, no qual a posicdo de 12 horas (da lesdo) ficado sentido da cabega do
paciente e a posicdo de 6 horas no sentido dos pés (NIX, 2012 apud FERNANDES,
2020).

Técnica de mensuragao de uma cavidade na ferida

Introduzir uma cotonete na ferida;
Fazer a varredura da area no sentido horario;

Identificar o ponto de maior descolamento tecidual (direcdo em horas);

Marcar no instrumento o ponto mais proximo da borda;

Medir na régua em cm;
Registrar no prontudrio o tamanho (cm) e dire¢do (H) da medida realizada para

acompanhamento. Por exemplo: 2cm em direcdo a 3 horasconforme Figura 18.

Figura: Técnica de mensurag¢do de uma cavidade na lesao

Exemplo: 2 cm em dire¢ao as 3 horas,

172

— AN

A
&

S~ Ts

Fonte: Hess (2002).

Apbs, inicia-se o processo de avaliacdo do aspecto da lesdo que podera estar com tecido
de epitelizacdo, granulacdo, desvitalizado ou necrosede acordo com a NPUAP (2014)

seguem as definicoes:

> Epitelizacio:

» Granulacio:
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» Desvitalizacao:

» Necrose:
Na pratica clinica

Na pratica clinica, pode-se expor a quantidade de tecido viavel ou inviavel por meio
de valores percentuais, descrevendo a porcentagem decada tipo de tecido, tecido de
granulagdo e tecido necrotico de acordo com a visualizagdo da area, por exemplo:
60% da éarea da ferida com tecido de granulagdo e 40% de tecido necrdtico
(BARBORA; AMARAL; ELIZARDO, 2016).

Durante a fase de inflamacdo da LP observa-se a formagao de
comunidades microbianas complexas formadas por bactériase fungos,

‘ i comuns em feridas cronicas, que sintetizam e secretam uma matriz
protetora definida como biofilme. Esse material se fixa firmemente ao

‘ & leito da ferida o que contribui para o aumento da produgdo de proteases,
principalmente, metaloproteinases, que degradam a matriz extracelular e
também os fatores que auxiliariam na promog¢do da cicatriza¢ao
(SANGALETI; ZARPELLON, 2021).

Associado com o aspecto do tecido da lesdo pode-se avaliar a coloracdo do leito da
ferida. Irion (2012) definiu em trés cores: vermelha,amarela e preta; para auxiliar na

descri¢do do leito da lesdo, que esta exemplificada no infografico a seguir:

Infografico: Descri¢ao das cores da ferida
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Caracteristico de: exsidato(sinalizai nfeccdo); fibrina (produto
finaldacascatadz coagulacSo sanguineaqLejunzocom
plaquetas forma tombos, desenvolvendo Lma camada
erdurecida de deftil -emo;2o); crosta( tecidonecrctico
parcialimente sclubilizado com cor queveriz de acizentada até
castanho-amarelaial.

Essacoloragdo caracteriza o tecidodegranulagdccom aspecto
Umido lccal que devera esta- semore limpo, Fid-atado e livie
de zgressdes; Quanco o teddofice maisclarohaindicacio de
ma circulaggo zrteria; € 0 opasto, quando ficavermeho
escuro, indica 1ecrose iminente com pessivelinfecde ness
tecido.

Fonte: Adaptado de Irion (2012).

Margens da lesdo

Quanto as margens da lesdo devem ser analisadas quanto a hidratagao, sinais de lesao
e aderéncia da margem ao leito da ferida, podemtambém estar ndo aderidas ao leito
ou desniveladas devido formagao de tiineis, margens solapadas, o que inibe a perfusio
e impede a migragao epitelial.

As margens fornecem informagdes acerca da epitelizacdo, cronicidade e etiologia da
ferida, demonstra a migracdo celular, pois ela ocorre a partir da margem, em dire¢ao
ao centro da lesdo. As margens podem ser definidas conforme descri¢do no quadro 3
(RABEH; GONCALVES, 2013, NPUAP; NPIAP; PPPIA, 2019).
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sPresenga de tecido de granulagdo. Tem durag8o varidvel. Pode iniciar no 22 dia nas
feridas por primeira intengdo ou somente apds o preenchimento da cavidade nas
Epitelizada | feridas que cicatrizam por segunda intengéo

sColoragdo esbranquigada
Macerada

sTecido invidvel

Isquémica
A
-
sAvermelhada
Hiperemiada
A
\/ ~\
eLesd3o com bordas enroladas
Epibalia
A
+Leito da lesdo na mesma altura que a borda
Saliente

\/ +Bordas ndo aderidas ao leito da ferida
Descolamento

sEspessamento anormal da camada externa da pele por aumento da produgdo de
gueratina

Hiperqueratose

Fonte: Banco de dados dos autores, (2022).

Exsudato

A presenga e o aspecto do exsudato também permitem inferir se a assisténcia clinica e a
terapia topica administrada estdo atingindo a realnecessidade da LP. O exsudato ¢ um
liquido rico em proteinas e células, ele € um dos elementos fisioldgicos do processo de
cicatriza¢do. Durante a fase inflamatoria, ocorre o aumento da permeabilidade vascular
e com isso ocorre o extravasamento do meio intracelular para oextracelular, para a
manutenc¢do do leito imido (RABEH; GONCALVES, 2012).

O exsudato auxilia na migracao celular, devido seus fatores de crescimento, além do

debridamento e limita o crescimento bacteriano. Contudo, o excesso bem como a
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auséncia na lesdo pode ser prejudicial. A inflamagdo na LP demonstra que ha
permanéncia de um fator de injuria no leito da ferida ou nos tecidos adjacentes a lesao
ou, ainda, ha presenca do biofilme. A inflamag¢do deve ser interrompida eliminando o
seu fatorcausal, para evitar a exsudacdo abundante (SANGALETI; ZARPELLON,
2021).

A descricdo da quantidade de exsudato ¢ subjetiva. Para identificar a quantidade de
exsudato presente na LP, sugere-se a quantificagdoconforme descreve Brasil (2002):

Exsudato em pequena quantidade: Gaze ou curativo pouco umido (<25%);

Moderada quantidade: gaze ou curativo imido (>25% a >75%);

Grande quantidade: curativo muito sujo, com extravasamento de exsudato para o
exterior ou mais que 75% da ferida coberta.

Pode-se avaliar o exsudato pela cor, odor e quantidade, considerando as caracteristicas

descritas no recurso a seguir: Clique para ver as caracteristicas de exsudato:

Sanguinolento
Serosanguinolento

Seroso

YV V VYV V

Seropurulento
» Purulento/pus

Fonte: Adaptado de Bates-Jensen ef al., (2012) apud Rabeh e Gongalves (2012).

Dor e Odor

A presenca de odor em feridas cronicas ndo significa que a lesdo esté infectada,
uma vez que a lesdo pode estar associada com colonizacdo microbiana. Para
definir tal situagdo ¢ necessdrio eliminar outros sintomas de infeccao
(AGOSTINO; KATZ, 2017). Oodor foi classificado por Portugal (2018) em

ausente, discreto e acentuado.
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quadro de dor. As LP sdo dolorosas e a dor ocorre durante operiodo de repouso, como
também durante o procedimento na LP, podendo ser de origem aguda, crénica ou
neuropatica. Faz-se necessario avaliar a dor antes e ap0s a realizacdo do curativo, e
posteriormente documenta-la em prontudrio (FERNANDES, 2020). Aquino e
colaboradores em sua pesquisa verificaram em apenas dois prontuarios (1,3%) a

presenca do registro de dor mencionado.

[ o

A dor relacionada com a LP em adultos deve ser avaliada por meio de

X 5 . . . . .- .
.+ escalavalida, fidedigna e adequada a capacidade cognitiva do paciente.
Os fatores que aumentam a frequéncia e/ou intensidade da dor devem
ser identificados para adequaro plano de cuidados com vistas a melhorar
A

a prescricdo de cuidados de enfermagem para essa finalidade
(FERNANDES, 2020). A dor pode ser minimizada, mantendo o leito da
ferida tmido com um curativo/cobertura ndo-aderente, evitando traumas
durane a remogao. Além disso, evitar o dectbito que o paciente possui a
LP colabora com o controle (NPUAP, NPIAP, PPPIA, 2019).

Como a dor ¢ um sintoma subjetivo, faz-se importante que o proprio paciente sinalize
a intensidade do que sente, de sua dor, para isso, ha diferentes instrumentos de
mensuracdo, no entanto, a Visual Analogue Scale (VAS) (Figura 19) também
conhecida como Escala Visual Analogica (EVA) ¢ um instrumento para auxiliar na
afericao da intensidade da dor e também para avaliar a eficacia do tratamento para tal
complicagdo (VONS et al., 2014). A literatura evidencia que a EVA ¢ caracterizada
por uma linha de 10cm na qual, nos extremos, h4 informacdo de “auséncia de dor” e
do lado contrario “dor insuportavel”, dessa forma apresenta facilidade de aplica-la
(MARTINEZ, GRASSI, MARQUES, 2011).

ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA)
10
| { :

Figura: Escala Visual Analdgica

Fonte: Laurino, (2017).
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Associado a EVA e também para avaliar a dor do paciente para defini¢do de conduta
e registro em prontudrio, pode-se utilizar a classificagdoapresentada na piramide a

seguir:

Infografico: Descri¢ao do controle de dor

1 DOR

0 - Auséncia de dor

1- LEVE - dor sem demanda de analgésico

2« MODERADA - dor com demanda de analgésnco
relativa

3 « INTENSA - dor com necessidade d= analgesa em horanos
especificos

Fonte: Adaptado de Portugal, (2018).

Instrumentos de Avaliacdo da LP

A Pressure Ulcer Scale for Healing (PUSH) ¢ uma escala que foi originalmente
moldada para auxiliar na avaliagdo da cicatrizacdo de LP eatualmente também ¢ usada
para avaliagdo do processo de cicatrizagio de outras feridas cronicas. E uma ferramenta
de facil utilizacao e objetiva, sendo um instrumento promissor (ALVES; MALAQUIAS;
BACHION, 2018).

S N PI AP A PUSH foi desenvolvida pelo National Pressure Ulcer
- st Advisory Panel (NPUAP) afim de rastrear a cura dasLP nos

estagios de II a IV, mas que pode ser utilizada até completa

cicatrizagdo e ¢ uma ferramenta que consiste em trés
pardmetros: comprimento vezes largura, quantidade de

exsudato (nenhum, leve,

moderado e pesado) e tipo de tecido (tecido necrético, esfacelo, tecido de granulagao,
tecido epitelial e fechado). Cada pardmetro ¢ pontuado ea soma dos trés produz uma
pontuagdo total do estado da ferida. A observagdo das mudancas da pontuacao indica
se a cicatrizagdo da ferida esta acontecendo (STOTTOS et al., 2001).
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Uma ferramenta para medir a cicatrizagdo deve refletir
com precisao a realidade. A ferramenta deve ser

consistente com o resultado, ou seja, sua pontuagdo

aumenta em feridas que se deterioram e diminui em
feridas que cicatrizam. A ferramenta deve ser sensivel . ‘ i
amudanga, ou seja, o observadorpode ver a progressao

da cura ao longo do tempo, além de demonstrar

validade quando testada em diferentes populagdes.

Para ser clinicamente util, deve ser simples usar. A

Escala de PUSH demonstra essas caracteristicas e

fornece uma maneira precisa, simples e clinicamente

util de mediro progresso em diregdo a cicatrizagao de

feridas. Avaliagao das caracteristicas da LP da area de

superficie, quantidade de exsudato e a aparéncia da

superficie fornecerdo ao profissional uma indicagao de
cicatrizagio LP ao longo do tempo. A medida que as

pontuacdes diminuem, a cura estd ocorrendo
(STOTTOS et al., 2001).

PUSH ¢ um instrumento que avalia a cicatriza¢do de
feridas mais frequentemente utilizado e referenciado.
Uma pesquisa com usuarios da ferramenta PUSH nos

EUA descobriu que 79 de 103 entrevistados relataram

que a ferramenta PUSH ¢ um instrumento rapido e facil
de usar para avaliar acondicdo da ferida. Além disso, a
ferramenta PUSH tem sido usada por médicos,
enfermeiros e outrosprofissionais de saude aliados para
fins clinicos e de pesquisa em uma variedade de
ambientes, incluindo lares de idosos, reabilitagdo e
ambientes criticos. A ferramenta PUSH parece ser mais
facilmente incorporada a pratica clinica de rotina do que
muitos outros instrumentos de avaliacdo de feridas

porque tem menos itens, leva menos tempo e esforgo



(e UDESC | PPGENF

PROGRAMA DI POG-GRADUAGAL

para ser concluida e ndo requer treinamento intensivo
do usuério (EDMOND et al., 2016).

Um estudo de Giines (2009), procurou avaliar prospectivamente o

' d uso da ferramenta PUSH e apontou que, embora a ferramenta PUSH
\ 4 seja pratica, facil de usar e geralmente sensivel a mudangas, algumas
alteracdes melhorariam a sua utilizacdo, como por exemplo uma
subescala contendo tamanho/profundidade da ferida. Neste estudo,
a escala PUSH diferenciou com precisdo os resultados de
cicatrizag¢do de ulceras por pressdo. A ferramenta PUSH versao 3.0
pode ser usada para fornecer ao clinico informagdes que mostrariam

se a ferida apresentou evolucdo positiva.
Tabela NPUAP

A seguir, na Tabela 1 apresenta-se a ferramenta desenvolvida pelo NPUAP, bem

como as instrugdes para sua utilizagdo, adaptadas aoportugués.

Instrugdes de uso da PUSH:
LN )
,l Observar e medir a tlcera por pressao. Categorize a tlcera em relagdo
2%y a area de superficie, exsudato e tipo de tecido daferida. Registre uma
i subpontuagdo para cada uma dessas caracteristicas. Some as

subpontuagdes para obter a pontuagdo total. Uma comparacido das
pontuacdes totais medidas ao longo do tempo fornece uma indicacao

da melhoraou deterioracao na cicatrizagao de ulceras de pressao.
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Figura: Uso da Tabela PUSH

Fonte: Adaptado de NPUAP 1998, PUSH (Versao 3.0: 9/15/98, National Pressure Ulcer

Advisory Panel).

YV V V VYV V V VYV

Como os parametros medidos pela ferramenta PUSH ndo sdo apenas especificos da
etiologia, o instrumento deveria teoricamente ser aplicavelndo apenas a ulceras por
pressdo, mas também a outros tipos de feridas onde os trés parametros sdo mensuraveis.
Até o momento, a ferramenta PUSH foi validada e mostrou ser responsiva para
monitorar o progresso da cicatrizacdo de feridas por pressdo, ulceras diabéticas e

venosas. No entanto, a capacidade de resposta da ferramenta PUSH em feridas agudas

Tipo de tecido:

Tecido necrotico:

Tecido epitelial:

Quantidade de exsudato:

Tecido de granulacgio:

Fechado/recapeado:

Largura X comprimento:

permanece desconhecida (EDMOND et al., 2016).

Classificacdo das LesGes por pressao segundo NPUAP

Recomenda-se classificar o estagio que a LP encontra-se no momento da avaliagao.

Dentre os diferentes sistemas de classificagdo, optou-sepelo sistema de classificacao,

0 <03 03-06 0.7-1.0 1.1-2.0 2.1-30
Comprimento Subpontuagio
6 7 9 0
Em cm* $ :
3140 41.80 81.120 12.1.240 >24
0 1 2 3
;)u; middade Subpontuagdo
e Exsudato | wonhum Leve Moderado Pesado
1 2 4
0 3
Tipo de .
Tecido Fechado Tecido | Tecido de Esfacelo Tecido Subpontuagdo
Epitelial | Granulacdo Necrotico
Pontuacio

total
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mundialmente mais utilizado, denominado pelo NPUAP atualizado em 2016 que

apresenta as defini¢cdes descritas no quadro a seguir:

"~ =
Lese Eﬂr Definicdo
L pressao
A i

Pale intagracom
= Estagio 1 =  aritemaguenso
embranquece.

., r r,
=, =,

Perda dapeleem suz

| Estagio 2 | @spessura parcial com
exposigio daderme.
-
Estszi Perda dapeleem suz
ZE espessura total.

Perda dapeleem sus
] Estdgio 4 = @spessuratotal e
perda tissular.

Perda dapeleem suz
espessuratotal e
perda tissular ndo

visivel.

| MNao Classificavel -

Coloragdovermelho
E5CUTs, Marrsm ou
e Tizsular Profunda el plirpura, persistente e
que ndo
embranguece.

Definigdes adicionais:

—t Relacionadas a dispositivos médicos
J

* Resulta do uso de dispositivos criados e aplicados para fins diagndsticos
e terapéuticos. A les3o por pressdo resultante geralmente apresenta o
padrdo ou forma do dispositivo. Essa lesdo deve ser categorizada usando
o sistema de classificag8o de lestes por press&o.

—‘ Em membranas mucosas
-
* Encontrada quando ha histdrico de uso de dispositivos médicos no local
do dano. Devido & anatomia do tecido, essas lesdes ndo podem ser
categorizadas.

Fonte: NPUAP (2016).
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Legislacao

Cinco Etapas

Registro da avaliagcdo de Lesdo Por Pressdo
A Resolucdo

COFEN

Registros prontudrio

Registro dos Reposicionamentos
Legislacao

A enfermagem como profissdo foi oficializada pelo Decreto n® 94.406/1987 que
regulamenta a Lei n°® 7.498, de 25 de junho de 1986, que dispde sobre o exercicio
da enfermagem. A enfermagem iniciou em meados do século XIX, uma transicao
para sua autonomia, trazendo a compreensao do cuidado, isto é,a atenc¢ao passou a
ser voltada para o bem-estar e a recuperagdo do paciente baseado no conhecimento
cientifico (BENEDET et al., 2016).

Em 2009 o COFEN langa a Resolug¢ao COFEN — 358/2009 que trata

sobre a SAE e a implementacdo do Processo de Enfermagem (PE),

C f trazendo dessa forma a obrigatoriedade da aplicagdo dessas
o en atividades em ambientes publicos e privados em que acontece o
cuidado de enfermagem. Vale destacar que nessa legislagdo tem-se

claro a definicao de SAE e PE (COFEN, 2009).

A Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) possui em sua estrutura
cientifica o objetivo de planejar, organizar e sistematizar os cuidados prestados ao
individuo, além disso, serve como estimulo profissional na dire¢cdo de um processo

reflexivo acerca dos determinantes que compde o processo de satde-doenga. Contribuindo

de tal forma nas interven¢des de promocdo, prevencgdo, recuperagao e reabilitacdo do

SAE

SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA
DE ENFERMAGEM

UM GUIA PARA A PRATICA
individuo e os que o cercam, familia e comunidade, com vistas na melhoria da qualidade da

assisténcia prestada (COFEN,2009).
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A SAE define a organizagao do trabalho profissional, contemplando o método,
recursos humanos e instrumentos, ¢ o que torna possivel a operacionalizagao
do processo de Enfermagem. J4 o PE ¢ o instrumento metodoldgico que orienta
o cuidado profissional de Enfermagem e a documentagdo dos cuidados
realizado na pratica profissional (COFEN, 2009).

Cinco Etapas

No artigo 22 da Resolugdo 358/2009 descreve-se as cinco etapas inter-relacionadas,
interdependentes e recorrentes do PE, conforme segue:

Primeira Etapa: Coleta
Segunda Etapa: Diagndstico
Terceira Etapa: Planejamento

Quarta Etapa: Implementacio

YV V V V V

Quinta Etapa: Avaliaciao

Observe no Infografico a seguir como o processo de enfermagem € u m ciclo
continuo e com etapas interrelacionadas:

Infografico: Apresentagdo das Etapas do Processo de Enfermagem

Coleta de dados

Processo de

- Diagnoésticos de
3 2
Enfermagem

g ‘ , Planejamento de
Implementacio Enfermagem



Ao abordar os aspectos legais sobre a responsabilidade do enfermeiro perante
paciente com feridas destaca-se a Resolucdo emitida pelo COFEN n° 567de 07 de
fevereiro de 2018 que descreve o enfermeiro como responsavel em avaliar,
prescrever e executar curativos aos pacientes que estdo sob seus cuidados,

conferindo autonomia para tal procedimento (COFEN, 2018).

A referida resolucao descreve as competéncias do enfermeiro e também dos demais
integrantes da equipe de enfermagem, das quais pode-se destacar:

As atividades de prevengdo e culdado &5 pessoas com feriaas, balizada por legisiacso
profissional e pelo sisterna nacional de sadde.

Prescrigio de medicamentos e coberturas.

-

Realizagan de awativos @ desbrdamentos; aplicagdo de temicas compressvas.

Escotha do materiats, medicamentos @ equipamentos.

o7
AvaltagSo de riscos ocupacionass; plano de intervenc3o para o Individuo em risco de
deservolver lesdo/ Glcera por pressio.

Acompanhamanto da evolugdo da ferida; garantia de contra referéncla quando em sevvigos
espedializados,

Vv

Registro das agdes executadas e avaliadas no prantuirio do paciente, entre outras.

[i‘_; NDICAGAO OE LEMTURA. | Recomenda-se, leitura complementar da Resolugcao
' - COFEN n° 567 de 07 de fevereiro de 2018.

Disponivel em: http://www.cofen.gov.br/resolucao-

cofenno-567-2018_60340.html

Com vistas a seguranca do paciente, do profissional e do servigo de saude, os
cuidados dispensados aos pacientes que possuem feridas exigem conhecimentos de
base cientifica e capacidade de optar por decisdes imediatas. Motivo pelo qual

muitas atividades sdo privativas do Enfermeiro (BRASIL,2017).

Destaca-se que ao realizar os cuidados de enfermagem a pacientes com feridas,


http://www.cofen.gov.br/resolucao-cofenno-567-2018_60340.html
http://www.cofen.gov.br/resolucao-cofenno-567-2018_60340.html
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estes devem ser pautados na SAE e, no desenvolvimento do PE, a equipe de

RETNA

enfermagem deve realizar os cuidados prescritos pelo enfermeiro, respeitando as

competéncias técnicas, cientificas e grau de habilitagdo.

Registro da avaliacdo de Lesdo Por Pressao

Apds avaliar a lesdo por pressdo é necessario realizar o
correto registro no prontuario do paciente que deve conter
as intervencgodes realizadas, os resultados obtidos e a situacao

do paciente. A falta de registro ou realizado de maneira

incorreta prejudica o seguimento do cuidado que foi efetuado
em suas diversas etapas, o planejamento assistencial da
equipe multiprofissional e a seguranca do paciente. E para
reforcar essa conduta, destaca-se que é responsabilidade e
dever do profissional de enfermagem, conforme descrito na
Resolucdo do COFEN n2 429 de 11 de junho de 2012 que
dispGe sobre o registro em meios apropriados as informacgoes
dos cuidados prestados ao individuo, somente assim assegura
a continuidade e qualidade da assisténcia prestada e a
Resolucdo do COFEN 358/2009, que passou a considerar
obrigatéria a documentacdo da realizacdo do processo de
enfermagem em todos osambientes nos quais o cuidado é
prestado (COFEN, 2009; COFEN, 2012; BERGAMASCO et al.,
2020; NASCIMENTO et al., 2017).

A Resolucdo COFEN



A Resolugao COFEN — 358/2009 elucida como deve ocorrer o registro do
processo de Enfermagem, bem como de todas as atividades prestadas ao cliente
durante sua assisténcia (COFEN, 2009):

— M ™M a A

Art. 6° - A Execugdo do PE - Resolugao 358/2009

Art. 6 A execugido do Processo de Enfermagem deve ser registrada formalmente,
envolvendo:

a) um resumo dos dados coletados sobre a pessoa, familia ou coletividade humana
&m um dado momento do processo satde e doenga;

b) os diagnosticos de enfermagem acerca das respostas da pessoa, familla ou
coletividade humana em um dado momento do processo salide e doenca;

¢) as agdes ou intervengdes de enfermagem reallzadas face aos diagnéstices de
enfermagem identificados;

d) os resultados alcangados como consequéncia das agdes ou intervengaes de
enfermagem realizadas.

Fonte: COFEN, (2009).

A maneira como € realizada a documentagao de enfermagem também esté prevista
na legislacdo e deve ser seguida para que possua validade legal. A Resolucao
COFEN n° 545/2017 revoga a antiga Resolucdo n° 196/1996 e traz a forma de
anotagdo e o uso obrigatorio do nimero de inscricdo nos documentos registrados
por profissionais da enfermagem, além da Resolucao n®429/2012, como jé citada,
aborda sobre o registro de enfermagem e a Resolugdo COFEN n° 514/2016 dispde
sobre a aprovacao do guia de recomendagdes para os registros realizados pela
equipe de enfermagem no prontudrio do paciente, orientando o que € necessario e
quais sao os conteddos minimos para elaborar anotagdes e evolugao de
enfermagem (COFEN,2016; COFEN, 2017).

Registros prontuario

Observa-se no dia a dia que a falha nos registros das atividades e nos gastos
realizados dificultam a continuidade da assisténcia, fato descrito por Mendonga et
al., (2018) que em seu estudo evidenciou essa fragilidade e destacou ainda que o
cuidado somente tem garantia que foi prestado quandoocorre o registro, visto que

esse € o respaldo da equipe de enfermagem.
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Nota-se que os estudos trazem a importancia que o

— - | prontuario possui como descrevem Duarte e outros

Q (2019) abordam que o prontuério é um instrumento

f \ - de trabalho valioso, que permite o dialogo entre as
- equipes que atendem o paciente, com possibilidades

de tragar metas e avaliar a evolugdo clinica do
pacienteja que o registro clinico ¢ o principal meio
de transmissao de informacgdes sobre o paciente.
Além disso, a comunicagao escrita demonstrada por
meio dos registros em prontuario fortalece os
cuidados necessdrios para com a seguranca do

paciente (Aquino et al., 2018).

No estudo de Nascimento e outros (2017), evidenciou-se a necessidade de registro da
existéncia de LP, da integridade da pele e do risco de desenvolvimento de LP no momento
da admissdo do paciente na unidade. Assim, a auséncia de registro ndao sé enfraquece as
pesquisas dessa tematica, como desqualifica principalmente a assisténcia. No Brasil, o
prontudrio é um importante instrumento para ser consultado em diversas ocasiées como,
por exemplo, em questBes que envolvem aspectos legais e/ou éticos, cientificos,
educacionais, da qualidade do cuidado prestado ao individuo e englobando em um contexto
geral a segurancga do paciente.

E necessario destacar que os registros de enfermagem ndao devem ser

encarados como um cumprimento de norma burocratica. E fundamental

que se tenha nocdo de sua real importancia e das possiveis implicagdes
(aumentos dos custos e tempo de internagdo — buscar referéncia)
decorrentes do ndo preenchimento correto deste prontuario (PEDROSA;
SOUZA; MONTEIRO, 2011).

Anotagao com qualidade engloba aspectos como registros legiveis, completos,

claros, concisos, objetivos, pontuais e cronologicos; € apenas permitido escrever
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com caneta esferografica, ndo se deve usar lapis ou corretivo, bem como evitar
rasuras, linhas em branco ou espacos; ao final deve constar identificagdao do

profissional que realizou os registros (COFEN, 2016).

Quanto ao registro da conduta frente as lesdes por pressdo, destaca-se que este
deve contemplar todos os elementos que foram analisados na avaliagdoda LP, a

saber:
Infografico: Avaliagdao e Registro da Lesdo por Pressao
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O registro das informagdes obtidas, no intuito de garantir a continuidade do

cuidado de enfermagem ¢é essencial para posteriormente avaliar se os resultados


https://www.moodle.udesc.br/pluginfile.php/1615766/mod_book/chapter/16782/Infogr%C3%A1fico.pdf
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foram obtidos. Macedo e colaboradores (2021) identificaram que apds o cuidado

prestado ao paciente com LP os prontuarios continham algumtipo de informagao
que justificassem a escolha do tratamento. Por sua vez, Aquino et al., (2018)
demonstrou que dos 151 prontuarios avaliados, 121 pacientes tinham curativos,
contudo, destes 121, apenas 40,5% continham anotagdes, observou-se baixo
indice de registros referente ao local da lesao, tipo de curativo e caracteristicas das

feridas.

Estudos internacionais também demonstram a
discrepancia entre os registros documentados pela

enfermagem e os eventos adversos notificados via

sistema geral de controle, o que demanda maior aten¢do
para ajustes dos dados (Gonzalez-Samartin et al,
2018).

Realizar o registro sistematico da avaliagdo e das condutas
utilizadas constitui-se no elemento fundamental para
assegurar a assisténcia de enfermagem de qualidade, além
disso, contribui para uma enfermagem mais cientifica
(AQUINO et al., 2018; MACEDO et al., 2021).

Registro dos Reposicionamentos

As LP s3ao complicagdes passiveis de prevencdo, € por esse motivo, O
desenvolvimento de LP nas institui¢des de saide vem sendo interpretado como um
importante fator de indicacdo da qualidade do servigo prestado. Ao observar os
indicadores de qualidade podem-se dizer quais sdo os gargalos da institui¢do. O
reposicionamento ¢ considerado um cuidado de enfermagem relativamente simples

e que ndo implica em aumento dos gastos hospitalares (GONCALVES et al., 2020).

De acordo com Moraes (2017), apos realizar

-
| a analise dos registros de enfermagem
- referentes ao reposicionamento na UTI,
. . : . A
identificou-se que ha predominancia dos

A

6 2
'-' J\l
-
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registros da posi¢do do pacienteno leito ou a
forma que ele foi encontrado, contudo, ndo ¢
especificado no registro a posicdo adotada,
fato esse de fundamental importancia para

respaldo dos cuidados de prevencao.

Conforme o que tange a Norma ISO-18104-2016 (p. 23), ao realizar o registro de
enfermagem “pode conter agdes que ocorreram no passado, que estejam
atualmente em andamento, que foram interrompidas antes de sua conclusdo, que
estdo planejadas para o futuro, etc." O registro adequado da posicao que o paciente
foi encontrado, juntamente com a descri¢do do verbo relacionado a acdo de
reposicionamento ¢ da posicdo adotada permite a avaliacdo da efetividade das
acOes preventivas para LP previamente adotadas e a continuidade conforme

descrito no processo assisténcia de enfermagem (MORAES, 2017).

Em seu estudo Aquino e colaboradores (2018) evidenciaram que
em relagdao a descricdo dos cuidados prestados, as informagdes

sobre mudanga de decubito foram mencionadas em apenas 6,6%

dos prontuarios avaliados, isso denota, umalacuna importante e

traz a tona fragilidade de registros.

E importante citar que a prevengdo da LP é um dos itens do programa de seguranca
do paciente, logo, este € mais um dos motivos que devesse notificar eregistrar para
possiveis analises da assisténcia prestada e direcionamento de praticas preventivas,
contudo, 1sso sO ocorre se houver o registro adequado, bem como sua notificacao do
sistema de notificagdes da instituigao de saide (NASCIMENTO et al., 2017).

Nesse sentido, a realizacdo dos registros de enfermagem é

constituida pela sistematizacdo dos cuidados prescritos e

< executado pela equipe durante seu periodo de atividade laboral
£ (COFEN, 2016).
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