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RESUMO

Obijetivo: Identificar através da revisdo de literatura fatores preditores para o surgimento de lesdo por
pressdo em idosos hospitalizados. Método: O estudo foi realizado por meio de uma revisao da
literatura ao qual tem a finalidade de agrupar, analisar e sintetizar resultados de pesquisas sobre um
determinado tema ou questdo, de maneira sistematica e ordenada, a fim de apresentar, discutir e
aprofundar conhecimentos acerca da tematica proposta. Resultados: Foram encontrados 426 trabalhos,
ao qual 120 foram selecionados pela leitura do resumo, sendo escolhidos destes 45 trabalhos para uma
leitura mais detalhada, fechando em 33 para o resultado. A analise identificou que a ldade Avancada,
Insuficiéncia Nutricional / Desidratacdo, Umidade Devido a Sudorese e Incontinéncia Urinaria/Fecal,
Dispositivos Ergondmicos, Higiene e Mudanca de Decubito e Monitoramento, tornam-se 0s principais
fatores de risco para o desenvolvimento de lesdo por pressdo. Consideracfes Finais: Foi possivel
concluir que a equipe de enfermagem desempenha um papel fundamental para a prevencgéo da leséo
por pressdo no paciente, pois a eles cabem a avaliagdo dos fatores de risco no momento da
admissao, inspecdo diéria da pele, além de outras agdes assistenciais. Além do mais é muito
importante realizar capacitagdo e educagdo continua dos profissionais, dando-lhes condi¢des de

atuarem da forma correta no que corresponde a prevencdo e tratamento da LP.

Palavras-chave: Les&o por Pressdo, Idosos e Hospitais.
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ABSTRACT

Objective: To identify, through a literature review, predictive factors for the onset of pressure
ulcers in hospitalized elderly. Method: Integrative literature review, carried out in 2022 with the
help of the Virtual Health Library (VHL). Results: 426 works were found, of which 120 were
selected by reading the abstract, being chosen from these 45 works for a more detailed reading,
closing in 33 for the result. The analysis identified that Advanced Age, Nutritional Insufficiency /
Dehydration, Humidity Due to Sweating and Urinary/Fecal Incontinence, Ergonomic Devices,
Hygiene and Changing Position and Monitoring, become the main risk factors for the development
of pressure ulcers. Final Considerations: It was possible to conclude that the nursing team plays
a fundamental role in the prevention of pressure injuries in patients, as they are responsible for
assessing risk factors at the time of admission, daily inspection of the skin, in addition to other care
actions. Furthermore, it is very important to carry out continuous training and education for

professionals, giving them the conditions to act correctly in terms of Pl prevention and treatment.
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INTRODUCAO

O mundo tem experimentado nas Ultimas décadas grandes transformacdes tecnoldgicas e sociais.
Avancos na medicina e a melhoria da qualidade de vida, dentre outros fatores, tem contribuido para
0 aumento da expectativa de vida, ao mesmo tempo em que ocorre declinio da taxa de natalidade.
Como resultado observamos grande crescimento do nimero absoluto e percentual da populacgéo de
idosos em todo o mundo. Segundo estudo realizado pelo IBGE (PNAD Continua, 2021),
verificamos que no periodo entre 2012 e 2021 houve crescimento populacional na ordem de 7,6%
no Brasil: 197,7 milhGes de habitantes em 2021 frente a 212,7 milhdes em 2012. No mesmo periodo
foi verificado aumento de 30% no percentual de idosos, que passou de 11,3% da populacdo em
2012 para 14,7% em 2021.

Ao analisarmos os dados demogréaficos e tomarmos como exemplo 0 que vem acontecendo no
restante do mundo, é possivel constatar que o Brasil esta em um rapido processo de envelhecimento
de sua populagdo. A mudanca na estrutura etaria decorrente deste processo implica a necessidade
de se repensar as politicas sociais, especialmente as da area da salde, pois por conta da idade
avancada, os idosos tendem a ser mais susceptiveis a ficarem hospitalizados devido a doencas e
lesGes, com risco de sequelas e longos periodos de internacdo. Os idosos se destacam, entre 0s
individuos por serem mais acometidos por doencas degenerativas, € por isso, necessitam ficar
acamados, fato que, em muitos casos acarreta no desenvolvimento de lesdes e Ulceras por pressao

(Lopes, 2017), que é objeto do presente estudo.

Ao longo deste trabalho, realizamos um estudo sobre os fatores que levam ao surgimento de leséo
por pressdo, doravante denominada LP, bem como promover intervengdes com a finalidade de
reduzi-las ou elimina-las da melhor forma possivel. Face ao exposto, o presente artigo tem como
objetivo realizar uma reviséo de literatura, 0 mesmo teve como delimitacdo a incidéncia de LP em
idosos hospitalizados. O artigo se faz relevante, uma vez que é nos idosos que se pode evidenciar
0s principais fatores do surgimento de LP como, fragilidades devido ao processo de

envelhecimento, e em hospitais por ser o principal ambiente de ocorréncia de LP.



REVISAO DA LITERATURA

Para uma melhor compreensao acerca do assunto, optou-se- por fazer uma subdivisdo didatica
dentro do referencial teodrica, assim, ele ira apresentar: CARACTERISTICAS DA PELE
RELACIONADA A LP; ETIOLOGIA DA LP; ESCALA DE BRADEN.

CARACTERISTICAS DA PELE RELACIONADA A LP

A pele € o maior 6rgdo do corpo humano e desempenha importantes papéis sendo imprescindivel
para a vida e essencial para o 6timo funcionamento fisiolgico do organismo. Podemos destacar
dentre suas varias fungdes, a protecdo, controle da temperatura corporal e boa parte da atividade
sensorial: responsavel pelas sensacdes de tato, pressao, dor, frio, calor, dentre outros (Sampaio,
2008). E formada por tecidos que se arranjam em trés camadas distintas: epiderme, derme e
hipoderme. Esta Ultima ndo € considerada por muitos autores como parte integrante da pele, embora
seja estudada dentro do sistema tegumentar (Kede, Sabatovich, 2004). Conhecer detalhadamente
as estruturas, os sistemas e o funcionamento de cada camada da pele € de total importancia para

entendermos os mecanismos de formacéo da LP.

A epiderme é camada mais superficial da pele, a Unica que tem contato com o ambiente, e é
responsavel pela protecdo dos tecidos adjacentes, sua principal funcdo é produzir queratina,
proteina fibrosa maleavel responsavel pela impermeabilidade cutanea (Kede, Sabatovich, 2004).
N&o ha vasos sanguineos na epiderme, embora a derme subjacente seja bem vascularizada; como
resultado, o Unico meio pelo qual as células da epiderme podem obter alimento é através da difuséo
dos leitos capilares da derme. Esse método é suficiente para que as células mais proximas vivam,

porém, as células mais externas acabam morrendo (GUIRRO, 2004).

A derme é a camada intermediaria da pele, nela se encontra vasos sanguineos e linfaticos,
terminacBes nervosas, 6rgdos sensoriais e glandulas, que estdo envolvidas por uma substancia
fundamental formada por varios tipos celulares responsaveis pela defesa imunoldgica da pele,
dentre outros (Sampaio, 2008). Relevantes a formacédo de LP, destacamos como muito importante

nesta camada estes trés sistemas: plexos de vascularizacdo, linfaticos e de inervacdo. Plexo de



Vascularizacdo: responsavel pelo suprimento de nutrientes e oxigénio pelos vasos sanguineos.
Plexo Linfatico: drenagem de liquidos, retencdo de particulas estranhas e células mortas, protecdo
do organismo contra agentes infeciosos pelos vasos linfaticos. Plexo de Inervacdo: sistema de
nervos cutaneos que controlam a funcdo das glandulas e do fluxo sanguineo, e nervos que
transmitem sinais sensoriais ao sistema nervoso central (Davison et al., 2010). Também se
encontram neste plexo fibras nervosas que transmitem a sensibilidade tatil, estimulos dolorosos e
sensacéo de prurido (Peters et al., 2006). A hipoderme é acamada mais profunda da pele, localizada
abaixo da derme e unindo-a a fascia muscular subjacente. E um tecido complexo, caracterizada por
numerosos e delicados vasos e constituido por adipdcitos, as células especializadas no
armazenamento de gordura (Sampaio, 2008). A figura 1 abaixo demonstra os principais

componentes da estrutura da pele em um corte transversal.

Figura 1 — Estrutura da pele
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LESAO POR PRESSAO

Segundo a National Pressure Ulcer Adsisory Panel (NPUAP, 2016), podemos definir LP como
sendo uma ulcera ou ferida na pele e/ou tecidos moles adjacentes, causada devido a agédo de forcas
de pressédo, cisalhamento e friccdo por um longo periodo. A forca de pressao impede a circulagéo
sanguinea, causando a morte dos tecidos, e as forgas de cisalhamento e friccdo podem levar a
ruptura destes. Normalmente a acdo destas forcas ocorrem quando a pele fica comprimida entre
uma superficie externa e uma proeminéncia 6ssea, conforme demonstrado na figura 2 abaixo.

Figura 2 — Etiologia da LP
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A LP Pode se apresentar em pele integra ou como Ulcera aberta e pode ser dolorosa. Embora
possam ocorrer em qualquer area corporal submetida ao excesso de pressdo, as localizagfes mais
comuns séo a regido sacral e os calcaneos, devido ao posicionamento frequente do paciente com
déficit de mobilidade em decubito dorsal (supina) ou posi¢do ventral (prona). A tolerancia dos
tecidos a presséo e ao cisalhamento podem também ser afetado pelo microclima, nutricéo, perfuséo,
comorbidades e pela sua condi¢cdo (BERNARDES, 2018).



Para termos entendimento completo sobre a etiologia do surgimento da LP, devemos considerar
sempre estes trés fatores: intensidade da forca de pressao, duragédo da forca de pressao e a tolerancia

individual do individuo.

Intensidade da pressdo: a pressdo capilar e a pressdo de fechamento capilar desempenham
importante papel na compreenséo da intensidade da presséo. Sabe-se que a pressao capilar no final
arterial é de 30 a 40 mmHg, no final venoso de 10 a 14 mmHg e, na por¢do média do capilar de 25
mmHg. A pressdo de fechamento capilar é a quantidade minima de pressao requerida para o
colapso do capilar que leva a anoxia tecidual. A pressao usual para este colapso é de 12 a 32 mmHg.
Ocorrendo o colapso capilar é interrompido o fluxo sanguineo para os tecidos adjacentes, que
deixam de receber oxigénio e nutrientes, causando morte das células e propiciando o avanco da
LP. A figura 2 abaixo demonstra os capilares com e sem excesso de pressdo (Bernardes, 2018).
Duracéo da pressao: a duracdo de tempo que 0s tecidos sdo expostos ao excesso de pressdo € um
fator importante que precisa ser considerado em associagdo com a intensidade da presséo. Existe
uma relacdo inversa entre a duracdo e a intensidade da pressdo para o surgimento da isquemia
tecidual. Assim, os danos podem ocorrer caso ocorra uma pressao de baixa intensidade durante um
longo periodo ou com uma pressdo de alta intensidade durante um curto periodo. Tolerancia
tecidual: é o terceiro fator que determina o dano pelo excesso de pressdo e é influenciada pela
capacidade da pele e estruturas subjacentes trabalharem juntas para redistribuirem a carga imposta
aos tecidos e é influenciada por diversos fatores: cisalhamento, friccdo e microclima dentre os

principais.

Em 2014, as organizacOes European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP), NPUAP e Pan
Pacific Pressure Injury Alliance (PPPIA) definiram a classificacdo da LP em quatro estagios
principais (I a IV) e dois secundarios. Estagio I: eritema ndo branqueavel, a pele mantém-se intacta,
apresentando rubor ndo branquedvel quando aplicada a pressdo. Estagio Il: perda parcial da
espessura da pele, apresenta-se como uma ferida superficial ou como uma flictena aberta ou
fechada com liquido seroso. Estagio Ill: perda total da espessura da pele, existe lesdo do tecido
subcutaneo sem exposicdo dos 0ssos, tenddes ou musculos. Estdgio 1V: perda total da espessura
dos tecidos, lesdo com exposicao 0ssea, dos tenddes ou dos musculos. Os dois estagios secundarios

sdo: Inclassificavel e suspeita de lesdo nos tecidos profundos. Inclassificavel: perda total da



espessura dos tecidos, com a base da leséo coberta por tecido desvitalizado, a profundidade real
ndo é visivel porque a leséo se encontra coberta por fibrina ou tecido necrosado. Suspeita de lesdo
nos tecidos profundos: area vermelho-escura ou purpura localizada em pele intacta, pode também
ser uma flictena hematica (EPUAP, NPUAP e PPPIA, 2014). A figura 3 abaixo demonstra os

quatro principais estagios da LP.

Figura 3 — Estagios da LP
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ESCALA DE BRADEN

A escala de Braden foi desenvolvida para otimizar estratégias de prevencgdo e diminuicdo da LP.
Ela avalia seis fatores de risco: percepcdo sensorial, umidade da pele, atividade, mobilidade,
nutrigdo, friccdo e cisalhamento. Cinco das subescalas s&o pontuadas de 1 a 4, com excecéo de
friccdo e cisalhamento que é avaliada de 1 a 3 (HUSM, 2011)

A pontuacdo total da Escala de Braden varia entre 6 a 23 escores, levando em consideracao que a
contagem do menor nimero de pontos demonstra que o individuo tem um risco maior de
desenvolver Ulcera por pressao. Esse risco é especificado considerando a soma dos escores, que
sdo classificados como: sem risco, em risco, risco moderado, risco alto e risco muito alto. Alguns



autores recomendam o uso da Escala de Braden principalmente em idosos, pois afirmam ser& mais
bem definida operacionalmente, ja que permite a avaliacdo de vérios fatores relacionados a
ocorréncia, facilitando a identificacdo de fatores predisponentes ou de risco e favorecendo o
planejamento de medidas preventivas para evitar o surgimento de possiveis lesdes (FERREIRA,
2015).

A subescala percepcéo sensorial identifica a capacidade de sentir e portanto, relatar o desconforto
sentido. A subescala umidade mensura a exposicdo da pele a umidade, do tipo incontinéncia
urinéria e/ou fecal, residuos de alimentos, presenca de secrecdo na pele, dentre outros. J& a
subescala atividade e mobilidade avaliam a duracdo da atividade e a frequéncia das trocas de
posicdo do paciente. A sub- escala nutricdo avalia a ingesta alimentar do paciente por meio do
controle das refei¢bes realizadas. A subescala friccdo e cisalhamento, avalia a capacidade do
paciente em necessitar de auxilio para se movimentar ou a movimentar-se sozinho, deixando a
superficie da pele livre do contato com as superficies de apoio (Paranhos; Santos, 1999). Portanto
torna-se necessario o conhecimento do enfermeiro acerca das formas de avaliacdo, para saber
identificar o mais precocemente possivel, fatores de risco que possam resultar em uma LP,

promovendo uma vida mais saudavel ao paciente (FERREIRA, 2015).

Figura 4 — Escala de Braden
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MATERIAL E METODO

O estudo foi realizado por meio de uma revisédo da literatura ao qual tem a finalidade de agrupar,
analisar e sintetizar resultados de pesquisas sobre um determinado tema ou questdo, de maneira
sistematica e ordenada, a fim de apresentar, discutir e aprofundar conhecimentos acerca da
temaética proposta (MENDES et al., 2008).

Foram seguidas algumas etapas para a selecdo da literatura que serviu como base de nosso
estudo: definicdo da questdo norteadora, estabelecimento dos critérios de inclusdo e exclusao,
definicdo dos aspectos a serem extraidos dos textos selecionados e categorizacdo dos estudos,
avaliacdo dos textos inclusos nesta revisao integrativa, interpretacdo dos resultados, sintese do

conhecimento. Assim temos:

Questdo norteadora: quais sdo os principais fatores que levam ao surgimento da LP e como evita-
los? Critérios de inclusdo: publicacbes gratuitas, disponiveis eletronicamente na integra, nos
idiomas portugués e inglés, localizados na base de dados através dos descritores “Lesdo por
Pressdo”, “Idosos” e “Hospitais”, publicados entre 0s anos de 2009 a 2021.Critérios de exclusédo:
estudos que ndo contemplem ao questionamento da pesquisa, trabalhos que ndo se apresentam

na integra, publicacdes ndo gratuitas.

Para realizar a busca da literatura de referéncia foram utilizadas as seguintes bases de dados:
Biblioteca Virtual em Saude (BVS), Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da
Saude (LILACS), Literatura Internacional em Ciéncias da Saude (MEDLINE) e Scientific
Electronic Library Online (SciELO). A busca dos artigos, ocorreu entre 0s meses de agosto a
novembro de 2022. Atraveés dos critérios de Inclusdo/Excluséo, foram encontrados 426 trabalhos
utilizando o operador booleano “and”, ao qual 120 foram selecionados pela leitura do titulo e
resumo, sendo escolhidos destes 45 trabalhos para uma leitura mais detalhada. Foram citados

diretamente no texto 33 artigos, trabalhos académicos ou literaturas como editorias.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

Conforme o estudo realizado, descrevemos quais foram os fatores que podem levar ao surgimento
de LP no ambiente hospitalar entendendo como se da sua ocorréncia, identificando quais fatores
foram os mais relevantes, e evidenciando quais séo as intervencdes de forma a eliminar ou reduzir
aincidéncia de LP. Para isso, dividiu-se tais fatores em quatro grupos principais, a saber: 1) fatores
fisiologicos, 2) fatores relacionados a patologias, 3) fatores externos ao paciente, 4) fatores

relacionados ao cuidado.

FATORES FISIOLOGICOS

Idade avancada

A idade constitui um fator de risco relevante e ndo modificavel para o desenvolvimento da LP
(Duque et al., 2019), uma vez que, quando o corpo envelhece todos os componentes da pele séo
afetados. Existe, também, uma reducdo dos processos metabdlicos, da velocidade de cicatrizacao
e de vascularizacdo, da espessura e da elasticidade da pele e diminuicdo qualitativa e quantitativa
de colageno (JONES, 2020; MENOITA, 2015).

Modificagbes bioquimicas e moleculares devido a idade transformam a estrutura dos tecidos da
pele, as quais podem interferir na sua capacidade perceptiva, circulacdo sanguinea, oxigenacao,
mobilidade, alteracdo dos niveis de eletrolitos e proteinas, ao qual geram condicdes favoraveis ao
desenvolvimento de danos teciduais, que potencializam o risco de o idoso desenvolver LP
(BARBOSA; FAUSTINO, 2021). A pele do idoso apresenta, entre outras alteragdes:

e Diminuicdo da espessura, tornando-a mais fina e fragil.

e Reducdo da elasticidade, rompendo-se mais facilmente.

¢ Reducédo da acao das glandulas, que produzem a umidade e as gorduras naturais da pele,
tornando-a mais seca. Estas altera¢cbes aumentam o atrito da pele sobre os tecidos da
cama, facilitando o surgimento de LP.

e Reducdo da capacidade de reparacdo da pele danificada e cicatrizagcdo mais lenta.
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Insuficiéncia Sensorial

Quando o paciente tem alguma deficiéncia em seu sistema sensorial, este torna-se potencialmente
propenso ao surgimento de LP, pois a auséncia da dor evita que este mude de posicao, prolongando
o tempo de acdo da pressédo sobre a pele. Doencas nervosas e deficiéncia de vitaminas contribuem
para a diminuigéo da sensibilidade. as alteragdes sensoriais sdo extremamente preocupantes, pois
o individuo imoével com sensibilidade mantida consegue solicitar ajuda quando sente desconforto,
enquanto o individuo que tem a sensibilidade comprometida tolera pressdes prolongadas com
consequente desenvolvimento de LP (DUQUE et al., 2009).

Insuficiéncia Motora

Pacientes com a capacidade motora reduzida ou em estado de imobilidade configuram o grupo de
alto risco de incidéncia da LP. As alteracbes da mobilidade, ao impedirem que o individuo se
mobiliza autonomamente de modo a aliviar a pressao nas areas de maior risco é também um fator
intrinseco importante, para além das forcas de friccdo e de cisalhamento a que estes individuos
estdo sujeitos. Estes fatores associados a estase da circulacdo periférica, principalmente dos
membros inferiores, aumentam significativamente o risco de LP (JONES, 2020; MENOITA,
2015).

Insuficiéncia Nutricional / Desidratacao

O estado nutricional e a desidratacdo sao fatores que elevam o risco de desenvolvimento de LP.
Segundo Fernandéz et al., (2014) e Menoita (2015) existe uma relacao direta entre a ma nutri¢éo e
0 aparecimento de LP, uma vez que a perda de gordura e tecido muscular diminuem a prote¢éo que
exercem sobre as proeminéncias 6sseas. Segundo Saghaleini et al., (2018) uma méa nutricdo
interfere na funcdo do sistema imunoldgico, na sintese de colageno e na resisténcia a tracdo. Por
sua vez, a hidratacdo também desempenha um papel vital na preservacéo da integridade cuténea,
uma vez que, pele hidratada tem menos risco de rutura (FERNANDEZ et al., 2014; JONES, 2020).

A ingestdo calorica reduzida, a desidratagdo e uma redugdo de albumina sérica podem diminuir a
tolerancia da pele e do tecido subjacente a pressdo e as forgas de fricgcdo, o que aumenta o risco de
ruptura da pele (Soriano e Pérez, 2011). Os mesmos autores referem que a combinacdo da perda

da massa muscular associada a imobilidade aumentam o risco de LP até 74%. Romanelli et al.,



12

(2018) acrescenta que evidéncias cientificas mostram que 60-90% dos doentes com LP estdo
desnutridos. Embora a ingestdo ideal de nutrientes para incentivar a cicatrizagédo de LP seja
desconhecido, varios estudos demonstram que existe 0 aumento das necessidades de proteinas,
zinco, e vitaminas A, C e E, e aminoacidos com arginina e glutamina. O refor¢co da hidratacdo é
também fundamental pois desempenha um papel vital na preservacao e reparo da integridade
cuténea ao melhorar o metabolismo celular e o fluxo sanguineo dos tecidos. (SAGHALEINI et al.,
2018).

Segundo Fernandéz et al., (2014) a avaliagcdo do estado nutricional deve ser efetuada na admisséo
do paciente, e reavaliado periodicamente identificando fatores de consumo comprometidos e
habitos nutricionais, que levard a um planejamento de dieta adequada. A equipe profissional de
salde deve ter o cuidado de garantir uma ingestdo nutricional e hidratacdo oral que atenda as
demandas do paciente levando em conta a prevencao/tratamento da LP, para isso é necessario
proporcionar qualidade no cardapio e no ambiente de refei¢des, tendo sempre suporte e cooperagdo

de um nutricionista.

Ainda de acordo com o autor, supracitado, sabe-se, porém, que apenas com a alimentacdo padréo,
ocorre muitos casos de individuos com LP que ndo conseguem atender as suas necessidades
nutricionais, para estes casos é indicado que seja incorporado suplementos nutricionais em seu
plano diario de alimentacdo. Quando a ingestdo oral normal € inadequada, a nutricdo enteral e
parenteral deve ser considerada, se for consistente com os objetivos de tratamento do paciente
(ROMANELLLI et al., 2018).

Umidade Devido a Sudorese e Incontinéncia Urinaria/Fecal

Para Menoita (2015), um fator de risco relevante é a umidade exultante da sudorese intensa, da
incontinéncia urinaria/fecal, do exsudado das feridas e da secagem inadequada da pele, uma vez
que, a sua presenca diminui a resisténcia da pele, conduzindo a maceracdo dos tecidos. Este
fendmeno deve-se a um aumento no coeficiente de friccdo da pele, que posteriormente pode

aumentar o risco de ulceracdo, causado pelas forcas de pressao, cisalhamento e fricgéo.



13

Evacuacdo involuntaria de urina e fezes provocam a diminui¢do da higiene nas roupas intimas ou
absorventes geriatricos. As substancias quimicas e a propria umidade s&o agressivas a pele, podem
produzir irritacOes, infeccbes, maceracdes que facilitam a ocorréncia de feridas que levam a
formacdo de LP. O suor excessivo aumenta a umidade da pele, tirando sua protecdo natural. O
contrario, porém, também é prejudicial, uma vez que a falta de hidratacdo leva ao ressecamento da

pele. Estas duas situagdes sdo nocivas e facilitam o aparecimento da LP.

Referente a umidade, estas acGes foram indicadas por EPUAP et al., (2019): Implementar um plano
de cuidados que inclua manter a pele limpa e adequadamente hidratada; limpar a pele corretamente
apos episodios de incontinéncia; evitar o uso de sabdes e toalhetes alcalinos; proteger a pele da
umidade com um produto barreira; evitar esfregar rigorosamente a pele em risco de lesdo; utilizar
produtos de grande absor¢édo para proteger a pele de pacientes com incontinéncia; evitar posicionar
0 paciente sobre uma zona ruborizada ou com um eritema ndo branqueével; ndo massagear zonas
ruborizadas; considerar o uso de téxteis com coeficiente de baixa friccdo e utilizar um penso de

silicone de véarias camadas para proteger a pele do risco de desenvolvimento de LP.

FATORES PATOLOGICOS

Deve-se sempre ter um olhar abrangente quanto ao cuidado de idosos que possuem risco ou ja
tenham desenvolvido LP, além dos fatores citados acima, pode-se listar diversas patologias que
podem influenciar para o surgimento e/ou progresso de LP, destacamos os seguintes: anemia,
hipotensdo arterial sisttmica, edema, hipertermia, tabagismo, desidratacéo, infecgdes sistemas ou
locais, comorbidades crénicas: diabetes mellitus, imunossupressédo, doencas renais, cardiovascular,
neuromuscular, gastrointestinal, e outras. Segundo o Hospital de Clinicas da Universidade Federal
do Triangulo Mineiro (HCUFTM, 2018) o uso de alguns tipos de medicamentos também pode
influenciar: corticoides, sedativos, anestésicos, vasoativos. Analisando os artigos em nossa base de
dados, verificamos que as patologias que mais influenciam no surgimento e avanco da LP s&o:

doengas cardiovasculares, Diabetes Mellitus, neoplasias e doengas infecciosas respectivamente.
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FATORES EXTERNOS

Condig¢bes Ambientes

As condicbes ambientes como temperatura, umidade, ventilacdo, dentre outros, sdo fatores
importantes de se considerar na prevencdo e tratamento de LP, pois influenciam diretamente no
“microclima” ao qual esta submetido a pele que sofre o esfor¢o de pressao, por exemplo: ambientes
quentes/frios podem levar ao aumento ou diminuicéo da sudorese, tornando a pele mais Umida ou
seca. O aumento da temperatura corporal estimula o0 metabolismo tecidual e, consequentemente, a

exigéncia de oxigénio, podendo gerar desvitalizacdo tecidual local (MENOITA, 2015).

Dispositivos Médicos

Em 2016, o NPUAP destacou a importancia do estudo de LP relacionadas a dispositivos médicos,
doravante denominadas LPRDM. De acordo com Sobest (2016), a LPRDM é uma terminologia
que descreve a etiologia da lesdo que resulta do uso de dispositivos criados e aplicados para fins
diagnosticos e terapéuticos.

O contato do dispositivo médico com a pele modifica o microclima local, onde ocorre aumento da
temperatura e da umidade. Para uma vedacdo apropriada, é necessario na maioria das vezes a
fixacdo firme destes dispositivos, criando uma pressdo em areas ndo usuais, onde o dispositivo
médico cria a pressdo em vez das proeminéncias 0sseas. Estes dois fatores formam uma condicdo

ideal para a incidéncia de LPRDM.

Segundo Galetto et al., (2021), as LPRDM ainda séo subestimadas na pratica clinica e raramente
relatada na literatura o que dificulta a prevencéo e o tratamento adequado. Dentre os dispositivos
médicos utilizados, foram identificados como potencialmente causadores de LPRDM as canulas
nasais, canulas de traqueostomia, cateteres urinarios, colares cervicais, fixadores de tubo traqueal,
mascaras de ventilagcdo ndo invasiva, meias elasticas, oximetros de pulso, talas e aparelhos

gessados, sondas gastricas e enteral, e sondas endotraqueal.

A NPUAP incorporou protocolos para diminuir os riscos na formagéo das LPRDM: escolher o
tamanho correto do dispositivo médico para se ajustar ao individuo, proteger a pele com curativos

em areas de alto risco (por exemplo ponte nasal), inspecionar a pele em contato com o dispositivo
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diariamente, observar o edema sob o dispositivo e o potencial para lesdo da pele. A equipe
interdisciplinar que realiza a avaliagdo e o cuidado do paciente deve incluir no plano de tratamento
como deve ser o gerenciamento de cada dispositivo medico utilizado, principalmente os que podem
causar LPRDM. Importante ressaltar a necessidade de mobilizacdo dessas fixacOes, para alivio da

pressao e possivel identificacdo das lesbes em estagios iniciais.

Dispositivos Ergondmicos

Referente ao surgimento e avanco da LP, devemos estar atentos em todas as superficies,
dispositivos e objetos que entram em contato com o paciente idoso, bem como estes se relacionam
ergonomicamente, destacamos: o leito, as superficies de apoio e 0s equipamentos de transporte

(maca, cadeira de rodas).

O leito é superficie ao qual o paciente estara a maior parte do tempo, deve-se tomar cuidado
referente as inclinagGes, de forma que ndo intensifiguem as forca de cisalhamento, conforme
demonstrado na figura 5 abaixo, segundo Fernandéz et al., (2014) a elevacdo da cabeceira da cama
deve ser o minimo possivel, com inclinacdo maxima de 30°, durante um baixo intervalo de tempo.
Outro ponto que deve ser levado em consideracdo é a qualidade dos tecidos utilizados: materiais
com auto coeficiente de atrito, alta retencdo de umidade ou que proporcionam aumento da
temperatura da pele devem ser evitados.

Palma et al., (2011) definem a superficie de apoio (SA) como superficies ou dispositivos
especializados, cuja configuracdo fisica e/ou estrutural permite a redistribuicdo da pressao, bem
como outras funcOes terapéuticas adicionais para o0 gerenciamento de cargas teciduais, friccéo,
cisalhamento, microclima, e que englobam o corpo do individuo ou parte dele, de acordo com as
diferentes posturas funcionais possiveis. As SA mais utilizadas sdo: travesseiros, almofadas,
colchdes de ar, protetores de espuma, cunhas, botas para protecdo de cotovelo e calcanhar, dentre

outras.

A utilizacdo de SA naredistribuicdo da pressao é uma das intervengdes mais comumente realizadas
pelos enfermeiros e faz parte de qualquer programa de prevencdo de LP, uma vez que, permitem

reduzir ou minimizar o efeito da pressao nos tecidos (Palma et al., 2011). Segundo 0s mesmos
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autores, inumeras diretrizes de préatica clinica, baseadas nas melhores evidéncias cientificas
disponiveis, recomenda a obrigacdo de dispor de SA adequadas as necessidades do paciente nos

diferentes niveis assistenciais.

Figura 5 — zonas do corpo susceptiveis a formacao de LP

Zonas do corpo que
devem ser vigiadas e
que sdo susceptiveis &
formacéo de UP.

Sentado

decubito visdo posterior do
lateral decubito dorsal

Fonte: adaptado de Prevencéo de Ulceras por Pressdo em ILPI, SBGG

A escolha da SA mais adequada deve ser feita de forma individual, dependendo das necessidades
de redistribuicdo de pressdo tendo em conta os seguintes fatores: o tamanho e peso do individuo;
nivel de imobilidade e atividade; nimero, gravidade e localizacdo das LP existentes; o risco de
desenvolvimento de novas LP; controle de infeccéo; e a necessidade de influenciar o microclimae
forca de torcéo, presséo, cisalhamento e fricgdo aparentes (EPUAP et al., 2019; Menoita, 2015). A

figura 6 abaixo demonstra exemplo de paciente utilizando SA em seu tratamento.

Fernandéz et al., (2014) e Menoita (2015) mencionam que, uma vez colocado o dispositivo de
redistribuicdo de pressdo, este deve ser alvo de revisdo regular, de forma a garantir seu
funcionamento, que este se mantém dentro do periodo de vida util e que permanece adequado as

caracteristicas do paciente.
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Figura 6 - utilizacdo de SA em paciente

Fonte: Péagina web da empresa Molnlycke. (Disponivel em www.molnlycke.com.br/educacao/areas-

terapeuticas/lesao-por-pressao/abrindo-caminho-na-prevencao/)

FATORES RELACIONADOS AO CUIDADO

A atuacdo da equipe multiprofissional da satde € de total importancia para a prevencao e o controle
da LP. As préticas descritas abaixo devem ser realizadas de forma robusta e continua, quando néo

executadas satisfatoriamente configuram como fatores hiper relevantes para o surgimento da LP.

Higiene

Foi mencionado acima a importancia da umidade e do microclima para o surgimento da LP, a
umidade diminui a resisténcia da pele a esforcos de friccdo e cisalhamento. No ambiente hospitalar,
a umidade esta diretamente relacionada com o tempo em que o0 paciente passa em contato com suas
fezes, urina e sudorese. E importante verificar sempre como esta a condigéo das vestes, fraudas e
leito para que haja o controle da umidade. Cuidados como a aplicacdo de hidratante corporal para
manter a pele hidratada, realizar higiene externa e troca de fraldas com frequéncia, bem como
orientar o paciente quanto a importancia da mesma, foram os cuidados de enfermagem vistos com
menos frequéncia, mas que sdo de grande importancia ao cuidado do paciente idoso
(VASCONCELOS e CARIRI, 2017).
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Mudanca de Decubito e Monitoramento

Foi abordado no texto que a LP é causada principalmente pela acdo de forcas de pressdo e
cisalhamento de forma localizada sobre a pele durante um longo periodo. O método mais eficiente
para prevenir a incidéncia de LP é o reposicionamento planejado do paciente de forma que tais
forcas atuem sobre a pele em um tempo bem menor do que o necessério para iniciar a lesdo. Tal
método ¢ denominado “mudanca de decubito”. Essa medida tem por objetivo interromper a presséo
incidida sobre a pele do paciente, possibilitando a chegada de sangue essencial a oxigenacdo e
nutrigdo dos tecidos. Pesquisadores afirmaram gque somente o0 uso de materiais auxiliares ou outra
medida preventiva isoladamente ndo previne o aparecimento da lesdo, por isso é dada tana
importancia a mudanca de dectbito (ARAUJO et al., 2016).

Mendonca et al., 2018, considera a mudanca de decUbito uma das principais medidas preventivas
de LP. Deste modo para diminuir sua ocorréncia é necessario reduzir o tempo e a intensidade de
pressdo a que o paciente esta exposto, com mudancas de posi¢do em horarios programados para
individuos acamados ou em cadeiras. Porém a frequéncia deve levar em consideracéo a superficie
de apoio em uso e a condi¢do do paciente: tolerancia tecidual, nivel de atividade e mobilidade,
condicdo médica geral, objetivos globais do tratamento e avaliacbes do estado da pele
(VASCONCELOS e CARIRI, 2017).

De acordo com a ANVISA (2017), recomenda-se a mudanca de posic¢do a cada duas horas para
reduzir a pressao local. Comumente € utilizado a figura de um relégio de mudanca de decubito,
que é fixado na parede do quarto em frente aos leitos, demonstrando as posic6es de decubito e os

horarios em que devem ocorrer. Tal quadro € similar ao demonstrado na figura 7 abaixo.
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Figura 7 — reldgio de mudanca de decubito

Fonte: adaptado de Prevencéo de Ulceras por Pressdo em ILPI, SBGG

A mudanca de decubito € a medida preventiva de LP mais utilizada, a mais eficaz, e que ndo implica
custos adicionais, mas depende muito dos profissionais de Enfermagem para sua execu¢do correta
e em intervalos regulares. Sua execuc¢do deve ser feita respeitando a condicdo clinica do paciente e

respeitando o tempo méaximo para que seja eficiente.

Deve-se observar os principais obstaculos a execucdo da mudanca de decubito e buscar formas de
supera-los para prestar o melhor atendimento possivel ao hospitalizado. Os principais obstaculos
observados neste estudo sdo: sobrecarga de trabalho pelo numero deficiente de profissionais;
caréncia de materiais auxiliares; baixa adesdo da equipe; déficit de conhecimento e de programas
de prevencdo padronizados e sistematicos, ou a sua existéncia pouco divulgada entre os
profissionais de enfermagem para uniformizacéo dos saberes e sua execucao na pratica, facilitando
a organizacdo do trabalho e distribuicdo das acOes de acordo com uma ordem de prioridade

considerando o nimero de pessoal existente em cada plantéo.

Identificando os principais fatores que impedem a correta execu¢do da mudanca de decubito,
podemos assim propor solucgdes viaveis a administracdo hospitalar: quando possivel, aumentar a

equipe de profissionais de forma a eliminar a sobrecarga de trabalho, ou uma solucéo intermediaria
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de baixo custo é designar uma quantidade especifica de profissionais da enfermagem (conforme
necessidade do hospital por plantdo) que sejam responsaveis apenas pela mudanca de decubito dos
pacientes, de forma que possam ser facilmente supervisionados e cobrados, e possam desenvolver
esta pratica até a forma proxima da perfeicdo. Buscar sanar a caréncia de materiais auxiliares junto
ao setor responsavel. Padronizar aces por meio de documentos escritos e distribui-los a toda a
equipe. Realizar palestras e treinamentos periodicos a fim de aprimorar os conhecimentos da equipe
de enfermagem sobre o tema. Motivar a equipe e criar indices de desempenho para premiar 0s

profissionais que atingirem metas estabelecidas para a reducao da incidéncia de LP.

CONSIDERACOES FINAIS

O presente trabalho atingiu os objetivos propostos de entender como se da processo do
surgimento da LP, identificar quais sdo os fatores mais relevantes para tal e planejar intervengoes
de forma a eliminar ou ao menor reduzir a incidéncia de LP. Durante a reviséo evidenciou-se
sobre as transformacdes tecnoldgicas e sociais observadas nos Gltimos anos o que resultou no
aumento da expectativa de vida e o declinio da taxa de natalidade. Logo, os estudos apontaram
uma demanda de servigos hospitalares prestados a idosos. Estes por possuir estrutura corporal
mais fragilizada sdo mais propicios a permanecerem grandes periodos hospitalizados e a
desenvolver LP, que causam sofrimento desnecessario, desconforto e dor ao idoso hospitalizado,
muitas vezes prolongando o tempo de internag@o gerando mais custos aos hospitais, aumentando
a carga de trabalho dos profissionais de enfermagem e diminuindo a capacidade de atendimento

hospitalar a sociedade.

Verificamos no texto que a melhor forma de combater a incidéncia de LP é através da prevencao
da mesma, foi possivel concluir que a equipe de enfermagem desempenha um papel fundamental
para a prevencdo da LP no paciente, pois a eles cabem a avaliagdo dos fatores de risco no
momento da admissao, inspe¢éo diaria da pele, aléem de outras a¢des assistenciais como controle
da umidade, hidratacao da pele e oral, nutricdo adequada e alivio da presséo sobre a pele através
do uso de materiais auxiliares e mudanca de decubito. Outra questdo muito importante a ser
realizada ¢ a capacitacdo e a educagdo continua dos profissionais, dando-lhes condi¢bes de

atuarem da forma correta no que corresponde a prevencao e tratamento da LP.
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