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Resumo

Introducao: Uma das grandes preocupagdes para os servigos de saude sdo as lesdes por presséo, pois a sua ocorréncia causa impacto tanto
para os pacientes e seus familiares, quanto para o proprio sistema de saude, com o prolongamento de internacdes, riscos de infecgao e outros
agravos evitaveis. Os idosos, por serem os individuos mais acometidos por doengas degenerativas, necessitam ficar acamados, o que, em
muitos casos, acarreta no desenvolvimento de les6es por pressdo. O enfermeiro € o profissional que esta diretamente relacionado ao
tratamento de ferida, responséavel pelo cuidado direto com o paciente nestas ocasifes, por ser capacitado para avaliar o cuidado diariamente.
Objetivo: Descrever os principais cuidados do enfermeiro no tratamento de lesdes por pressdo em pacientes idosos longevos internados,
classificar as lesdes por pressao e identificar o tratamento correto para amenizar e curar as lesées. Materiais e Métodos: Trata-se de uma
revisdo da literatura, conduzida no Portal Biblioteca Virtual em Salde (BVS), no ano de 2022, na qual foram incluidos estudos que
contemplassem o papel do enfermeiro no tratamento das leses por pressdo em idoso longevos internados, entre os anos de 2010 a 2021.
Resultados: Os resultados encontrados apontam, de forma unanime, a mudanca de decubito como um dos aspectos avaliados em uma Leséo
por Presséo e a equipe de enfermagem possui conhecimento acerca da prevencao da lesédo por pressao, por meio do gerenciamento de risco.
Conclusao: Conclui-se que a prevengdo das LPPs esta diretamente ligada aos cuidados da enfermagem, que deve prover conhecimentos
técnicos cientificos para que se oferecam as principais medidas de prevengéo, como as medidas simples, porém eficazes. Prevenir LPP é um
desafio constante para a enfermagem e um fator relevante a educacédo continuada para que, de forma preventiva se identifique os sinais de
riscos para esse tipo de lesao.

Palavras-Chave: 1. Les&o por pressao; 2.idosos; 3.qualidade assistencial; 4.enfermeiro; 5.cuidados.

Abstract

Introduction: One of the major concerns for health services is pressure injuries, as their occurrence impacts both patients and their families and
the health system itself, with prolonged hospitalizations, risks of infection and other preventable injuries. The elderly, as the individuals most
affected by degenerative diseases, need to stay in bed, which, in many cases, leads to the development of pressure injuries. The nurse is the
professional who is directly related to the treatment of the wound, responsible for the direct care of the patient on these occasions, as he is
trained to evaluate the care on a daily basis. Objective: To describe the main care of nurses in the treatment of pressure injuries in hospitalized
long-lived elderly patients, classify pressure injuries and identify the correct treatment to alleviate and cure injuries. Materials and Methods:
This is a literature review, conducted on the Virtual Health Library Portal (VHL), in the year 2022, which included studies that contemplated the

role of nurses in the treatment of pressure injuries in hospitalized elderly. , between 2010 and 2021. Results: The results found unanimously
point to the change of position as one of the aspects evaluated in a Pressure Injury and the nursing team has knowledge about pressure injury
prevention through risk management. Conclusion: It is concluded that the prevention of Pls is directly linked to nursing care, which must
provide scientific technical knowledge so that the main preventive measures are offered, such as simple but effective measures . Preventing Pl
is a constant challenge for nursing and a relevant factor for continuing education so that, in a preventive way, the signs of risk for this type of
injury are identified.

Keywords: 1. Pressure injury; 2.seniors; 3.care quality; 4.nurse; 5.care.
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Introducao

A lesdo por pressdo (LPP) € um dano
localizado na pele e tecido subjacente, que pode
ser causado por presséo, cisalhamento ou friccdo.
E considerada croénica e sabe-se que ocorre por
meio da compressdo entre uma proeminéncia
0ssea e uma superficie durante um periodo de
tempo prolongado, levando a morte celular e,
consequentemente, ao aparecimento das feridas
(CONSTANTE, 2018).

Uma das consequéncias mais comuns,
resultante de longa permanéncia em hospitais, é o
aparecimento de alteracbes de pele, cuja
incidéncia aumenta  proporcionalmente  a
combinacdo de fatores de riscos, dentre eles,
idade avancada e restricdo ao leito. A manutencao
da integridade da pele dos pacientes restritos ao
leito tem por base o conhecimento e a aplicacdo

de medidas de cuidado relativamente simples. A
maioria das recomendacfes para avaliacdo da
pele e as medidas preventivas podem ser
utilizadas de maneira universal, ou seja, tem
validade tanto para a prevencdo de Ulcera por
pressdo como para quaisquer outras lesbes da
pele (FREITAS; ALBERTI, 2019).

As LPPs sao consideradas um problema de
saude persistente, ocorrendo em diversos
contextos da assisténcia, principalmente no
ambiente hospitalar, comprometendo a segurancga
e a qualidade de vida do paciente, acarretando
consequéncias devido ao sofrimento interposto e
maior risco de complicacbes, resultando em
aumento do tempo de internagdo e em elevados
custos para a instituicdo hospitalar e para a familia
do paciente (MENDONCA et al., 2018).
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Uma das grandes preocupacdes para 0s
servicos de salde sdo as LPPs, pois a sua
ocorréncia causa impacto tanto para os pacientes
e seus familiares, quanto para o préprio sistema
de saude, com o prolongamento de internacdes,
riscos de infeccdo e outros agravos evitaveis.

A LPP é considerada um dos indicadores
negativos de qualidade assistencial dos servi¢os
de saude e de enfermagem e sua prevencado é
importante, considerando 0 contexto do
movimento global pela seguranca do paciente
(SIMAO; CALIRI; SANTOS, 2017).

Os indicadores sdo apresentados como
variaveis numéricas relacionadas ao processo
assistencial. Sua utilizacao é rotina em instituicdes
de salde, porém, ainda é necessario implementar
estratégias de andlise para que sejam passiveis
de comparabilidade, a fim de refletir os diferentes
contextos da assisténcia a salde (ROSSANEIS et
al.,, 2014). Segundo dados da National Pressure
Ulcer Advisory Panel (NPUAP, 2014), a presenca
ou a auséncia de LPP é considerada indicador de
gualidade e geralmente norteia a elaboracdo de
politicas  publicas, tomadas de decisao,
estabelecimento de  metas, bem como
comparacao entre instituicdes.

O Ministério da Saude instituiu, pela Portaria
n® 529/2013, o Programa Nacional de Seguranca
do Paciente, que tem por objetivo a gestdo do
risco e 0 comprometimento a um minimo aceitavel,
mediante a promocdo da qualidade e da
seguranca para o paciente em todos 0s espagos
de saude (BRASIL, 2013a).

Além disso, com base na Resolucdo n°
36/2013, da Diretoria Colegiada da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa), s&o
adotadas, como escopo de atuacdo para 0s
eventos associados a assisténcia a saude, as seis
metas da Organizacdo Mundial da Saude (OMS),
gue visam garantir a disseminacédo da cultura de
seguranca do paciente. A prevencdo de LPP
constitui-se em uma dessas acbes (BRASIL,
2013b).

O gerenciamento do risco permite que a
equipe de enfermagem exerca um papel ativo no
processo da assisténcia e trace um plano
individualizado de cuidados que possibilite a
melhora do quadro clinico do paciente, além da
reducdo de custos da saude, o que,
consequentemente, faz com que as medidas
preventivas sejam otimizadas e eficazes (SOUSA
et al., 2016).

O enfermeiro atua em acbes visando a
protecdo, prevencdo, recuperacdo e reabilitacdo
da saude, nos diversos contextos assistenciais. E
um profissional elementar para direcionar o
cuidado assistencial de qualidade, fundamentado

na seguranca do paciente (PERES; CIAMPONE,
2006).

Assim, os cuidados de enfermagem devem
abranger praticas que minimizem os indices de
LPP. Um dos cuidados mais comuns na
assisténcia de enfermagem é a mudanca de
decubito. Esta intervencgéo auxilia na prevencéo de
lesbes por evitar o cisalhamento e rodiziar os
pontos de contato e pressdo com a superficie
(BRASIL, 2017)

Com relacdo ao acompanhamento das
LPPs, o enfermeiro utiliza diversos parametros,
como escalas, fotografias e registros em
prontuario, sempre de acordo com protocolos
institucionais. Para isso, sdo consideradas as
caracteristicas das lesfes, a fim de guiar um
tratamento adequado, bem como identificar a
progressdo e a eficacia do tratamento escolhido
(MORAIS; OLIVEIRA; SOARES, 2008).

Diante do exposto, o propésito do presente
estudo foi revisar a literatura nacional e
internacional, a fim de identificar o papel do
enfermeiro durante a prevencdo, avaliagdo e
tratamento das LPPs. O objetivo da pesquisa é
descrever os principais cuidados do enfermeiro no
tratamento de LPPs em pacientes idosos longevos
internados, além de classificar as lesdes por
pressao e identificar o tratamento correto, a fim de
amenizar e curar as lesdes.

Trata-se de uma revisdo da literatura,
conduzida no Portal Biblioteca Virtual em Saude
(BVS), no ano de 2022. Os critérios de inclusdo
sdo estudos que contemplassem o papel do
enfermeiro no tratamento das LPPs em idoso
longevos internados, entre os anos de 2010 a
2021. Foram excluidos estudos que nao
apresentaram o0 texto completo disponivel
gratuitamente, estudos duplicados e os que néo se
enquadravam em artigos cientificos. Utilizaram-se
os descritores “les@o por pressdo”, “enfermeiro” e
“idosos internados”, sendo avaliados de acordo
com o objetivo proposto neste estudo.

Referencial Tedrico

As Ulceras por pressdo representam um
desafio para a saude, pois afetam um nimero
significativo de pacientes e oneram os sistemas de
salde.Tendo em vista a magnitude do problema
tanto para o doente, quanto para a familia e
instituicdo, torna-se imperiosa a necessidade de
prevenir as Ulceras por pressao.

Em concordancia estabelecida pelo NPUAP,
a ideia de LPP é um dano localizado na pele e/ou
tecido mole escondido, geralmente sobre
proeminéncia 6ssea, ou pode ainda ter relagdo a
equipamentos médicos ou outros dispositivos. As
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lesdes também podem ser determinadas a um
dano, incandescéncia ou ferida da pele ou
estruturas  encobertas, que acabam em
compressao tecidual e perfusdo inadequada
(SOARES, 2018).

A LPP ocorre devido a um excesso de
pressdo de forma prolongada no local,
ocasionando a diminuicdo de fluxo sanguineo e
menor oxigenacdo dos tecidos afetados (BRASIL,
2017). Além disso, fatores como a nutri¢éo,
perfusdo tecidual, doencas preexistentes, idade e
condicdo fisica do individuo s@o potenciais que
interferem na ocorréncia das LPPs (SOBEST,
SOBENDE, 2016).

Classificacdo das LPPs

A LPP era anteriormente chamada de Ulcera
por pressdo, mas, em abril de 2016, o NPUAP
anunciou a mudanga na terminologia Ulcera por
Pressdo para Lesdo por Presséo e a atualizacao
da nomenclatura dos estagios do sistema de
classificagdo, conforme se segue (MORAES et al.,
2016).

LPP Estagio 1: Pele integra com area
localizada de eritema que ndo embranquece e que
pode parecer diferente em alguns casos. Alteracéo
na sensibilidade, temperatura ou consisténcia
(endurecimento) podem preceder as mudancas
visuais. Mudangas na cor ndo incluem
descoloragdo purpura ou castanha; essas podem
indicar dano tissular profundo.

LPP Estagio 2: Perda da pele em sua
espessura parcial com exposicdo da derme. O
leito da ferida é viavel, de coloracdo rosa ou
vermelha, Umido e pode também apresentar-se
como uma bolha intacta (preenchida com
exsudato seroso) ou rompida. O tecido adiposo e
tecidos profundos ndo sao visiveis. Tecido de
granulacdo, esfacelo e escara nédo estdo
presentes. Essas lesbes geralmente resultam de
microclima inadequado e cisalhamento da pele na
regido da pélvis e no calcaneo. Esse estagio ndo
deve ser usado para descrever as lesGes de pele
associadas a umidade, incluindo a dermatite
associada a incontinéncia (DAIl), a dermatite
intertriginosa, a lesdo de pele associada a
adesivos médicos ou as feridas traumaticas

(lesBes por friccao, queimaduras, abrasdes).

LPP Estagio 3: Possui perda total da
espessura da pele na qual o tecido adiposo
(gordura) é visivel na Ulcera. O tecido de
granulacdo e a borda despregada da lesdo estédo
frequentemente presentes. Esfacelo e/ou escara
podem ser visiveis. A profundidade do prejuizo
tecidual vai variar conforme a localizagédo

anatdbmica e éareas de adiposidade significativa

podem desenvolver feridas profundas.
Descolamento e tunelizacdo no leito da leséo
também podem ocorrer. Fascia, misculo, tenddes,
ligamentos, cartilagem e/ou o0sso ndo estdo
expostos.

LPP Estagio 4: Perda da pele em sua
espessura total e perda tissular com exposicdo ou
palpacdo direta da fascia, musculo, tendéo,
ligamento, cartilagem ou osso. Esfacelo e/ou
escara podem estar visiveis. Epibole (lesdo com
bordas enroladas), descolamento e/ou tlneis
ocorrem frequentemente. A profundidade varia
conforme a localizagcdo anatémica.

LPP Nao Classificavel: Perda da pele em
sua espessura total e perda tissular ndo visivel,
lesédo na qual a extensdo do dano ndo pode ser
confirmada porque esta encoberta pelo esfacelo
ou escara. Ao ser removido (esfacelo ou escara),
LPP em Estagio 3 ou Estagio 4 ficara aparente.
Escara estavel (isto é, seca, aderente, sem
eritema ou flutuagdo) em membro isquémico ou no
calcaneo néo deve ser removida.

LPP Tissular Profunda: Pele intacta ou néo,
com érea localizada e persistente de descoloracéo
vermelha escura, marrom ou plrpura que nédo
embranquece ou separacdo epidérmica que
mostra lesdo com leito escurecido ou bolha com
exsudato sanguinolento. Dor e mudanga na
temperatura  frequentemente  precedem  as
alteracdes de coloracdo da pele. A descoloragéo
pode apresentar-se diferente em pessoas com
pele de tonalidade mais escura. Essa leséo resulta
de pressdo intensa e/ou prolongada e de
cisalhamento na interface osso-musculo. A ferida
pode evoluir rapidamente e revelar a extensao
atual da lesdo tissular ou resolver sem perda
tissular. Quando tecido necrdtico, tecido
subcutaneo, tecido de granulagéo, fascia, musculo
ou outras estruturas subjacentes estdo visiveis,
isso indica LPP com perda total de tecido (LPP
N&o Classificavel ou Estagio 3 ou Estagio 4). Nao
se deve utilizar a categoria LPP Tissular Profunda
para descrever condicdes vasculares, traumaticas,
neuropaticas ou dermatoldgicas.

Avaliacdo de risco para LPP

A avaliacdo inicial para o tratamento das
lesbes deve ser feita de forma individual,
observando primeiro 0s aspectos sistémicos,
como a presenca de comorbidades, tabagismo,
etilismo, aspectos nutricionais, idade, seguido pela
avaliacdo da lesdo quanto ao estadiamento e
presenca de infeccdo, que orientardo o
profissional com relagdo a melhor conduta a ser
tomada.

A utilizacdo de um instrumento para avaliar

0 risco de um paciente desenvolver LPP é
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essencial e deve ser adotado como medida
preventiva para favorecer os resultados dos
cuidados implementados.

A Escala de Braden é um instrumento de
avaliagdo de risco para o desenvolvimento de LPP.
Essa escala apresenta uma sensibilidade maior e
€ mais especifica, oferecendo maior eficiéncia na
avaliagdo. A avaliacdo inicial deve ser na
admissdo do paciente. Apds sua aplicacdo e
somatério dos pontos, o paciente é classificado
quanto ao risco para aparecimento das lesdes.
S&o analisados os fatores de risco associados e
medidas  especificas de prevencdo sdo
implantadas (BORGHARDT, 2016).

A Escala de Braden foi publicada em 1987
nos Estados Unidos e, em 1999, foi adaptada e
validada para a cultura brasileira, sendo o
instrumento mais utilizado mundialmente para
avaliar o risco de LPP. Consiste em seis divisdes
que avaliam estado nutricional, nivel de
mobilidade, percepcdo  sensorial, friccdo,

cisalhamento, umidade e grau de atividade fisica
do paciente (Figura 1) (MARCHIORE et al., 2016).

Perogpcdo
Sensoral

Unidade
Alvidade
Mobiidade

N

Ficgdoe

Cisahamento

Figura 1 — Escala de Braden.
Fonte: https://www.iespe.com.br/blog/escala-de-braden

Apresentacao da Escala de Braden: elevado
risco - < =12 pontos; moderado risco - 13 e 14
pontos; baixo risco - 15 e 16 pontos; sem risco - >
=17 pontos.

Ao aplicar uma escala para avaliar o risco
de LPP, o profissional de saude deve demonstrar
preocupacdo e prioridade para diminuir 0

surgimento dessas lesfes, muitas vezes evitaveis,
melhorando sua assisténcia e a qualidade dos
servigos oferecidos. Caso 0 paciente ja apresente
LPP, cabe ao enfermeiro prestar os cuidados
terapéuticos adequados e fazer o registro das
incidéncias (SMELTZER; BARE, 2016).

Tratamento da LPP

O tratamento das lesdes por pressdo ocupa
um lugar significativo de gastos em salde, sendo
superado somente pelos custos com o tratamento
de céancer e cirurgias cardiacas. Isso porque,
quando um paciente apresenta um quadro de LPP,
seu cuidado consome 50% a mais do tempo
prestado pela equipe de enfermagem,
aumentando o0s beneficios dos cuidados
preventivos tanto para o0 paciente, quanto para a
equipe e sistema de salde em geral (SERPA et
al., 2011).

Os produtos mais utilizados para o
tratamento da LPP sdo os 4&cidos graxos
essenciais, fibras de alginato, hidrogel, papaina,
carvao ativado e colagenase. Conforme o estagio
da lesdo, podem ser usados diversos produtos,
como hidrocoloide, hidrogel em necrose seca,
alginato de célcio para cavitacdes ou lesbes
exsudativas, desbridamento quimico e avaliacdo
nutricional (TEIXEIRA; KAWAGUCHI, 2019).

Dentre os recursos para o tratamento, 0 uso
de curativos com diferentes tipos de coberturas é
considerado a terapia convencional. Eles
beneficiam o processo de cicatrizacdo a médio e
longo prazo, dependendo do estadiamento, com
base no grau de destruicdo tecidual das lesdes e
das condi¢cdes do paciente. Novos tratamentos
tém sido utilizados para acelerar o processo de
cicatrizagdo dessas feridas, dentre eles o
ultrassom, a ozonioterapia e a laserterapia de
baixa intensidade Low-Level Laser Therapy (LLLT)
(PALAGI et al., 2015).

N&o se pode conceder a cicatrizacdo
dessas feridas apenas ao tratamento com
curativo. O processo de desenvolvimento das
lesbes por pressdo € multifatorial, incluindo
varidveis ambientais e intrinsecas ao paciente. A
influéncia das varidveis ambientais pode ser
intensificada pelo gerenciamento de cuidados da

equipe de enfermagem e caracteristicas
estruturais da  instituicdo. A intervencéo
educacional multifacetada, que incluiu a

participacdo voluntaria de membros da familia do
paciente, também pode ajudar no auxilio do
tratamento da lesdo (TEIXEIRA; KAWAGUSHI,
2019).

E importante ser analisada a questdo de
uma boa nutricdo na terceira idade, diante do fato
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da nutricdo ser primordial para uma cicatrizacéo
satisfatoria, caso contrario, pode ser retardado o
processo ou ocasionada uma ma cicatrizagdo do
paciente. Na maioria dos casos, recomenda-se um
acompanhamento profissional estabelecido para
uma alimentacdo adequada e horario de suas

refeicdes (BANKS et al., 2010).

alguns tém | esparadrapos,
uma  acéo | filme transparente
especial ou atadura;
para diminuir
o0 odor;
6- Curativo de | Altamente Pode ressecar
Alginatos: absorvente, feridas que
podendo apresentam
absorver até | diminuicédo do
20 vezes o0 | exsudato,
seu peso em | necessitando
exsudato, irrigagdo com SF
diminuindo a | 0,9% na sua
necessidade | aplicagéo;
de troca.
7- Carvdo | Auxilia  na | Necessita de
ativado com | diminui¢éo curativo
prata: da carga | secundario que
bacteriana, o | precisa ser
que dificulta | trocado  sempre
ou impede a | que necessario.
cicatrizacao,
reduzindo o
exsudato e o
odor.
8- Colageno Feito em | Necessita de
peliculas curativo

planas, fitas
e gel; facil de
usar; quando
associado ao

secundario; pode
ter custo elevado;
pode causar
reacOes de

alginato, tem | sensibilidade por
maior ser de origem
capacidade animal.
de absorcéo
9- Fator de [ Permite a | Custo elevado, a
Crescimento: liberacao forma de
dos fatores | utilizacdo pode
de ser muito
crescimento | complicada e
em complexa para

momentos
especificos;

alguns pacientes;.

Tipo de | Vantagens Desvantagens
Curativos
1- Gaze: Usada para | Pode deixar
grandes particulas ou
feridas com | fibras na ferida; é
grande dificil garantir uma
volume de | aplicacédo
exsudato adequada;
para demanda mais
absorcéo, tempo de
baixo custo. | enfermagem no
cuidado, pois
geralmente
necessita de duas
a trés trocas
diarias;
2-Filme E Se ndo  for
Transparente impermeével | retirado
a agua e | adequadamente,
bactérias, pode lesar a pele;
fornecendo, nao absorve
assim, uma | exsudato.
barreira
mecénica;
mantém um
ambiente
Umido para a
ferida,;
3- Hidrocoloide Previne a
contaminaca
o secundaria
da ferida;
protege o]
desenvolvim
ento do
tecido novo
que é fraqil.
4- Curativo de | Molda-se a | Alguns
Hidrogel: superficie da | necessitam de um
ferida; é | curativo
muito eficaz | secundario para
na fixacao; pode
hidratagéo requerer  trocas
da ferida e | frequentes; tem
desbridamen | pouca capacidade
to de tecido | de absorc¢ao;
necrosado; pode macerar a
presséo pele.
superficiais e
profundas.
5- Curativo de | Absorve uma | Curativos de
Espumas de | grande algumas marcas
Poliuretano:. quantidade nédo tém a

de exsudato,
nao adere ao
leito da
ferida;

capacidade de

adesao e
precisam ser
fixados com

Quadro 1 - Tipos de Curativos.

Fonte: Smaniotto et al. (2012).

Medidas utilizadas na prevencao das lesdes

por pressao

No que diz respeito a medida preventiva das
LPPs, varios autores indicaram como primeira
medida preventiva a mudanca de decubito,
utilizada para “evitar a pressdo prolongada e
consequente reducgédo da irrigagdo sanguinea local

L.

(MARTINS; SOARES,

2016),

sendo o

processo realizado a cada duas horas em cada
paciente, desde que ndo haja contraindicacoes.

Outras medidas devem ser tomadas como:

 controlar a umidade, a fim de proteger a
pele da umidade excessiva, limpando-a ap6s cada
episadio de eliminagdes;
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« higienizar sempre a pele, mantendo-a
limpa, seca e hidratada. Utiliza-se agua morna e
sabdo neutro para reduzir a irritagdo e o
ressecamento da pele;

* reposicionar o paciente, permitindo o alivio
dos pontos de apoio;

* inclinar a cabeceira da cama a, no
maximo, 30°, além de evitar deixar a cabeceira
elevada por muito tempo, pois o paciente tende a
escorregar;

* manter as proeminéncias dsseas livres de
pressdo e atrito com 0 uso de colchdo casca de
oVvo, coxin e travesseiros;

e estimular a aceitacdo de alimentos e
liquidos conforme as recomendacgdes nutricionais,
pois a nutricdo do paciente também é essencial;

Para aqueles pacientes que utilizam
dispositivos como: cateteres, sondas, mascaras
faciais, colares cervicais e drenos, é importante se
atentar se o0s dispositivos foram colocados
adequadamente.

As LPPs se constituem uma preocupacéo
da enfermagem desde seu inicio, com Florence
Nightingale, que acreditava que essas lesdes
poderiam ser prevenidas com uma enfermagem
de boa qualidade, sendo sua incidéncia um
indicador da assisténcia prestada (SANTOS et al.,
2015).

O papel do enfermeiro no tratamento das LPPs
em idoso longevos

A idade avancada produz modificagbes
intensas no organismo humano, tornando o idoso
mais suscetivel a doencas e lesGes, podendo
produzir sequelas e longos periodos de internacdo
hospitalar. Os idosos se destacam, entre o0s
individuos, por serem mais acometidos por
doencas degenerativas e, por isso, necessitam
ficar acamados, fato que, em muitos casos,
acarreta no desenvolvimento de LPP (LOPES,
2017).

Os idosos sdo a maioria na ocupacdo de
leitos hospitalares. Assim, percebe-se que, pela
presenca e tempo de permanéncia no
intra-hospitalar, essa faixa etaria desenvolve
fatores de risco suscetiveis ao desenvolvimento de
LPP, devido aos longos periodos de permanéncia
em leitos, muitas vezes em uma Unica posi¢édo e
sem mudanca de decuUbito. Atrelado a isso, o
metabolismo de idosos séo mais lentos, o tecido
tegumentar € mais fridvel, a tonicidade muscular é
mais enfraquecida e vulneravel e, por isso,
desenvolve escaras (ARAUJO et al., 2011).

O enfermeiro esta diretamente relacionado
ao tratamento de ferida, sendo o responsavel pelo

cuidado direto com o paciente nessas ocasifes,
por ser capacitado para avaliar o cuidado
diariamente. O cuidado da enfermagem na
prevencdo, controle e tratamento na LPP é
imprescindivel na evolu¢gdo clinica e no
prognéstico do paciente. Tem-se, além da
participagéo ativa do profissional enfermeiro nesse
cuidado, a capacitacdo e orientacdo da equipe
multiprofissional em mostrar a importancia da
prevencdo dessa evolugdo, as complicacdes
advindas desse quadro e, principalmente, as
medidas de intervencdes hospitalares na nédo
promocéao desse quadro.

O papel do enfermeiro € identificar e
classificar o paciente com risco de LPP,
classificando o risco individual e o perfil de risco
por unidade; realizar a prescricdo de cuidados e
prevencdo seguindo o Plano de Intervencgbes
Institucional “Prevencdo de Lesdo de Pressao”;
verificar o estado de conservacao dos dispositivos
de mobilizacdo e reducdo de pressao; registrar o
risco de LPP no quarto ou na beira do leito de
cada cliente; capacitar a equipe de enfermeiros e
técnicos quanto a medidas de adesdo de
prevencdo e tratamento e ao preenchimento de
formularios e registros. Sao medidas que,
gradativamente, podem reduzir o risco de LPP dos
pacientes (FAVRETTO et al., 2017).

Cabe ainda ao enfermeiro coletar as
informacdes da lesdo para que seja implementado
e direcionado o método do cuidado dessa lesao e
estabelecido um diagndstico de enfermagem
diante da lesdo tratada. Com isso, para que seja
realizado o diagnéstico, o enfermeiro necessita da
utilizacdo do North American Nursing Diagnosis
Association (NANDA-1), que consiste em nomear
e realizar o julgamento clinico adequado para
aquela lesédo, e que possa ser promovido um
plano de cuidado para o paciente (SANTOS, C., et
al., 2015).

0] acompanhamento adequado é
fundamental e deve ser feito por profissional
capacitado e com abordagem multidisciplinar. A
identificacdo dos riscos para o desenvolvimento
dessas lesdes deve ser precoce e abranger,
também, os familiares e o proprio paciente,
guando possivel.

Conclusao:

Diante do exposto, pode-se observar a
importancia do enfermeiro na adog¢éo de
protocolos de avaliacdo de riscos e tratamento,
gue venha constituir um trabalho de qualidade
para reduzir e controlar os danos de LPP,
adotando, assim, as principais medidas de
prevencao.
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Conclui-se que a prevencao das LPPs esta
diretamente ligada aos cuidados da enfermagem,
gque deve prover conhecimentos técnicos
cientificos para que se oferecam as principais
medidas de prevencdo, como as medidas simples,
porém eficazes, que sdo: mudancas de decubito,
hidratacdo da pele, protecdo das saliéncias
0sseas e manutencao da higiene do paciente.

Prevenir LPP é um desafio constante para a
enfermagem e um fator relevante a educacao
continuada para que, de forma preventiva se
identifique os sinais de riscos para esse tipo de
lesdo, ou seja, agindo precocemente para que, de
forma positiva, o enfermeiro obtenha melhor
resultado em suas ac¢des e cuidados preventivos
relacionados a formacéo das LPPs.
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