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RESUMO

As lesGes por pressdo sao formadas por isquemia, resultante da compressao,
cisalhamento e friccdo entre a pele, tecido muscular e 0ssos, sobre superficies
rigidas por longos periodos. A enfermagem exerce papel primordial, atuando no
cuidado e controle dos fatores de risco. O objetivo deste trabalho foi sistematizar os
cuidados de enfermagem aos pacientes com lesBes por pressdo. A metodologia
empregada foi de base qualitativa, de natureza do tipo revisao de literatura. Dado ao
exposto, evidenciou-se que a implementacdo de intervencdes/acbes eficazes,
através do processo de enfermagem, tem o intuito de minimizar os riscos de
desenvolvimento das lesdes por pressao e proporcionar uma assisténcia adequada,
de modo a alcancar a promoc¢éao a saude e a melhora da qualidade de vida.

Palavras-chave: Lesdes por Presséo; Prevencao; Controle; Enfermagem.

ABSTRACT

Pressure injuries are formed by ischemia, resulting from compression, shear and friction between the
skin, muscle tissue and bones, on rigid surfaces for long periods. Nursing plays a key role, acting in
the care and control of risk factors. The aim of this study was to systematize nursing care for patients
with pressure injuries. The methodology used was of a qualitative basis, of a literature review type,
based on articles and books available in electronic databases of Google Scholar and Digital Libraries,
in Portuguese. Given the above, it was evidenced that the implementation of effective interventions /
actions, through the nursing process, aims to minimize the risks of developing pressure injuries and
provide adequate assistance, in order to achieve health and health promotion improving the quality of
life.
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INTRODUCAO

A pele é o maior 6rgdo do corpo humano, representando cerca de 15% do
peso corpéreo. Ela é composta por trés camadas distintas: epiderme, derme e
hipoderme. Cada camada tem sua funcao, e toda e qualquer perda da integridade
da pele, consequentemente da origem a feridas ou lesdes nas estruturas cutaneas
(GEOVANINI, 2014).

As lesbes por pressdo sao formadas por isquemia, resultante da compressao,
cisalhamento e friccdo entre a pele, tecido muscular e as protuberancias ésseas
sobre superficies rigidas por longos periodos de tempo, causando morte e necrose
tecidular local (LUZ et al. 2010).

Essas lesBes sdo ocasionadas por fatores intrinsecos e extrinsecos, que de
forma individual ou combinada, aumentam ao risco de desenvolvimento das lesdes
por pressdo. Esses fatores interferem diretamente na capacidade de resisténcia das
estruturas cutaneas (VARGAS, 2012).

Os danos causados por estas lesbes podem ser classificados e avaliados por
quatro estagios diferentes, de acordo com a profundidade e os danos causados nas
estruturas cutaneas (LUZ et al. 2010).

Tais lesbes sdo consideradas um grande problema para o setor de saude,
tendo em vista 0 aumento da incidéncia e predominio, morbimortalidade, como
também, o aumento dos custos com medidas profilaticas e terapéuticas (DANTAS et
al. 2013).

Essas lesdes representam um grave problema social e de saude. Portanto, a
prevencao € a mais eficiente alternativa, uma vez que evita o sofrimento do paciente
e dos familiares, reduzindo os gastos e o tempo de internacfes (RODRIGUES et al.
2008).

Deste modo, foram sistematizados os principais cuidados, avaliando o risco
de desenvolvimento das lesGes por pressdo. Para isso os profissionais de saude
normalmente fazem uso da escala de Braden. Nesta escala, sdo descritos seis
fatores necessarios para a avaliacdo do desenvolvimento das lesdes por presséo,
buscando assim evitar as complicacdes e agravos no quadro clinico dos pacientes,
buscando também, reduzir os custos com o0s processos de prevencgdo e tratamento
(RODRIGUES et al. 2008).



O objetivo geral deste trabalho foi mostrar, através da revisao bibliografica de
livros e artigos, a sistematizacdo dos cuidados de enfermagem aos pacientes com
lesBes por pressao. Desta forma tém-se ainda como objetivos especificos identificar
as lesbes segundo a classificacéo, profundidade e os danos nos tecidos; identificar
os cuidados de enfermagem as lesdes por pressao; destacar a implementacdo de
planos de cuidados com vista a melhoria do quadro clinico do paciente e a qualidade

de vida.

MATERIAL E METODOS

A metodologia empregada foi a pesquisa bibliografica, de base qualitativa, de
natureza descritiva do tipo revisdo de literatura. Realizou-se a busca de materiais
bibliograficos nas bases de dados eletrdnicos do Scielo e Bibliotecas Digitais,
selecionando publicacbes na lingua portuguesa. Para tanto, analisou-se trabalhos
gue versavam, direta ou indiretamente, sobre os objetivos do presente artigo. Logo,
foram considerados os estudos que abordaram e descreveram a sistematizagcédo dos
cuidados das lesdes por pressdo em pacientes acamados, bem como os principais
cuidados de enfermagem a serem adotados.

A coleta de artigos foi realizada no periodo de outubro de 2019 a julho de
2020, em base de dados eletrénicos de Bibliotecas Digitais, Scielo, onde o dentre o
periodo demarcado para as buscas foram analisados artigos entre 2016 a 2018,
tendo como descritores: LesOes por Pressédo; Prevencdo; Controle; Enfermagem.
Apds o levantamento bibliografico realizou-se uma leitura detalhada dos artigos,
retirando as principais idéias relevantes, que trata com integralidade extraindo o
objeto e estudo.

Os artigos foram selecionados de acordo com critérios de inclusdo e
exclusdo. Como critérios de inclusdo foram utilizados artigos completos, escritos na
lingua portuguesa e publicados nos Uultimos doze anos (2006 a 2018), que
descreviam a sistematizacdo dos cuidados das lesGes por pressdao em pacientes
acamados. Como critério de exclusdo priorizou-se por excluir artigos que nao
estivessem disponiveis em sua totalidade, em periodo temporal inferior ao

estabelecido, e que estivessem em lingua estrangeira.



Ao decorrer a busca foram encontrados 65 artigos, sendo que somente 18
destes atendiam os critérios da pesquisa. Deste modo, apds a busca foi realizado a
leitura dos artigos procurando sistematizar e classificar os dados encontrados.

A verificacdo dos artigos encontrados foi sistematizada, contemplando: o
levantamento bibliogréfico; a leitura exploratéria dos artigos, verificando a efetividade
dos estudos encontrados; a leitura seletiva, analisando se o0s estudos eram
adequados; a leitura interpretativa, articulando os conhecimentos abordados em
todos os estudos analisados; e a elaboracéo do texto final sintetizando os resultados

da pesquisa.

DESENVOLVIMENTO

Fisiologia da Pele

A pele, também conhecida como tecido tegumentar € o maior 6rgdo do corpo
humano e representa cerca de 15% do peso corporeo. Ela € um 6rgdo em constante
renovacao celular e possibilita a interface do corpo com o ambiente externo, além de
exercer fungcbes imprescindiveis para a manutencdo da vida, com, regulacdo da
perda de agua e proteinas para 0 ambiente externo, termorregulacdo e barreira
imunoldgica contra entrada de microorganismos (GEOVANINI, 2014).

A pele é composta por trés camadas distintas: epiderme, derme, hipoderme.
A epiderme é a camada mais superficial e composta por tecido epitelial, sem vasos
sanguineos e tem como principal funcao a protecdo do organismo e a regeneracao
da pele. A derme é a camada intermediaria, situada abaixo da epiderme. E
composta por tecidos conjuntivos e possui anexos cutaneos, nervos e vasos
sanguineos que nutrem os tecidos. A hipoderme € a camada mais profunda da pele,
também denominada tecido subcutaneo. E construida por tecidos conjuntivos, vasos
sanguineos e linfaticos, e nervos. Sua funcdo é armazenar nutrientes, isolar e
proteger o corpo e regular a temperatura corporea (SANTOS, 2014).

Logo, uma pele saudavel, € integra, elastica e sem indicio de alteragdes ou
lesbes, visto que toda e qualquer interrup¢do ou perda da integridade da pele da

origem a feridas ou a uma lesédo nas estruturas cutaneas (GEOVANINI, 2014).



Lesdo Por Presséao

As lesBes por pressdo sao definidas como um dano localizado nos tecidos
cutaneo e subcutaneo, podendo envolver os musculos, 0ssos e articulacdes. Sao
lesGes geralmente comuns em pacientes acamados ou privados de movimentos,
ocasionando a morte parcial ou total dos tecidos afetados (GOMES et al. 2018).

A lesdo tende a se desenvolver quando o tecido cutaneo sofre pressao e
compressdo entre as saliéncias Osseas e superficies externas e rigidas por
prolongados periodos de tempo. Geralmente o aparecimento das lesées por presséo
ocorre a partir de dois determinantes etiolégicos criticos, que sao a intensidade e a
duracdo da pressdo. Existem ainda os fatores extrinsecos e intrinsecos para o
desenvolvimento das lesbes (FREITAS et al. 2011)

Os fatores intrinsecos estdo relacionados ao estado fisico e nutricional do
paciente, como a idade, a mobilidade, perda de sensibilidade e forgca muscular,
incontinéncia fecal e urinaria assim como doencas crénicas como diabetes e
doencas cardiovasculares. Ja os fatores extrinsecos sao ocasionados por
cisalhamento, fricgao e pressao. (VARGAS, 2012).

Essas lesbes geralmente ocorrem com maior frequéncia nas regides
sacrococigenea, trocantereana, isquidtica e espinha iliaca; joelhos; tornozelos;
calcaneo, cotovelos; espinha dorsal; regido occipital e orelhas (DE MATTIA et al.
2010).

As lesBes por pressao sao classificadas por quatro estagios diferentes, de
acordo com a profundidade e comprometimento da pele, tecidos subcutaneos,
musculos e 0ssos. Além dos danos ao tecido cutaneo, tais lesbes podem ainda
agravar o estado clinico dos pacientes, podendo ocorrer infec¢des, devido a entrada
de microorganismos na pele lesionada, e consequentemente, o desenvolvimento de
infecgcbes generalizadas. Por isso, as lesdes por pressao sao consideradas um
consideravel problema no setor de saude, tendo em vista 0 aumento na incidéncia e
predominio no numero de casos e 0s altos custos com medidas profilaticas e
terapéuticas, sendo também importante causa de morbimortalidade (DANTAS et al.
2013).

Neste sentido, Geovanini (2014), enfatiza que as lesbes por pressao

caracterizam um grande desafio para a equipe de Enfermagem e também para a



equipe multiprofissional, necessitando que ambas as partes tenham conhecimentos
especificos, sensibilidade e sentido de observagdo quanto a prevencdo e o0s
cuidados com a manutencédo da integridade da pele dos pacientes suscetiveis ao

desenvolvimento destas lesdes.

Cuidados e Prevencéo das Lesdes Por Presséo

As lesBes por pressao representam um grave problema social e de saude.
Portanto, a prevencao € a mais eficiente alternativa, uma vez que evita o sofrimento
do paciente e dos familiares, reduzindo os gastos e o tempo de internacdes
(RODRIGUES et al. 2008).

A prevencao assim como os cuidados de enfermagem, deve ser realizada por
uma equipe multidisciplinar, iniciando primeiramente com a identificacdo dos
pacientes com risco de desenvolver as lesdes, principalmente em pacientes com
limitacbes de movimento e restritos ao leito. A inspecédo da integridade da pele deve
ser feita diariamente, visando o alivio da pressdo em locais de proeminéncias
O0sseas, cuidados com higiene do paciente e do leito, mudanca constante de
decubito corporal e uso de emolientes para hidratacdo, e alimentacdo rica em
vitaminas e proteinas aos primeiros sinais de lesdes por pressdo, conforme a idade
e a condicdo clinica de cada paciente (GEOVANINI, 2014).

Os cuidados de enfermagem aos pacientes com lesdes necessitam ainda de
conhecimento especifico, habilidade técnica, atuacdo interdisciplinar, adocédo de
protocolo, inter-relacdo entre os niveis de assisténcia do Sistema Unico de Saulde, e
atuacdo ativa dos portadores dessa lesdo e seus familiares de modo geral
(TAVARES; FERREIRA, 2018).

Segundo Geovanini (2014), o cuidado as lesdes por pressado exigem acgoes e
cuidados constantes. As acdes da equipe de enfermagem devem ser elaboradas de
acordo com as necessidades e problemas identificados em cada paciente, de forma
individual e integral, utilizando-se escalas de predi¢cdo de risco, como a Escala de
Braden.

A Escala de Braden € um instrumento preditivo usado para avaliar 0s riscos
de desenvolvimento das lesbes por pressdo. Esta escala equivale a um método na

pratica clinica de sistematizagdo dos cuidados de enfermagem, visto que por meio



dela é possivel avaliar e diagnosticar o risco, individualmente em cada paciente e
deste modo implementar acdes de enfermagem de forma preventiva, obtendo uma
melhor resolutividade nas ac¢des de cuidados de enfermagem. Na Escala de Braden
sao descritos e avaliados seis fatores de risco para o desenvolvimento de lesGes por
pressdo: 1- Percepcdo sensorial: que avalia a capacidade de reacdo do paciente
mediante o desconforto causado pela pressdo; 2- Umidade: avalia o nivel de
umidade no qual a pele é exposta; 3- Atividade: avalia o grau de atividade fisica; 4-
Mobilidade: avalia a capacidade que o paciente tem de mudar ou controlar a posicéo
do corpo; 5- Nutricdo: avalia o estado nutricional do paciente, quanto a ingestao de
nutrientes; 6- Friccdo e Cisalhamento: avalia o grau de contato entre a pele e as
superficies, de acordo com a mobilidade do paciente (RODRIGUES et al. 2008).

Deste modo, Souza, Santos e Silva (2006), destaca que dos seis fatores, os
cinco primeiros sdo pontuados numa subescala de 1( menos favoravel) a 4 (mais
favoravel); o sexto fator € pontuado de 1 a 3. A soma total destes valores varia de 6
a 23, e ao final da avaliacdo do paciente pelo enfermeiro, a pontuacao total avaliada
indica que: Abaixo de 11 = Risco Elevado, 12-14= Risco Moderado, 15-16 = Risco
Minimo. Portanto, quanto menor € a pontuacdo, mais elevado é o risco do paciente
desenvolver lesbes por presséo.

Neste sentido, Rodrigues et al. (2008), ressalta que além da utilizacdo de
uma escala de predicdo como forma de avaliar o risco de desenvolvimento de lesdes
por pressao,deve-se também utilizar um plano de cuidados com objetivo de diminuir
agravos no quadro clinico dos pacientes. Dentre as a¢cfes contidas no plano de
cuidados podemos destacar: 1. Avaliar o cliente com risco de desenvolvimento de
lesGes por pressdo diariamente, dando atencdo as proeminéncias Osseas; 2.
Posicionar corretamente o paciente no leito; 3. Manter a pele limpa, utilizando agua
morna e sabao, evitando forca e friccdo; 4. Reduzir agentes externos causadores de
lesbes por pressdo, como umidade, exposicdo ao frio; 5. Hidratar a pele, evitando
massagear as proeminéncias 6sseas; 6. Diminuir o contato da pele com a umidade
por incontinéncia urinaria e fecal; 7. Evitar cisalhamento e friccdo provocados pela
ma utilizacdo do lencol e posicionamento do paciente; 8. Atentar para a ingestao
nutricional adequada, quando necessario; 9. Elaborar escala de mudanca de
decubito com intervalos de 2/2h ou de acordo com a necessidade; 10. Proteger as

regides trocantereana, sacra e calcanea; 11. Manter a cabeceira elevada ate 30° de



acordo com as condi¢bes clinicas do paciente; 12. Diminuir a tenséo tecidual; 13.
Evitar o uso de almofadas em forma de anel na regido sacra.

Cabe ressaltar que, a enfermagem, através do Processo de Enfermagem,
desempenha um papel primordial na prevencéo das lesées por pressao, atuando no
controle dos fatores de risco intrinsecos e extrinsecos ao paciente. As intervencdes
guanto ao cuidado com a pele; nutricdo; reducdo de umidade; reducao de friccao e
cisalhamento; avaliagcdo continua da pressdo e estimular a movimentacédo, ajudam
consideravelmente a prevenir a incidéncia das lesdes por presséo, possibilitando
reverter ou controlar as mais profundas. Porém, quando as medidas preventivas e
de cuidados ndo obtém resultados suficientes/ positivos, deve ocorrer entdo a
implementacdo do tratamento as lesfes. As formas de tratamento incluem:
tratamento de nivel sistémico, com objetivo de melhorar o estado nutricional e a
reducéo de infecgbes; tratamento conservador, realizado no inicio do aparecimento
das les@es; e o tratamento local, que inclui limpeza cirlrgica, curativos e coberturas
(VARGAS, 2012).

Processo de Enfermagem na Assisténcia ao Paciente

A assisténcia a saude individual e coletiva, deve ser realizada por uma equipe
multiprofissional, buscando a implementacao de a¢fes que promovam a saude dos
individuos, a fim de evitar agravos clinicos. Durante o processo de assisténcia
multiprofissional, a atencéo a salude deve compreender as necessidades do paciente
como um todo. Cabe ao enfermeiro, profissional da Enfermagem, planejar a
assisténcia em conjunto com a equipe multiprofissional, com base nas necessidades
e nos problemas identificados no paciente (GEOVANINI, 2014).

O enfermeiro tem papel imprescindivel no cuidado, na implementagcédo de
acOes preventivas e na solicitacdo de intervencdes quando estas sdo necessarias,
contribuindo para a recuperacdo do paciente. Para tanto, as acfes e a prética de
Enfermagem, que buscam uma assisténcia adequada, devem seguir parametros e
principios cientificos, que véo além das teorias, e deste modo alcance o Processo de
Enfermagem (GEOVANINI, 2014).

O Processo de Enfermagem é um método usado para sistematizar as acdes

de cuidados ao paciente, a familia e a comunidade, aplicando os conhecimentos
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técnicos e cientificos na tomada de decisbes/acdes no intuito de proporcionar uma
assisténcia adequada (LUCENA et al. 2011).

Dessa forma, Herdman e Kamitsuru (2015) destacam que o processo de
enfermagem possui pontos fundamentais, que incluem: Coleta de Dados,
Diagnéstico de Enfermagem, Planejamento, Estabelecimento de Resultados,
Intervengé&o e Avaliagao.

A Coleta de Dados/ Investigacdo consiste em coletar informacdes
(anamnese), através do historico de vida do paciente (familia, grupo, comunidade) e
do exame fisico, buscando identificar os pontos positivos e os riscos/problemas que
podem ser prevenidos ou tratados. Por intermédio do registro adequado da coleta de
dados, podem se tornar evidentes questdes como a perda da integridade da pele,
dor, desconforto, solidao, dentre outros fatores que servirdo como referéncia para o
enfermeiro dar inicio ao processo de Diagnostico de Enfermagem (HERDMAN;
KAMITSURU, 2015).

Portanto, a coleta de dados €& a etapa principal para um diagndstico
adequado, pois quando a coleta é ineficiente, o enfermeiro perde o foco nas etapas
seguintes do processo de enfermagem, e a assisténcia ndo tera intervencdes/acbes
ou resultados eficientes/adequados (HERDMAN; KAMITSURU, 2015).

O Diagnostico de Enfermagem, por sua vez, consiste em, com base no
exame clinico em relacdo as condi¢cbes de saude, estado de risco, processos de
vida ou fragilidade de um paciente, familia ou comunidade; descrever intervencdes
de acordo com os problemas avaliados, de modo a alcancar a promocédo a saude e
melhora da qualidade de vida (HERDMAN; KAMITSURU, 2015).

O diagnéstico das lesBes por pressao, segundo Oliveira e Constante (2018), é
realizado sem grandes dificuldades, por intermédio da avaliacdo fisica e minuciosa
do paciente. Além disso, sdo considerados as praticas visuais, com base no aspecto
e localizacdo, que permitem também a classificacdo das les6es de acordo com os
estagios e assim elaborar estratégias fundamentais para implementar o plano de
cuidados, o tratamento e a prevencao dos fatores de risco para o desenvolvimento
das lesdes.

No Planejamento/Intervencgdes, apos o enfermeiro identificar os diagndsticos,
ele deve entdo priorizar a elaboracdo dos cuidados, ou seja, o plano de cuidados,

direcionando acgdes/solucdes para os problemas identificados e buscar a reducdo do
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agravamento do estado clinico do paciente e a minimizagdo do risco de novas
ocorréncias (HERDMAN; KAMITSURU, 2015).

Na Avaliacdo, ultima fase do Processo de Enfermagem, estabelece-se o pilar
para a selecdo de acdes/intervencdes de enfermagem, para que se alcance 0s
resultados esperados, ou se serdo necessarias novas intervencfes que possam
atender as necessidades do estado de saude do paciente. Nota-se nesta fase, que o
Processo de Enfermagem € um processo gradual, pois o enfermeiro vai e volta entre
as etapas de coleta de dados e o diagndstico. Desta forma, a medida que o paciente
tem sua condicdo de saude investigada, a eficiéncia da implementacdo das
intervencdes e 0 progresso nos resultados, sao avaliados e reavaliados de forma
continua, buscando-se assim melhorias frequentes e o aperfeicoamento da
assisténcia prestada no decorrer do Processo de Enfermagem (HERDMAN;
KAMITSURU, 2015).

Logo, Alves et al. (2008), ressalta que o enfermeiro tem papel imprescindivel
e primordial quanto aos cuidados a pacientes com lesGes por pressdo, ou com risco
de desenvolvé-las. Para isso a equipe de enfermagem deve ao longo de todo
Processo de Enfermagem, identificar, minimizar e/ou sanar os fatores intrinsecos e

extrinsecos que elevam o risco de desenvolver lesdes por pressao.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Com base nas referéncias bibliograficas analisadas, nota-se que as lesbes
por pressdo sao consideradas um grave problema de saude, principalmente em
pessoas idosas e pacientes com doencas cronico-degenerativas (MEDEIROS;
LOPES; JORGE, 2009).

Observa-se que os fatores de risco que levam ao desenvolvimento das lesdes
por pressdo estdo associados a fatores intrinsecos e extrinsecos ao paciente,
podendo ocorrer de forma individual ou combinada. Esses fatores interferem
diretamente na integridade e capacidade de resisténcia da pele, ocasionando o
surgimento de feridas e lesdes (VARGAS, 2012).
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Ressalta-se que os danos causados por estas lesdes podem ser classificados
e avaliados por quatro estdgios diferentes, de acordo com a profundidade e os
danos causados nas estruturas cutaneas (LUZ et al. 2010).

No Estagio |, como pode ser observado na Figura 1, ocorre o0
comprometimento da epiderme, a pele mantém-se intacta, mas apresentando
eritema ou alteracdo da coloracdo da pele e sinais de lesbes que se cicatrizam

espontaneamente quando ocorre o alivio da pressao.

Figura 1: Pele com Lesdo Por Pressé@o em Estéagio |
(Fonte: ALLIANCE, 2014)

No Estagio Il, ocorre a perda parcial da integridade da pele (epiderme, derme
ou ambas), tornando possivel observar o aparecimento de bolhas intactas ou
rompidas (LUZ et al. 2010). Este estagio € ilustrado na Figura 2:

Figura 2: Pele com Lesao Por Pressdo em Estagio |l
(Fonte: ALLIANCE, 2014)
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No Estagio lll, representado na Figura 3, a lesdo causa o comprometimento
da integridade da pele, apresenta uma depressdo profunda e necrose do tecido
subcutaneo e adiposo, contudo, sem exposi¢cdo dos musculos e dos ossos (LUZ et
al. 2010).

Figura 3: Pele com Lesao Por Pressdo em Estagio lll
(Fonte: ALLIANCE, 2014)

No estagio IV ocorre a perda completa da integridade da pele, com
danificacbes e necrose intensa tecidular, tornando visiveis os musculos, tenddes e

0ssos (LUZ et al. 2010). Este estagio € ilustrado na Figura 4:

Figura 4: Pele com Lesao Por Pressdo em Estagio IV
(Fonte: ALLIANCE, 2014).
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Nos casos em que o tecido necrotico prejudica ou impossibilita a identificacdo
da extensdo e profundidade dos danos no tecido cutaneo, sendo a principal
caracteristica a perda total da espessura do tecido, a lesdo deve ser classificada
como Lesdo Por Pressdo N&o Classificavel (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE
ESTOMATERAPIA, 2016). Este estégio ¢é ilustrado na Figura 5:

Figura 5: Les&o Por Pressdo N&o Classificavel
(Fonte: ALLIANCE, 2014).

As lesdes também podem ser classificadas como, Lesao Por Pressao Tissular
Profunda. Neste tipo de lesdo, é caracteristico a pele se apresentar intacta ou néo,
descolorada (a descoloracdo apresentar-se de forma diferente em pessoas com
tonalidade de pele mais escura), com areas vermelha, marrom ou puarpura, com
flitena contendo sangue, devido aos danos nos tecidos moles subjacentes. Pode
apresentar ainda areas rodeadas por tecido doloroso, firme, mole, Umido, com
temperatura mais quente ou mais fria (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE
ESTOMATERAPIA, 2016). Este estagio € ilustrado na Figura 6:
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Figura 6: Lesao Por Pressao Tissular Profunda
(Fonte: ALLIANCE, 2014).

Outras definicbes adicionais quanto a classificacdo das lesdes por pressao
englobam: - Lesdo Por Pressdo Relacionada a Dispositivo Medico, caracterizada
pelo uso prolongado de dispositivos criados e aplicados para fins de diagnostico e
terapéutico. A lesdo causada pelos dispositivos, normalmente apresentam o padréo
e formato de dispositivo e devem ser classificadas de acordo com o sistema de
classificacéo das lesdes; Lesao Por Pressdo Em Membranas Mucosas, é um tipo de
lesdo encontrado em regides cobertas por mucosas, quando existe o histérico de
uso de dispositivos médicos. Em virtude da anatomia do tecido, essas lesdes nao
podem ser classificadas (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE ESTOMATERAPIA,
2016).

Deste modo, o diagnostico das lesbes € realizado através da observacao e
como base nos estagios de classificacio das lesdes. E através do diagnostico que
os profissionais de enfermagem avaliam e adotam medidas a serem aplicadas no
processo de cuidados das lesbes (LUZ et al. 2010).

Estudos apontam que a prevencao e a detecgdo precoce do desenvolvimento
das lesGes sdo uma forma eficaz de evitar o sofrimento do paciente e da familia,
assim como reduzir o tempo de internacdo e 0s gastos com tratamento
(RODRIGUES et al. 2008).

Neste sentido, Junior B.S.S. et al.(2017), afirma que existem diferentes
maneiras de se sistematizar a assisténcia de enfermagem aos pacientes com lesdes
por pressdo, dentre elas estdo o plano cuidados, os protocolos e o processo de

enfermagem. As medidas preventivas para o desenvolvimento das lesdes requerem
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uma equipe de enfermagem capacitada, necessitando ainda que o enfermeiro tenha
cuidados especificos e habilidades para que o cuidado de enfermagem alcance
resultados positivos para a saude dos pacientes.

Ressalta-se que a utilizacdo de uma escala preditiva como a Escala de
Braden, representa uma sistematizacdo na assisténcia de enfermagem, uma vez
gue de forma continua e adequada ela permite avaliar e diagnosticar cada paciente,
de forma individualizada e adequada. Logo, obtém-se respostas satisfatorias quanto
ao tratamento das lesGes por pressao, assim como uma restauracdo mais rapida e
eficaz das lesdes. Na assisténcia de enfermagem, o0 uso de uma escala de avaliagao
de risco, auxilia na identificacdo dos aspectos que resultam no desenvolvimento das
lesbes por pressdo e no processo de implementacdo de cuidados e medidas
preventivas que visam uma melhor assisténcia a salude e no estado clinico do
paciente (TAVARES; FERREIRA, 2018). Logo, de modo geral, observa-se que a
elaboracao e implantacdo dos planos de cuidados, assim como a avaliacdo do grau
de risco sdo métodos eficazes no tratamento e como forma de evitar complicacdes
no estado clinico dos pacientes acometidos por estas lesbes (RODRIGUES et al.
2008).

CONSIDERACOES FINAIS

Conclui-se que as lesbes por pressédo, sao lesdes teciduais causadas por
pressao, friccdo ou cisalhamento entre tecido muscular e superficies rigidas,
desenvolvendo, areas de necrose tecidular no local. Essas lesdes representam um
grave problema social e de saude.

A incidéncia dessas lesbes tem tido prevaléncia elevada em todo mundo,
inclusive quanto ao aumento nos casos de morbilidade e mortalidade, decorrente de
complicagbes no estado clinico do paciente, como, o aumento na perda da
integridade da pele, e infeccbes que se generalizam devido a entrada de
microorganismos.

Ressalta-se que a prevencédo, assim como os cuidados de enfermagem ¢é a
mais eficiente forma de reduzir o sofrimento causado por essas lesdes. Para tanto,

a prevencdo e a assisténcia de enfermagem ao paciente portador de lesbes por
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pressdo ou com risco de desenvolvé-las, deve ser realizada por uma equipe
multiprofissional a fim de evitar agravos no quadro clinico do paciente.

E importante destacar que, o enfermeiro, através do Processo de
Enfermagem, tem papel imprescindivel na assisténcia aos portadores de lesGes por
pressdo, visto que, através da coleta de dados, diagnostico de enfermagem,
planejamento/intervencbes e avaliagdo, € possivel elaborar o plano de cuidados,
direcionando acoes e solucdes para os problemas identificados no paciente.

Sendo assim, a eficiéncia na implantacdo eficaz do plano de cuidados e das
intervengdes, e 0 progresso nos resultados, devem ocorrer de forma continua, pois
0, Processo de Enfermagem é um processo gradual, onde o enfermeiro vai e volta
nas etapas de coleta de dados e diagnostico, buscando melhorias e solucdes
frequentes. Desta forma, ao longo de todo processo de enfermagem, o enfermeiro e
a equipe de enfermagem, buscam identificar, minimizar e evitar os fatores
intrinsecos e extrinsecos que aumentam o risco de desenvolvimento das lesGes por

pressédo, permitindo o aperfeicoamento na assisténcia prestada.
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