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SISTEMATIZACAO DAASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NA PREVENCAO DALESAO
TECIDUAL POR PRESSAO

Michele Mendes Rodriguest, Michel e de Souza e Souza?, Jorge LimaSilva®

RESUM O: A leséo tecidual por presséo (LTP) é umacomplicagéo bastante comum, torna-se um problema paraos clientes
e um desafio para os enfermeiros. Estudos mostram que a sistematizac&o da assisténcia de enfermagem na prevencéo de
LTPconstitui um meio parao enfermeiro promover asalide e manter o bem-estar durante arecuperacdo do cliente. Nesse
contexto, foi delimitado como objeto de estudo a sistematizacdo da assisténcia de enfermagem naprevencdo de LTP. O
objetivo dessa pesquisa foi sistematizar a assisténcia de enfermagem tendo em vista a prevencdo de LTP. Pesquisa de
natureza descritivarealizada através de revisdo bibliogréfica analitica e baseada em obras secundérias. Foi realizada pré-
leiturado material eandliseinicial em seguidaleiturainterpretativa. Percebeu-se que o profissional de enfermagem pode
sistematizar o cuidado por meio conhecimentos técnico-cientificos abrangentes.

PALAVRAS-CHAVE: Ulcerade pressdo; Prevenco e controle; Assisténciade enfermagem.

SYSTEMATIZATION OF NURSING CARE TO PREVENT PRESSURE-RELATED TISSUE
INJURY

ABSTRACT: Pressure-related tissue injury (PTI) is a common complication, becoming a problem for patients and a
challengefor nurses. Studies show that the systematization of nursing careto prevent PTI isaway for nursesto promote
health and keep clients' welfare during their recovery; inthiscontext, it was defined as study object the systematization of
nursing care in the prevention of PTI. The objective of thisresearch study was the systematization of nursing carein the
prevention of PTI. Descriptive study, held asaliterature review based on secondary works. A previousreading and initial
analysis of the material were carried out, followed by interpretative reading. It was perceived that nursing professionals
can systemize care by means of broad technical-scientific knowledge.

KEYWORDS: Pressure ulcer; Prevention and control; Nursing care.

SISTEMATIZACION DEL CUIDADO DE ENFERMERIA EN PREVENCION DE DANO
TISULAR POR PRESION

RESUMEN: Lalesion tecidua por presion (LTP) es una complicacion bastante comin y se hace un problema paralos
pacientesy un desafio paralos enfermeros. Estudios muestran que la sistematizacién de laasistenciade enfermeriaen la
prevencién de LTP constituye un medio parael enfermero promover lasalud y mantener el bienestar durantelarecuperacion
del paciente. En ese contexto, fue delimitado como objeto de estudio lasistematizacion delaasistenciade enfermeriaenla
prevencion de LTP. El objetivo de esainvestigacion fue sistematizar laasistenciade enfermeriacon mirasalaprevencion
de LTP. Estudio descriptivo y exploratério, hecho por medio de revisién delaliteratura basada en obras secundarias. Fue
realizada prelectura del material y andlisis inicial seguida de lectura interpretativa. Se percibié que el profesiona de
enfermeriapuede sistematizar el cuidado por medio de conocimientos técnico-cientificosamplios.

PALABRASCLAVE: Ulcerapor presion; Prevenciony control; Cuidados de enfermeria.
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INTRODUCAO

A decisdo de elaborar este trabalho ocorreu
durante os estagios em clinica médica do curso do
curso de graduacdo em enfermagem, em que foi
percebida a realidade dos clientes restritos ao leito
por longo periodo de tempo. Sabe-se que a maioria
destes clientes desenvolverdo, lesdo tecidual por
pressdo (LTP)®. Naquele momento, foi percebido que
alguns enfermeiros apresentavam necessidade de
atualizacdo sobre LTP, ou tinham dificuldade em
aplicar seus conhecimentos de forma sistematizada.

Atuamente, é notério que a maioria das LTP
podem ser evitadas?. Em vérios paises, pesguisas
mostram que, preveni-las custa menos do que traté
las. O custo da internagdo de um cliente portador de
LTP nos E.U.A. é de U$ 37.000, contra U$ 14.000
paraamesmainternagdo em que a prevencdo mostra-
se eficaz®®.

No Brasil, estudos demonstram aincidéncia de
LTP em alguns hospitais*®, porém ndo ha uma
estimativade casosemtodo o pais. Em 1989, aNational
Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP), 6rgéo
responsavel pelas diretrizes para a prevengdo e
tratamento de LTP nos E.U.A.®, estimou que mais de
1 milhdo declientesdesenvolveram LTPnagueleano?,
oquegerouum custoentre 1,3a1,5bilhdesde ddlares?.
Em 1994, nos E.U.A., aproximadamente 2,1 milhdes
declientesdesenvolveram LTP. O custo parao sistema
de salde foi de 4 a 7 mil délaressmés por cliente®.
Destaforma, observa-se queaL TP éumacomplicacdo
bastante comum, representa um problema para os
clientes e um desafio para os enfermeiros que prestam
assisténcia através de cuidados diérios®.

Quando o cliente desenvolve LTP, a equipe de
enfermagem questionaaqualidade daass sténcia, sente-
se frustrada e imputa ao enfermeiro uma significativa
parte da responsabilidade™®. O custo do tratamento do
clienteseeleva, seu estado gera desalide piorae, como
conseguéncia, podeevoluir paraum mal progndstico®.

As LTP est&o entre as complicagGes que mais
acometem clientes hospitalizados, aumentam o tempo
deinternaco e derecuperacdo, eaindaexpdeo cliente
a0 risco de desenvolvimento de complicagbes como
infeccdo. O cliente tem sua independéncia e
funcionalidade reduzidas e sua autoestima
prejudicada®-12, Porém, o fator maisnocivo quetem
se observado no aparecimento de LTP é o sofrimento
fisico e emocional, uma vez que ela envolve dor e
alteracdes graves na pele.
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Correspondendo a 16% do peso corporal, apele
€0 maior 6rgao do corpo humano etem como principais
fungdes: defesa orgéanica, regulagdo térmica, revestir,
proteger contra diversos agentes do meio ambiente e
funcbes sensoriais. Constitui-se de trés camadas:
epiderme, derme e hipoderme*®. A epidermeéamais
fina e mais externa das camadas. A derme, camada
da pele composta por fibras, vasos sangiiineos e
terminacgOes nervosas, fornece suporte, resisténcia,
sangue e oxigénio apele. A hipoderme, conhecidacomo
tecido subcuténeo, € acamadamaisprofundadapele,
formadabasi camente por célulasde gordura, funciona
como um depdsito de cal orias e mantém atemperatura
corporal 4,

A LTP tem como definicdo &rea de necrose
tissular que se forma quando o tecido € comprimido
entre uma proeminéncia 6ssea e umasuperficie dura,
por um periodo de tempo®>19),

Muitas instituicBes carecem da aplicacéo de
sistematizacdo da assisténcia como terapéutica de
prevencdo de LTP, conseglientemente, a assisténcia
prestada aos clientes em risco de desenvolverem LTP
é feita de acordo com os conhecimentos de cada
enfermeiro em particular. Esta situagdo resulta em
intervencOes aleatdrias e descontinuas acabam por
contribuir para a menor probabilidade de que essas
medidas preventivas tenham eficacia“. Estudos
demonstraram que a utilizacdo de protocolos
sistematizados, desenvolvidos através de pesquisas,
sS40 eficazes para prevencdo de LTP, fato evidenciado
pela reducdo da incidéncia®®.

Acredita-se que 0 enfermeiro deve estar em
constante processo de atualizagdo, para apropriar-se
de conhecimentos relacionados a assisténcia de
enfermagem, adequar-se as suasfinalidadesessenciais
e se motivar na busca da melhoria da qualidade®. A
prevencdo necessita de uma estratégia individual
precisa, 0 que exige muita dedicacdo e preparo do
profissional, para uma intervencdo de enfermagem
gjustada e eficaz®?.

Mediante a0 exposto, o objeto do estudo deste
trabalho foi a sistematizacdo da assisténcia de
enfermagem com vista a prevencao de LTP. A
pesquisateve como objetivo: descrever asi stematizacdo
da assisténcia de enfermagem na prevencéo de LTP.

CAMINHO PERCORRIDO

A pesquisa de natureza descritiva, realizada
atravésderevisdo bibliogréficaanalitica, abordao tema
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em questdo publicadas no periodo de junho de 1987 a
julho de 2008.

A coletado materia paraapesquisafoi redizada
no periodo de agosto a setembro de 2008. O
levantamento foi realizado em ambiente virtual na
Biblioteca Virtual de Saude (BVS), em que
dissertagdes e artigos foram incluidos, nos resultados
de busca com os seguintes descritores. “Ulcera por
pressdo”, “prevencao e assisténcia de enfermagem”,
“sistematizac8o daassisténciaeUlcera’. Estestermos
foram utilizados de forma conjunta e isolados. O
descritor “plano de assisténcia’ apresentou poucas
obras referentes ao objeto de estudo, mesmo quando
somado ao termo “Ulcera por pressdo”. As obras
idénticas repedidas em bases de dados diferentes
foram eliminadas, considerou-se seu primeiro registro.
Além do material encontrado naBV Sfoi utilizado na
pesquisalivros e periodicos daareade salide, osquais
funcionaram como alicerce conceitual .

Primeiramente as obras foram armazenadas em
computador, para que em seguidafosse realizada uma
pré-selecdo deacordo com aleituradosresumos. Nesta
fase, buscou-se a relagdo entre o contetdo, titulo,
resumo, e se atendiam ao objeto do presente estudo.
Na fase de selegdo, as obras foram lidas na integra
com atencdo especial para os resultados e conclusdo
dasobras, ostrabalhos que ndo apresentavam qual quer
relagdo com o caréter preventivo foram excluidos.

Realizada a triagem das obras foram obtidos
25 artigos, 6 dissertacOes, 14 livros paraembasamento
tedrico, 3 arquivosde outras categorias (2 Guidelines
e 1 manual).

Nafase de interpretacéo, as obras foram lidas
e analisadas sendo que o0s eixos teméticos dos
resultadosforam organizados, de acordo com asfases
da metodologia da assisténcia de enfermagem, para
que fossem discutidos. Apds a construcdo das fases
da sistematizacdo, percebeu-se que somente o0s
estudos encontradosem meio virtual ndo subsidiaram
0 aspecto conceitua basico, visto que abordavam o
tratamento de prevencéo secundéria. Deste ponto em
diante os autores buscaram livros nabibliotecafisica
de duas universidades. Foram selecionadas as obras
mai s recentes e que mostrassem relagdo com o caréater
preventivo.

Depois das etapas descritas acima, foram
construidos nos resultados itens que abordam as
principais causas e caracteristicas das LTP, os
principios parasistematizar e as fases do processo do
cuidado.

RESULTADOS
Lesdo tecidual por pressdo: causas e classificacdo

LTP é definida como uma &rea localizada de
necrose tissular que se desenvolve quando a pele é
comprimidaentre 0 0sso e umasuperficiedura®. Uma
segundadefinicdo, maisampla, consideraL TPqual quer
feridacausadapor pressdo prolongada queresultaem
lesdo nos tecidos adjacentes®. Outro conceito seria:
lesbes provenientes de hipdxia tissular, levando a
necrose tecidual que ocorrem quando a pressao que €
aplicadanapele émaior que apressdo capilar normal
(32 mm Hg/arteriolase 12 mm Hg / vénulas), em um
periodo de tempo®Y,

Atualmente, as LTP s&o classificadas por
estagios, de | a IV, pela profundidade de
comprometimento dapele e outrostecidos. O sistema
de estagiamento é utilizado desde 1989 e foi
desenvolvido pelaNPUAP (National Pressure Ulcer
Advisory Panel): Estagio |I: eritema que nao
desaparece em 24 horas, apds a pressao ser aiviada;
Estégio I1: lesdo dérmica, como, flictemas, fissurase
abrasfes; Estagio Il1: lesdo cutnea com exposi¢éo
do subcuténeo com margens definidas, ndo chegando
atéaféasciamuscular; Estagio | V: exposi¢do muscular
elou bGssea®,

Deve-se atentar para o fato de que toda leso
gue atinge determinado estagio encontra-se em estégio
de cicatrizag&o, mesmo que apresente a formacéo de
um novo tecido permanece no grau em que foi
classificada, embora seja caracterizada como: em
cicatrizagao®,

Principios para sistematizar a assisténcia de
enfermagem na prevencado de LTP

Prevencdo pode ser definida como uma
estratégia orientada para o futuro, em que o resultado
sera amelhoria da qualidade, direcionando andlises e
acOes para a correcao dos processos de producéo de
cuidado®. As acBes de prevencao visam impedir que
0 estimul o desencadeante agrida o individuo causando
doenca®. O valor daprevencdo, como meio de atenuar
asmorbidadesereduzir amortalidade, éindiscutivel.

Estudos demonstram que a prevencéo de LTP
ndo € uma prioridade para a enfermagem. Porém,
como a afeccdo se apresenta como problema para o
cliente, seusfamiliarese paraainstitui¢cdo de salide, o
enfermeiro deve conscientizar-se da importancia de
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atuar em medidas profil&ticas. Para que este cuidado
seja eficaz, o profissional deve conhecer os
mecanismos da LTP bem como a realidade de
instituicdo naqual trabalha®.

A prevencdo do desenvolvimento de LTPéuma
atividade essencia mentedo profissona denive superior,
sendo 0 mais capacitado para lidar com esse
problema?, Ao elaborar um plano de assisténcia ao
cliente, visando reduzir ao minimo 0s riscos para
desenvolvimento delesdes, o enfermeiro develembrar
que o cliente € um todo constituido de corpo, mente e
espirito, e que sofre influéncia do meio ambiente,
exigindo umaassisténciaintegral®. Paratanto, destaca
se a importancia de tocar o corpo do cliente para a
manutencdo de um estado fisico-emociona saudavel,
na tentativa de evitar danos corporais®. Situagdo
oportunaparaestabel ecer um vincul o de confiangacom
o cliente se da durante o0 exame fisico, quando toca-se
0 corpo do cliente a procura de ateragdes na pele.

Sistematizar € construir a memoria de uma
experiéncia, divulgar conhecimentos relacionados a
préticae estimular aconfrontagdo deidéias. Podemos
organizar conjuntos de experiéncias, elaborando assm
um projeto representativo da intervencgdo. Para
implementar ametodol ogiaéimportanterefletir antes
deiniciar o processo®. Através da sistematizacao de
enfermagem, € possivel proporcionar ao cliente uma
assisténcia organizada, pautada em conhecimentos
cientificos, aumentando as chances de sucesso da
intervencdo de enfermagem@,

A aplicagdo da metodologia da assisténcia de
enfermagem € o elemento utilizado pelo enfermeiro
para por em pratica seus conhecimentos técnico-
cientificosem beneficio do cliente, caracterizando sua
prética profissional e definindo assim o seu papel®.
Esse processo ndo € passivo, pelo contrario, 0s
enfermeiros envolvidos no processo assistencial
individualizado devem estar constantementerefletindo
sobre suas agoes de formadinamicae participativa®®.

Na assisténcia de enfermagem visando a
prevencédo de lesdes teciduais por pressao, a
sistematizagdo se da através das etapas: histérico de
enfermagem, diagnostico de enfermagem, planos de
cuidados de enfermagem e evolugéo de enfermagem.

E através do histdrico de enfermagem que se
s8o obtidas asinformagdes necessarias sobre o estado
gera de salde do cliente, sobre aintegridade dapele
e grau de risco de desenvolvimento de LTP a que o
cliente esta exposto. E importante que todas as
informagdes necessérias sejam col etadas no momento
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da admissdo do cliente na unidade®?. O enfermeiro
deveapurar informagbes como: idade, doencasde base,
Situacdo nutricional, anemia, uso de medicamentos,
histériapréviade perdadaintegridade cutanea, presenca
de edemas e/ou infecgdo, flictema em regido de
proeminéncia 0ssea, turgor de pele, sensibilidade e
motricidade, incontinénciaurindriaefecal.

E importante que o enfermeiro fagca uma
avaliagdo abrangente sobre o cliente, coletando as
informagdes necessarias, pois é com esses dados que
ird estabel ecer os diagndsticos de enfermagem, como
por exemplo®-32,

As causas do desenvolvimento de LTP s&o
variadas, envolvem questdes externas, do ambiente e
interna, do organismo. E uma afeccdo que se
desenvolve a partir de distUrbios individuais de cada
cliente e de caracteristicas dos cuidados que Ihe sdo
oferecidos, estes fatores somados, ocasionam 0O
aparecimento de LTP®Y,

Osfatoresexternos estéo ligados ao mecanismo
dalesio, poisimpedem umacirculagéo eficiente para
nutricdo e oxigenacdo da pele e refletem o grau em
gue apele é exposta. Sa0 eles: pressao, cisalhamento,
friccaot®?,

A pressdo fisica € considerada o fator mais
importante no desenvolvimento de L PT, ocorre quando
o tecido mole é comprimido entre umasaliénciadssea
e superficie dura, o que impede o fluxo eficiente de
sangue, causando isquemia e podendo até levar a
morte dos tecidos (necrose) devido a hipoxia®). O
cisalhamento acontece quando o cliente permanece
imovel na cama, enquanto as camadas da pele
movimentam-se. Se duas superficies sdo esfregadas
uma contra outra, como por exemplo: no arrastar o
cliente ao invés de levanté-lo, as camadas superiores
das células epiteliais sdo removidas, isto € chamado
defricgdo. A umidade que éfreqliente quando o cliente
sofredeincontinénciaurinéria, fecal ou apresentasuor
excessivo, pode aumentar o efeito da fricgdo®19,

Os fatores internos dizem respeito ao estado
de salde do cliente influenciando na constituicéo e
integridade de sua pele?. Pessoas acometidas por
doencas agudas sGo mais vulnerdveis a LTP, tendo
como fatores precipitantes. dor, pressdo sanguinea
baixa, insuficiénciacardiaca, insuficiénciavasomotora,
vasoconstric¢do periférica devido ao choque e
outros®. Clientes com quadros graves e instavels,
com risco defalénciade sistemas, também estdo entre
0s mais suscetiveis a LTP®. A perfusdo tissular
diminuidatambém aumenta o risco de LTP, isto pode
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acontecer com clientes que sofrem de diabetes melito,
obesidade e edema®.

Clientes com baixos niveis de hemoglobina
também estdo em risco de desenvolver lesdo tecidual,
ocasionada pel a diminuicédo da capacidade do sangue
em transportar oxigénio e atender as demandas
metabdlicas do organismo®. Consideram-se ainda
como fatores internos: condigdes nutricionais; idade
avancada; incontinéncia urinaria e fecal; mobilidade
reduzida ou ausente; peso corporeo; disturbios
vasculares; distlrbios neurol égicos e infeccoes®329),

Asdeficiénciasnutricionais, como desidratacao,
anemiae emagrecimento, diminuem aelasticidade da
pele, reduzem o oxigénio dos tecidos e dificultam a
cicatrizacao. Nutrientescomo vitaminaC, por exemplo,
s80 necessérios para a manutencdo e reparagdo
tissulares?.

Quando a percepcdo sensoria esta danificada
ou ausente, o cliente tem a sensibilidade a dor e ao
desconforto alterados, impedindo que sejam
identificadas regiGes do corpo que precisam de aivio
depressdo. Com amobilidadereduzida, o clientereduz
a freqliéncia de mudanca de posi¢do impossibilitado
dealiviar apressdo sozinho®®, O contato prolongado
com aumidade produz maceracéo dapele, que reage
as substancias cdusticas das excregdes e ficairritada,
tornando-se mais vulnerdvel aruptura por presséo e,
gue em caso de rompimento, a lesdo acabainvadida
por microorganismos, ocorrendo infeccao®.

Em idosos, aespessuraepidérmicaeaperfusdo
tissular diminuem. A pele ficamais seca por causada

atividade diminuida das glandulas sebaceas e
sudoriparas. Os musculos atrofiam e as estruturas
Osseas ficam salientes. A percepgdo sensorial
diminuidaeadificul dade de sereposicionar contribuem
para pressdo prolongada sobre uma mesma érea
corporal®, Estas alteracdes decorrentes da idade
tornam o idoso mais suscetivel as LTP®, fato
evidenciado por estudos que apresentaramincidéncia
de 10% a 20% em clientes destafaixa etériaque estéo
acamados, e umataxade mortalidade de 70% ao ano.
Cerca de 20% desses idosos tem |esdes teciduais de
graus Il e IV,

Diagnostico de enfermagem

Com o objetivo de padronizar os diagndsticos
de enfermagem, a Associacdo Norte Americana dos
Diagnosticos de Enfermagem (NANDA) criou um
sistemade classificacéo de diagndsticos baseados nos
problemas encontrados pelos enfermeiros em seus
clientes. O julgamento clinico é gjustado as respostas
do cliente, dafamiliaou dacomunidade aos problemas
de salide e processos vitais, reais ou potenciais®.

Com os dados obtidos, através do histérico, é
possivel estabel ecer osdiagndsticosde enfermagem para
clientes em risco de desenvolver LTP. Esta fase da
sistematizacdo da assisténcia de enfermagem na
prevencdo de LTP é a base para a elaboracdo do plano
de cuidados. Como diagnésticos de enfermagem
observados nosclientesem risco de desenvolvimento de
LTR, propdem-se os diagndsticos descritos no Quadro 1:

Quadro 1 - Diagnésticos de enfermagem para clientes em risco de desenvolvimento de LTP

Diagndstico

Senso-percepcéo
alterada

Integridade da pele
prejudicada

M obilidade fisica

prejudicada
outros®e-39-
M obilidade
prejudicada na
cama mudar de posicao®&%9,

Mudanca na qualidade ou no tipo de estimulos percebidos, seguida de resposta diminuida,
exagerada, distorcida ou enfraguecida a tais estimulos. Define-se por desorientacéo no tempo, no
espaco ou com pessoas, mudanca verificada ou relatada na acuidade sensorial, entre outros. Esta
relacionado a recepcao, transmissdo e/ou integracdo sensorial alterada, entre outros®-*9,

Quando o cliente apresenta ou esta em risco de apresentar dano ao tecido epitelial/dérmico. Este
diagndstico € definido ao se observar, na avaliagdo e no histdrico, informagdes como edema,
eriterma, prurido e desnutricgo. Ao utilizar este diagnéstico, o enfermeiro deve correlaciona-lo aos
efeitos da pressdo, fricgdo, deslizamento e maceragao®®

Limitagdo dos movimentos fisicos independentes. Define-se pela incapacidade de movimentagao
significativa no ambiente fisico ou leito, transferéncia e deambulacdo, entre outros. Relaciona-se com
dano perceptual ou cognitivo, enfraquecimento neuro-muscular e masculo-esguelético, entre

Quando o cliente apresenta ou estd em risco de apresentar limitacdo de movimentos na cama, tendo
como caracteristicas definidoras capacidade prejudicada para virar-se de um lado para o outro e

Definicio

Continua
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Continuagao
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Nutricdo alterada:
menor que as
demandas
corporais

Déficit no
autocuidado:
higiene corporal
Excesso de
volume de liquido

Dor
Incontinéncia
intestinal
Diarréia

por causa
desconhecida
Eliminacéo
urindria alterada

Quando ha ingestdo de nutrientes que ndo atende as demandas metabdlicas. Define-se por perda de
peso mesmo com ingestdo alimentar adequada, peso corpora 20% ou mais abaixo do idedl,
fragilidade vascular; tonus muscular enfraquecido, diarréia entre outros. Relaciona-se com a
incapacidade de ingerir/digerir/absorver alimentos ou nutrientes, devido a fatores bioldgicos e
psicologicos®:%9,

Habilidade prejudicada para realizar ou completar, por s mesmo, atividades de higiene corporal.
Tem como caracteristicas definidoras: incapacidade para lavar o corpo ou parte deste. Relacionado
a forca e resisténeia diminuidas, enfraquecimento misculo-esquelético, entre outros®:39,

Quando o cliente experimenta aumentada retenco de liquidos e edema. E definido por edemg,
infiltracdo, anasarca, entre outros. Esta relacionado com comprometimento dos mecanismos
reguladores, excessiva ingestdo de liquidos e excessiva ingestdo de sodio®9),

O cliente experimenta e relata a presenca de severo desconforto ou sensagéo desconfortavel©89),
Mudanga nos hébitos intestinais caracterizada pela eliminagéo involuntéria de fezes®#39,

Mudanca nos hébitos intestinais, caracterizada por freqlentes e inevitaveis eliminagdes de fezes
liquidas e ndo formedas. Define-se por dor abdominal, cdlica, freqiiéncia aumentada das
eliminacbes, entre outras®*,

Disttrbio na eliminacéo urindria. Define-se por freqiiéncia da eliminacdo urindria aumentada,
incontinéncia, nictlria, entre outros. Esse diagndstico esta relacionado a vérias causas, erntre elas:

A meta da prevencdo das LTP é evitar seu
desenvolvimento. Porém, acredita-se que a deteccéo
da LTP ainda em estagio | e a adogdo de medidas
corretas de prevencdo, podem apresentar resultados
positivos, demonstrando que a assisténcia de
enfermagem foi eficaz, pois neste estagio ndo ha
rompimento dapele, ou sgja, € possivel impedir maiores
complicagdes decorrentes de LTP. Para tanto, o
enfermeiro deve prestar amaxima atencéo asinais de
hiperemia, flictenacom hiperemiaeformacdo de crosta
nas areas de sustentacao de peso quando ndo hatrauma.

No exame fisico é possivel avaliar se a lesdo
atingiu camadas mais internas da pele palpando o
tecido préximo ao local de hiperemia, investigando
areas rijas com mudanca de temperatura. No cliente
com peleclara, deve ser observadaqual quer coloracéo
aterada, através da pressdo com os dedos, esse exame
permite verificar se a sua coloragéo volta ao normal
quando a pressdo € retirada®). Caso permaneca o
sinal avermelhado éindicativo delesdo.

Plano de Cuidados

Durante o plano de cuidados, o enfermeiro
elabora as agdes de enfermagem visando resolver os
problemas encontrados durante afase de diagndsticos.
Oscuidadosdevem ser reava iados periodicamente com
0 objetivo de gprimoramento do plangjamento das agoes.

sensibilidade motora prejudicada, infeccdo do trato urindrio®39,

Utilizado para tornar a assisténcia de
enfermagem mais eficiente e eficaz, o plano de
cuidados deve ser pensado de forma a considerar as
individualidades de cadacliente, como doencasde base,
estado nutricional, comprometimento neurolégico e
mobilidade prejudicada. Consideram-se também, os
recursos humanos e tecnol6gicos disponiveis para
implementacdo desta fase40,

Deve ser inserido no plano de cuidados da
assisténcia de enfermagem um método de avaliacéo
derisco deexposicdo do clienteaL TP, Estainiciativa
deve ocorrer 0 mais precocemente possivel, na
admissdo do cliente. Porém, mesmo sendo as escalas
de avaliacdo uma ferramenta importante devem ser
complementadas com o julgamento clinico do
enfermeiro, pois se acreditaser amaneiramais eficaz
de avaliacdo do risco de desenvolvimento da
afeccao™y,

Atualmente, existem cerca de 40 escalas para
avaliagdo de risco de LTP, porém a primeira escala
desenvolvidafoi ade Norton em 196249, Podem ser
citados exemplos mais recentes como as escalas de
Braden e Waterlow.

A escala de Braden tem sua eficécia
comprovada em estudos“>*¥ sendo mencionada por
Potter e nas orientacBes da Agency for Health Care
Policy and Research (AHCPR), entre outros. Nela
s80 descritos seis fatores para a avaliacéo dos riscos
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de desenvolvimento de LTP: 1. Percepcéo sensorial —
avalia a capacidade de responder a compressao
relacionada ao desconforto; 2. Umidade — avalia o
grau deumidade aque apele estdexposta; 3. Atividade
— avalia o grau de atividade fisica; 4. Mobilidade —
avalia a capacidade de alterar e controlar o
posicionamento do corpo; 5. Nutricdo —avaliao estado
nutricional quanto aingestdo de proteina; 6. Friccdo e
cisalhamento —avaliao grau de contato entreapelee
o lencol de acordo com amobilidade do individuo.

Esses fatores podem ser pontuados de 1 a 4
(com excecédo do fator fricgdo e cisalhamento, que é
pontuado de 1 a 3), em que o total somado variade 6
a 23. Quanto menor o escore, mais chance de
desenvolvimento de LTP®44),

Outro método de avaliacdo que merece
destaque € a escala de Waterlow, que tem como
diferencial a avaliacdo da pele como fator de risco.

Esta escala foi desenvolvida a partir da escala de
Norton, mas tem maior nimero de itens para
avaliacao“V,

Durante a utilizacdo do método de avaliacéo
escolhido, deve-seredlizar examefisico, atentando para
asituacdo gera dapele: seestamuito seca, desidratada,
se ha areas de hiperemia, edema, se ha areas
potenciais de ruptura, observar regides como areas
sob aparelhos gessados, tracéo, talas, colares, dentre
outros®?, E importante ressaltar que os clientes em
risco de desenvolvimento de LTP devem ser avaliados
todos os dias, através da escala escolhida e do exame
fisico, em que deve ser prestada especia atengédo aos
locais de proeminéncia 6ssea™).

Além daavaliagdo do risco de desenvolvimento
deLTP, complementa-se o plano de cuidados visando
diminuir o risco de exposi¢éo do cliente executando-
se as agles contidas no quadro a seguir.

Quadro 2 — Plano de cuidados para a prevencédo de LTP

Prescricéo

1. Avdliar o cliente emrisco de
desenvolvimento de LTP diariamente.
Dar especia atencdo a proeminéncias
Osseas®y,

2. Posicionar corretamente o
cliente no leito®Y,

3. Manter a pele limpa, utilizando para
tanto &gua e sab&o, evitando forca e
fricgao®%),

4. Reduzir agentes externos causadores
de LTP: umidade, exposicéo ao frio®V,

5. Hidratar a pele, evitando massagear
proeminéncias 6sseas®y.

6. Diminuir o contato da pele com a
umidade por incontinéncia urinaria,
fecal ou drenagem de ferida, fistula,
estomas ou perspiracao©y,

7. Bvitar cisalhamento e fricgdo
provocados pela mé utilizagdo do
lencol e posicionamento do cliente®?.
8. Atentar para ingestéo nutricional
adequada, acionando o servico de
nutricdo quando necessario®®?,

cisalhamento.

A avaliagdo continua possibilita a deteccéo precoce de sinais de
desenvolvimento de LTPR, permitindo que medidas sejam adotadas para
interromper a progresséo da injdria.

Documentar todas as alteragdes observadas na pele do cliente na avaliagéo tatil
e visual. Havendo hiperemia, descrever o local, tamanho e coloragdo
reavaliando a area apds uma hora. Se a hiperemia é reativa, destaca-se a area
com marcador para reavaiacdes posteriores.

Manter bracos e cotovelos levemente afastados e flexionados. Posicionar o
cliente com travesseiro sob 0 ombro e outro sobre a perna no mesmo lado,
protegendo assm, 0 sacro e 0s trocarteres.

A fricgdo eleva o risco para LTP.
Mantida limpa, a pele fica menos exposta a traumes.

A troca de fraldas deve ser redlizada sempre que necessario. Observar também
a temperatura ambiente.

Aplicar emolientes a base de uréia ou acido graxo essencial (AGE). Ao
massagear proeminéncias 0sseas, aumenta-se a pressao capilar.
A umidade reduz a resisténeia da pele a pressao proveniente da forca de

O cisalhamento provoca adesdo das camadas da pele e tecido subcuténeo na
superficie do leito. O trauma acontece nos tecidos subjacentes. Movimentar
paciente sem arrast&lo.

A desnutricgo leva a perda de peso, atrofia muscular e massa tissular reduzida,
diminuindo o tecido de acolchoamento entre pele e 0sso subjacente. A ingesta
deficiente de proteinas e vitaminas retarda a cicatrizacéo da ferida.

Justificativa

Continua
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9. Elaborar escala de mudanca de
decubito com intervalos de 2/2h ou
de acordo com a necessidade®?,

10. Proteger regides trocantereana,
sacra e calcanea®,

11. Manter cabeceira elevada até 30°
de acordo com as condi¢Bes clinicas
do doentet®y.

12. Diminuir tensfo tecidual®,

13. Bvitar 0 uso de almofadas em

A deteccdo precoce da pressdo indica a necessidade de mudancas de posicéo
mais freqlentes.

Utilizar para este fim materiais como: filme transparente de poliuretano ou
hidrocoloide extrafino. Com o peso do corpo sobre proeminéncias 6sseas, a
contraturas resultam em press&o exercida em locais inesperados.

Quando se eleva a cabeceira do leito acima de 30°, a presséo na regido sacra
aumenta consideravelmente. Cada caso deve ser avaliado

Manter o cliente em superficie que diminua a pressdo sobre a pele, como:
colch&o caixa de ovo, colchéo de ar estético, ar dindmico, gel ou agua.

Aumenta as chances de desenvolvimento de LTP nas areas onde promove

forma de anel para a regido sacra®®. pressio.

Evolucéo de enfermagem: documentando os
achados

ParaHorta, aevolucdo de enfermagem é o rdato
di&rio ou periddico dasmudancas sucessivasqueocorrem
no cliente enquanto estiver sob assisténciado enfermeiro,
ou sgja, uma avaliacdo global do plano de cuidados®.
Nesse registro, devem constar os problemas novos
identificadosno quadro clinico do cliente, sob aformade
resumo suci nto dosresultados dos cui dados prescritos®?.
A evolucéo deve conter dados do registro relacionados
a0 diagndstico e plano de cuidados que incluem, as
ateracBes sensoriais bem como cada item prescrito de
acordo com cada caso clinico.

O enfermeiro deve utilizar apurado raciocinio
clinico para avaliar as etapas implementadas
anteriormente para a prevencao das LTP. Para isso,
deve investir em constante atualizacdo e trabalho em
equipe, tanto no que diz respeito a supervisao dos
técnicos e auxiliares que implementam os cuidados
prescritos, bem como naorientacéo destes profissionais
envolvidos no cuidado.

A educacdo permanente e a reorientacdo da
visdo criticados profissionai s para prevencao mostram-
semuitorelevantesnaatual conjunturapoliticade nosso
sistema de salde. Estudo mostra que a equipe de
enfermagem ainda comete erros relacionados aos
cuidados no tratamento de lesdes teciduais e o papel
do enfermeiro naprevencdo daL TP édesconhecido™.

CONCLUSAO
O desenvolvimento de LTP esta intimamente

ligado a qualidade da assisténcia de enfermagem
prestada, embora esta ndo seja a Unica causade LTP.

A sistematizacdo da assisténcia de enfermagem é
eficaz na prevencdo de LTP, o que pbdde ser
comprovado através de pesguisas, € aformadetornar
essaassi sténciaverdadeiramente eficaz, possibilitando
ao cliente agquilo que é a essénciada profissdo: cuidar
do outro quando este néo é capaz de fazé-lo ou
necessita de auxilio como supervisao/orientacao.

A sistematizacdo possibilita uma constante
reflexdo sobre a escolha das intervengdes visando a
prevencdo de LTP, fazendo com que o enfermeiro
desenvolva sua capacidade para tomar melhores
decisdes com crescente autonomia.

Ostrabal hos analisados apresentaram aspectos
relacionados aprevencdo deformaparcia, namedida
em que o foco dos estudos sobre LTP é o tratamento.
A organizacdo do cuidado curativista nos hospitais,
em detrimento ao aspecto profilético, acaba por
contribuir para essa realidade nas publicagdes.

E importante destacar que a prevencédo é
melhor alternativa, uma vez que evita a dor e
sofrimento do cliente bem como reduz o tempo de
internagdo e, conseqiientemente, o0s gastos
relacionados com o tratamento, é nesta constatacéo
gue ganhaespaco aaplicacéo do cuidado direcionado
eindividualizado deformaintegral.

Enfim, para que a prevencéo seja eficaz deve
se desenvolver de forma sistematizada, tendo como
base estudos previamente realizados. Ressalta-se a
importancia do enfermeiro estar constantemente
atualizado sobre 0 assunto, pois € o profissional mais
apropriado paralidar com o problemadaLTP.
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