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italo Lennon Sales de Almeida’ RESUMO
Objetivo: descrever os elementos constitutivos do cuida-

do de enfermagem presentes nas escalas de avaliagdo do
Gléria Yanne Martins de Oliveira’ risco de lesdo por pressdo usadas em unidades de terapia
Thereza Maria Magalhdes Moreira® intensiva. Métodos: trata-se de uma revisio integrativa da
literatura a partir do LILACS, MEDLINE, SCIELO e BDENFE.
Os descritores utilizados para a busca foram Pressure Ulcer;
Decubitus Ulcer; Prevention and Control; Prevention; Intensi-
ve Care Units. A amostra final foi constituida por 13 artigos
cientificos. Resultados: a escala mais utilizada entre os es-
tudos analisados foi Braden. Os elementos constitutivos evi-
denciados foram avaliacdo estruturada do risco, avaliagdo
da pele e tecidos, cuidados preventivos com a pele, nutrigao,
reposicionamento no leito, superficies de apoio e cuidados
com dispositivos médicos. Conclusdo: a prevengio de le-
soes relacionadas as incontinéncias, avaliacdo nutricional,
intervengdes nutricionais com o objetivo de prevenir lesdes
e os cuidados relacionados a dispositivos médicos sao ele-
mentos constitutivos do cuidado de enfermagem pouco ex-
plorados ou ausentes nas escalas avaliadas.
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Unidade de Terapia Intensiva; Enfermagem.
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ABSTRACT

Objective: to describe the constituent elements of nursing
care present in the pressure injury risk assessment scales
used in intensive care units. Methods: this is an integrative
literature review based on LILACS, MEDLINE, SCIELO and
BDENE. The descriptors used for the search were Pressure
Ulcer; Decubitus Ulcer; Prevention and control; Preven-
tion; Intensive Care Units. The final sample consisted of 13
scientific articles. Results: the Braden scale was the most
used scale among the analyzed studies. The constituent ele-
ments highlighted were structured risk assessment, skin
and tissue assessment, preventive skin care, nutrition, re-
positioning in bed, support surfaces, and care with medical
device. Conclusion: the prevention of incontinence-related
injuries, nutritional assessment, nutritional interventions
aimed at preventing injuries and care with medical devices
are constituent elements of nursing care still poorly explo-
red or absent in the evaluated scales.

Descriptors: Pressure Ulcer; Prevention & Control; Inten-
sive Care Units; Nursing.
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Introducao

A lesdo por pressdo é definida pelo National
Pressure Ulcer Advsory Panel (NPUAP) como um dano
na pele ou demais tecidos, ocorrendo geralmente so-
bre uma superficie dssea ou relacionada ao uso de
dispositivos para cuidado em saude ou outros artefa-
tos. E altamente incidente em ambientes hospitalares,
principalmente em unidades de internacdo de pacien-
tes criticamente doentes, como as unidades de tera-
pia intensiva®?. A prevencdo das lesdes representa
importante desafio aos profissionais da pratica clinica
em terapia intensiva.

Entre as principais medidas preventivas estao
o uso de escalas para detectar o risco e a suscetibi-
lidade do paciente ao acometimento por tal evento.
Tais ferramentas subsidiam a criacdo de um plano de
cuidados pertinente, que evita ou diminui o desenvol-
vimento das lesdes®%. Quando se fala em cuidado, o
enfermeiro é o profissional que estabelece maior con-
tato com os pacientes dentro da unidade de terapia
intensiva, visto que a manutenc¢do da integridade da
pele esta incluida no plano de cuidados da enferma-
gem e deve contemplar o risco de desenvolvimento de
lesdes para atuar na prevencdo e em situacdes de inte-
gridade da pele prejudicada, tratando-a®.

Para a enfermagem em terapia intensiva, é
consenso que a manutencdo da integridade da pele é
mais viavel quando realizada com técnicas e tecnolo-
gias simples e econdmicas, como escalas que medem
o risco do surgimento de lesdes em pacientes. Nessa
perspectiva, tem-se buscado formas sistematizadas de
medicdo do risco que avaliam as diversas condicoes
clinicas envolvidas no surgimento de lesdes de modo
efetivo e com enfoque na diminuicao dos desfechos
mais graves associados, como infec¢des, desfecho ci-
rurgico desfavoravel, tempo de interna¢do hospitalar
e mortalidade®.

Nesse sentido, o olhar sobre essas escalas é
fundamental, pois possibilita o desenvolvimento de
uma abordagem estruturada, individualizada e siste-
matizada para superar os desafios encontrados e am-
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pliar os aspectos facilitadores naquilo que diz respeito
ao cuidado de enfermagem direcionado a prevencio
de lesdes por pressdo em terapia intensiva, tendo em
vista que a qualidade do cuidado de enfermagem esta
intrinsecamente associada a uma menor incidéncia de
lesdes nas instituicdes que prestam assisténcia a sad-
de®.

Com base no exposto, propomos realizar uma
revisdo integrativa com objetivo de descrever os ele-
mentos constitutivos do cuidado de enfermagem
presentes nas escalas de avaliacdo do risco de lesdo
por pressdo usadas em unidades de terapia intensiva.
Nesse contexto, justifica-se analisar as evidéncias dis-
poniveis acerca das escalas que vém sendo utilizadas
em unidades de terapia intensiva e quais elementos
constitutivos do cuidado sao permeados pela sua ava-
liacdo. Essa andlise é relevante, tendo em vista que
essas escalas sdo usadas para subsidiar cuidados pre-
ventivos e boas praticas de enfermagem nos cuidados
intensivos, logo podem influenciar na qualidade dos
cuidados destinados aos pacientes diminuindo a ex-
posicdo a riscos de ocorréncia de eventos adversos,
tornando a assisténcia de enfermagem mais segura.

Métodos

Trata-se de uma revisdo integrativa, que bus-
cou as principais evidéncias disponiveis sobre o ob-
jeto de estudo, sendo realizada em seis etapas, assim
nomeadas: identificacdo do tema; busca na literatura
(selecdo de critérios de inclusao e exclusdo); categori-
zacdo dos estudos; avaliacdo dos estudos; interpreta-
cdo dos resultados; sintese do conhecimento-),

A busca pareada foi realizada de novembro a
dezembro de 2018. Incluiram-se os estudos primarios
quantitativos disponiveis na integra; em lingua ingle-
sa, portuguesa ou espanhola; publicados entre 2007 e
2018, periodo selecionado considerando que as evi-
déncias sobre lesdes por pressdo dos ultimos doze
anos sdo, atualmente, as mais utilizadas; cabe ressal-
tar também, com relacdo ao marco temporal, que esse
periodo coincide com a publicagdo da versdo adapta-
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da e validada para o portugués da escala de Braden Q
no ano de 2007. Incluiram-se estudos desenvolvidos
em ambiente de terapia intensiva adulta e pediatrica.
Adotaram-se como critério de exclusdo estudos que
ndo trouxessem em seu resultado evidéncias claras
sobre uso das escalas e elementos constitutivos que
mais impactavam na prevencao de lesdo por pressao.

A estruturacio da questio norteadora da revi-
sdo integrativa envolveu a estratégia PICO® [P(Popu-
lagdo)= individuos internados em unidade de terapia
intensiva; 1 (intervencdo): escalas sobre lesdo por
pressdo; C (comparac¢do): ndo tem; O (resultados):
elementos constitutivos]. A pergunta norteadora para
a conducdo da revisao integrativa foi: quais elementos
constitutivos do cuidado de enfermagem sdo embasa-
dos no uso das escalas de avaliacdo do risco para lesdo
por pressdo em unidades de terapia intensiva?

Os descritores foram selecionados com base
na estratégia PICO. Adicionou-se o operador boo-
leano OR entre os sindnimos e AND entre os ter-
mos diferentes, formando a chave de busca: Pres-
sure Ulcer OR Decubitus Ulcer AND Prevention and
Control OR prevention AND Intensive Care Units.

A escolha das bases de dados considerou sua
abrangéncia e afinidade com o tema. A busca eletroni-
ca da literatura foi realizada a partir das bases de da-
dos LILACS (Literatura Latino-Americana e do Caribe
em Ciéncias da Saude), MEDLINE (Sistema Online de
Busca e Andlise de Literatura Médica) por meio da
interface Pubmed e BDENF (Base de Dados em En-
fermagem) e da biblioteca do SCIELO (Scientific Elec-
tronic Library Online). Nas bases de dados, seleciona-
ram-se os filtros de busca referentes as publicacées
disponiveis na integra; em lingua portuguesa, inglesa
ou espanhola; anos de publicacao; tipo de publicagao.
A busca e a selecao dos artigos incluidos na revisao
foram realizadas por dois revisores de forma indepen-
dente para valida¢do da busca e selegio.

0 processo de selecdo dos estudos foi condu-
zido por meio do protocolo Preferred Reporting Items
for Systematic reviews and Meta-Analyses (PRISMA). O
fluxograma (Figura 1) mostra o caminho percorrido
para a selecdo das publicacdes.

’§ Estudos identificados:
= Lilacs: 11; Medline: 285;
E Scielo: 299; Bdenf: 27 . N
g Nio inclusio dos estudos por
- nao abordarem a tematica:
Lilacs: 10; Medline: 28;
: Scielo: 296; Bdenf: 15
£ Estudos selecionados: 16
& Lilacs: 1; Medline: 9;
g Scielo: 4; Bdenf: 2
> Estudos duplicados:
. L Lilacs: 1; Scielo: 1; Bdenf: 1
E Estudos para avaliagdo
E de elegibilidade: (n=13)
&
m
A
° Estudos selecionados
'§ para compor a amostra
E final da revisdo: (n=13)

Figura 1 - Fluxograma de selecdo dos estudos (PRIS-
MA). Fortaleza, CE, Brasil, 2019

Os estudos elegiveis foram lidos na integra pe-
los dois pesquisadores, os quais extrairam os dados
previamente definidos com uso de um instrumento
criado pelos proprios autores. O local e ano de reali-
zacgdo do estudo, o delineamento metodoldgico adota-
do, a escala aplicada e os elementos constitutivos dela
foram as informagdes extraidas. Cada pesquisador
chegou a uma lista de estudos primarios. As duas lis-
tas foram comparadas e consolidadas em uma unica
lista. Em caso de divergéncia sobre a insercdo ou nao
de algum artigo na lista final, um terceiro pesquisador
ligado ao tema foi consultado. Foram selecionados e
analisados 13 estudos para compor o corpus desta re-
visdo. A partir da leitura e andlise critica, procedeu-se
a discussao e intepretacdo dos resultados obtidos com
a apresentacdo das evidéncias encontradas. A andlise
dos dados coletados nos estudos se deu por método
descritivo.

As nomenclaturas usadas pelos autores das
pesquisas em andlises foram adotadas para definir
os desenhos dos estudos primarios que fizeram par-
te desta pesquisa, quando nio foi possivel identificar
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de forma clara nos artigos. A forca da evidéncia foi
definida pelas diferentes questdes de pesquisa esta-
belecidas por Fineout-Overholt e Stillwell. Assim, de-
pendendo da questdo do estudo primario (significa-
do; Prognéstico/Predicdo ou Etiologia; intervencao/
tratamento ou diagndstico/teste de Diagno6stico)®?.
Os estudos foram analisados para que fossem
realizadas a sua descricdo e avaliacdo do seguimen-
to dos elementos constitutivos propostos pelo gui-
deline Prevention and Treatment of Pressure Ulcers:
Quick Reference Guide, criado pela National Pressure
Ulcer Advisory Panel (NPUAP). A NPUAP indica em
sua publicacdo como principais recomendagdes para
a prevencdo de lesdes por pressio a avaliacdo de

risco, avaliacdo da pele e dos tecidos, cuidados pre-
ventivos com a pele, terapias emergentes para preven-
¢do de lesOes por pressdo, nutri¢do, reposicionamento
e mobilizacdo no leito, superficies de apoio e cuidados
com dispositivos para cuidado em satide. Cada um dos
aspectos sera discutido e apontada sua presenga nas
referéncias analisadas®.

Resultados

Os dados sintetizados nos estudos foram orga-
nizados em uma matriz de dados de exibicao. A matriz
contém informacgdes referentes ao tipo de escala e ele-
mentos constitutivos (Figura 2).

Escalas

Elementos constitutivos

Escala para avaliagdo de
risco (Norton)®?

Documentacdo detalhada; Qualidade do registro; Reavaliagdo periddica da pele; Reposicionamento; Aplicacdo de cre-
me hidratante; Colchdo de redugdo da pressao.

Escala para avaliagdo de
risco (Waterlow)?

Treinamentos para qualidade na avaliagdo da pele; Uso de dispositivos para alivio da pressido; Cuidados com disposi-

tivos médicos.

Escala para avaliagdo de
risco (Braden Q)%

Avaliag¢do da pele periddica e registro; Uso de colchdo para redistribui¢do de pressdo; Reposicionamento; Nutrigdo

(avaliagdo da proteina dietética); Cuidados com dispositivos médicos.

Escala para avaliacdo de
risco (Gosnell)(*¥

Avaliagdo diaria da pele; Uso de roupa de algoddo; Lavagem e secagem da pele (evitar excesso de umidade); Pressdo
manipulada com dispositivos; Reposicionamento (4 horas); Uso de acidos graxos oxigenados; Colchdo de espuma visco-
-elastico.

Escala para avaliagdo de
risco (Braden)®®

Escala para reposicionamento (3 horas); Cuidados com a umidade da pele; Avaliagdo nutricional; Uso de filme transpa-
rente; Uso de creme barreira (Cavilon); Uso de colchdo de espuma piramidal.

Protocolo para prevengdo
de lesdo por pressdo em
pos-operatdrio de cirur-
gia cardiaca®

Uso de colchdo de fluido de ar para diminui¢do de fricgao e cisalhamento.

Escala para avaliagdo de
risco (Braden)®”

Cria¢do de uma equipe de enfermagem especifica para avaliagao da pele e feridas; Educagdo permanente; Documenta-
¢do de qualidade; Rondas semanais; Uso de dispositivos para posicionamento; Produtos de cuidado com a pele (hidra-

tantes, AGE, creme barreira).

Escala para avaliagdo de
risco (Braden)®®

Avaliagdo diaria da pele; Mudanga de dectbito (2 horas); Uso de colchdo pneumatico; Solicitar suporte/avaliagdo nu-
tricional; Uso de dispositivos de alivio de pressdo; Minimizar exposi¢do da pele a umidade; Sabonete Glicerinado: ndo
altera o pH da pele e ndo causa ressecamento; Evitar dgua quente; Excessiva friccdo durante o banho; Uso de protetor
para a pele (acidos graxos essenciais - AGE, Cavilon); Ndo massagear areas com hiperemia; Evitar massagear areas de

proeminéncias dsseas.

Escala para avaliagdo de
risco (Braden Q)*”

Avaliagdo da pele; Cuidados com a pele; Cuidados com o paciente indiretamente relacionados a pele (controle da dor,
nutri¢do, hidratagdo); Produtos relacionados a pressdo; Envolvimento paciente / familiar.

Escala de avaliagdo nutri-
cional @

Avaliar risco nutricional e implementar melhores formas de suplementagdo de nutrientes na dieta dos pacientes.

Escala para avaliagdo de
risco (Braden)®V

Reposicionamento fracionado e observagdo dos parametros do paciente com instabilidade hemodinamica; Cuidados

com dispositivos médicos.

Escala para avaliagdo de
risco (Braden)®

Dispositivos para alivio da pressao; Curativos de silicone; Equipe de avaliagdo da qualidade.

Escala para avaliagdo de

risco (Braden)®

Uso de drogas vasoativas, condi¢des da pele e uso de ventilagio mecanica invasiva; Avaliagdo de risco de lesdo por

pressdo por meio da pontuacgdo da escala de Braden; Ocorréncia e localizagdo de lesdes por pressao.

Figura 2 - Caracterizacdo da producio cientifica sobre as escalas de prevencado para lesdo por pressdo em uni-

dades de terapia intensiva. Fortaleza, CE, Brasil, 2019
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Entre os estudos selecionados, seis (46,0%)
foram desenvolvidos nos Estados Unidos(1316-17.19.21-22),
trés (23,6%) sdo brasileiros*>'%23), um (7,6,3%) é es-
panhol®, um (7,6%) é de Portugal®, um (7,6%) é da
Australia® e um (7,6%) é do México®®.

No tocante ao ano de publicagdo, um (7,6%)
artigo foi publicado em 2007®Y, trés (22,8%) em
200842, um (7,6%) em 201099, um (7,6%) em
201149, um (7,6%) em 201207®, um (7,6%) em
201399, dois (15,2%) em 201532Y, um (7,6%) em
2016 e um (7,6%) em 2018%%. Quanto ao delinea-
mento dos estudos, oito (61%) eram pesquisas des-
critivas11315-182021) ' dojs (15,3%) eram quase experi-
mentais??2 e trés (23,7%) eram estudos transversais
analiticos41923),

Quanto aos tipos de unidades, seis (46%) eram
do tipo geral adulto(1215182023) trés (23,7%) cardio-
légicas (coronarianas)®*%2), duas (15,1%) do tipo
geral pediatrica®®'?, uma (7,6 %) do tipo neurolégica
adulto®” e uma (7,6%) do tipo clinico/cirtrgica adul-
to(?2),

No que se refere a abordagem dos estudos, to-
dos eram estudos quantitativos. Em andlise do nivel
de evidéncia dos artigos, observou-se que oito (60,8
%) possuiam nivel [[1(2-1316:17.1922) o cinco (39,2%) pos-
suiam nive] [[1114-15.1823),

Todas as referéncias analisadas apontaram
o uso de algum instrumento para a avaliagdo de ris-
co. Os instrumentos citados foram a escala de Bra-
den(517-1821-2%) em seis estudos e sua versdo adaptada
para pediatria (Braden Q)**! em dois estudos, a es-
cala de NortonY, a escala de Waterlow? e a escala
de Gosnell®™ em um estudo cada. Apenas duas refe-
réncias nao fizeram o uso de escalas validadas para
avaliar especificamente o risco de desenvolvimento
de lesdo por pressdote20,

Os dois estudos desenvolvidos em unidades de
terapia intensiva pediatricas utilizaram a versao Bra-
den Q para avaliagdo de risco para lesdo por pressao.
Trata-se da adaptagdo do instrumento indicada para
pacientes de um més de vida até escolares, sendo a
versdo de escolha para aplicagdo em unidades de te-
rapia intensiva pediatricas.

Discussao

Alimitacdo do estudo estd no fato de que foram
avaliadas somente evidéncias geradas em pesquisas
realizadas em unidades de terapia intensiva, o que
restringiu uma avalicdo mais ampla dos elementos
constitutivos que compdem as escalas utilizadas para
prevencdo de lesdes no ambiente hospitalar de forma
geral.

A andlise do uso das escalas e seus elementos
constitutivos junto do cuidado de enfermagem con-
tribui para a explanac¢do do que vem sendo utilizado
como tecnologia do cuidado para a prevencio de le-
soes. Esse tipo de investigacdo corrobora com o para-
digma de reducdo dos riscos a que os pacientes estdo
expostos durante sua internacdo em ambiente hospi-
talar. A enfermagem é um componente fundamental
no sistema de prevencao de eventos adversos, como a
lesdo por pressdo, que tem relagao direta com os cui-
dados diretamente ofertados*®.

Ao iniciar os cuidados destinados a manuten-
¢do da integridade da pele, a avaliagdo estruturada
do risco para o desenvolvimento de lesdo por pres-
sdo deve ser realizada precocemente ap6s admissao
na unidade de terapia intensiva, sendo necessaria a
reavaliagdo quando houver mudanga significativa no
quadro clinico do paciente®.

Para que a avaliacdo do risco seja feita com
qualidade em qualquer que seja a escala, o enfermeiro
deve ser capaz de reconhecer os fatores de risco re-
lacionados ao desenvolvimento de lesdo por pressdo,
sendo os prioritarios a mobilidade no leito, a perfusio
e oxigenacdo, a situacdo nutricional deficiente, a ex-
posicdo a umidade e a fric¢do e cisalhamento®5-1821-23),
Portanto, o instrumento a ser utilizado deve ser capaz
de apontar cada um desses fatores em sua avaliagdo.

As escalas de avaliagdo de risco geram escores
que classificam o risco do paciente em desenvolver le-
soOes por pressdo, a forma de classificacdo varia entre
as escalas. As acdes e medidas a serem adotadas apés
classificagdo do risco do paciente devem ser claras e
evidenciadas a fim de que a equipe saiba como lidar
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com situa¢des de baixo risco para o desenvolvimen-
to de lesdes por pressdo e situagdes de alto risco, em
que a abordagem preventiva devera ser precoce e de
qualidade®.

A avaliacdo da pele devera diagnosticar regioes
hiperemiadas, risco ou formacgdo de lesdes causadas
por dispositivos médicos, lesdes ja existentes, qualida-
de da cicatrizacdo de lesdes e piora/melhora da quali-
dade da pele apds inicio das intervencgdes preventivas.
A periodicidade da avaliacdo é amplamente discutida
entre alguns das escala e varia muito entre as referén-
cias, sendo sugerida diariamente, semanalmente e,
por vezes, ndo ficando clara a periodicidade*317-18),
Foi possivel observar que a periodicidade é escolhida
de acordo com o risco do paciente. Logo, pacientes em
alto risco devem ser reavaliados com maior brevidade
pOSSiveIUS,17-18,21-23).

A importancia da documentacdo detalhada da
avaliacdo da pele foi citada em algumas escalas, sen-
do discutida a importancia do registro de qualidade
para que possa favorecer o cuidado continuado e a
percepgio de melhora/piora nos resultados da avalia-
950[11,15,17,21).

Em uma unidade neurolégica nos EUA, os ad-
ministradores de enfermagem e seus funcionarios
criaram uma equipe especializada de avaliacdo de
feridas para monitorar e prevenir lesdes de pele ad-
quiridas no hospital. Os profissionais passaram por
processo formativo com guia de referéncia para as
principais a¢des e técnicas visando diagnosticar, pre-
venir e tratar lesdes"”). Outros estudos apontaram a
importancia do treinamento e da educagdo continua-
da dos enfermeiros que realizardo a avalia¢do da pele
e aplicacdo de medidas preventivas(!1421-22),

A avaliagdo da pele sera influenciada pela qua-
lidade do exame fisico realizado pelo enfermeiro, tor-
nando tal acdo fundamental para o profissional em
unidade de terapia intensiva. A técnica propedéutica
da inspecdo sera aliada direta na busca por sinais e
sintomas na pele e reconhecimento de situagdes que
podem representar riscos para a manutencao da inte-
gridade da pele.

Rev Rene. 2020;21:e42053.

Os estudos avaliados recomendam como prin-
cipais cuidados preventivos para o surgimento de le-
sdes evitar o posicionamento sobre areas corporais
ruborizadas, consideradas de maior risco, manuten-
¢do continua de pele limpa e seca usando produtos
de pH equilibrado com o da pele; ndo massagear as
regides ja ruborizadas/hiperemiadas; desenvolver
plano de cuidados especificos para pacientes com
problemas de incontinéncia realizando limpeza ime-
diata ap6s cada episodio; proteger a pele da exposicao
a umidade pelo uso de produtos barreira, reduzindo,
assim, o risco de danos; e, por fim, considerando a uti-
lizacdo de emolientes para hidratacdao da pele seca e
risco de dano da pele(517-1821-23),

Cabe ressaltar que, mesmo sendo possivel en-
contrar nos estudos indicagdes para que se atue ativa-
mente na prevengao de lesdes por pressdo relacionada
aincontinéncia, poucas escalas trazem essa variavel. A
importancia de saber agir perante as incontinéncias
se da ao fato de que a exposi¢do a umidade causa al-
teragdes no pH da pele, fisiologicamente acido, que
se torna basico, fragilizando a pele e deixando-a mais
suscetivel aos efeitos de ventos de friccio e cisalha-
mento(14,18-19).

No que diz respeito ao elemento constitutivo
massagem, os estudos demonstram que, quando feita
em regioes hiperemiadas, pode causar o rompimento
de vasos nos tecidos subjacentes, além de doloroso,
esfregar a pele pode causar lesdo tecidual ou reacdo
inflamatoéria, especialmente nos idosos que possuem
tecidos frageis(®1819,

0 uso de creme barreira foi citado nos estudos
podendo ser utilizado nas regides de proeminéncias
6sseas e na pele perianal e perineal, que serdo afeta-
das em episodios de incontinéncia. Cabe ressaltar que
a aplicacdo nao deve ser feita em técnica de massa-
gem, tendo em vista os prejuizos ja citados®51819),

Foi possivel evidenciar na analise das escalas
a indicacdo de utilizacdo de acidos graxos essenciais
como produto emoliente para a protecao e hidratacdo
da epiderme(*'7), Existem diversos tipos de acidos
graxos, mas, sobre feridas, o 4cido linoleico e o lino-
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l1énico sdo os mais evidenciados®>819), Estes formam
uma barreira de protecdo, impedindo maceracdo, sen-
do importantes agentes nos processos de inflamacdo
celular, proporcionando alivio apés a primeira aplica-
¢do e nutricdo celular local, possuindo capacidade de
regeneracio dos tecidos>1819),

Evidenciou-se a nutricdo como aspecto impor-
tante para os cuidados preventivos relacionados a le-
sdo por pressdo. O rastreio nutricional é o processo
utilizado para identificar os pacientes que necessitam
de avaliagdo completa do seu estado nutricional de-
vido as caracteristicas que os colocam em potencial
risco nutricional. O enfermeiro qualificado podera
realizar o rastreio do estado nutricional, devendo ser
realizado no momento da admissdo na instituicao de
saude ou durante a primeira consulta ambulatorial.
Os individuos com risco para desnutricdo ou estado
de deficit nutricional identificado devem ser encami-
nhados para os cuidados de nutricionistas ou equipes
nutricionais multidisciplinares31%1820),

Um dos estudos analisados trouxe a possibili-
dade de implantacdo de uma escala de prevencdo de
lesdo por pressdo especifica para cuidados nutricio-
nais®?. As evidéncias apontaram como aspectos im-
portantes a manutencdo de ingestdo calérica didria
conforme necessidades corporais individuais de cada
paciente. Além disso, considera-se importante a ava-
liacdo da ingestdo proteica, enriquecimento da dieta
com vitaminas e sais minerais, além de escolher a for-
ma ideal de administragdo da dieta (via oral, enteral)
(13151820) " Avaliacdo do estado nutricional deve estar
presente logo na admissdo do paciente em unidade de
terapia intensiva e pode ser realizada com auxilio de
instrumentos para avaliacao.

E fundamental aprazar planos de reposiciona-
mento em que constem a frequéncia e a duragido da
alternancia das posic¢des. Entre as escalas analisadas,
o periodo de alternancia variou entre 2-4 horas. A pe-
riodicidade deve considerar os seguintes aspetos do
individuo: tolerancia tecidual, nivel de atividade e mo-
bilidade, quadro clinico geral, objetivos do tratamen-
to, estado da pele e conforto+1518:23),

Na escala implementada em uma unidade car-
dioldgica que recebe paciente em pds-operatoério de
cirurgias cardiacas, as praticas de mudanca de posicdo
tiveram que ser revistas por conta da instabilidade he-
modindmica dos pacientes, mudangas de decubito fre-
quentes e abruptas causavam edema por ma perfusao,
hemorragia refrataria e arritmias malignas. A técnica
usada pelos enfermeiros da unidade sugeriu o giro em
10 graus por 10 minutos e visualizagdo atenta de pa-
rametros do paciente, podendo ser adicionados mais
10 graus conforme tolerado®@V.

O reposicionamento é um dos aspectos que
mais sofre modificacbes com o desenvolvimento de
novos estudos. O tempo de reposicionamento vem
diminuindo cada vez, demonstrando, assim, um fa-
tor importante na prevencdo de lesdes, devendo ser
o foco de campanhas com a equipe de enfermagem
por ser uma técnica de baixo custo, que exige pouca
expertise e age aliviando a pressdo sobre superficies
da pele, aspecto diretamente relacionado a génese de
lesdes.

As superficies de apoio sdo dispositivos de re-
distribuicao da pressdo desenvolvidos para gerenciar
cargas teciduais, o microclima e fungdes terapéuticas
(ou seja, colchdes, sistema integrado na cama, subs-
tituicao de colchdes, colchdes de sobreposicdo, almo-
fadas de assento ou sobreposi¢cdes de almofadas de
assento)(415),

Sua escolha deve ser individualizada, depen-
dendo das necessidades de redistribui¢cdo da pressao
e de outras fungdes terapéuticas do paciente. As re-
comendacdes do fabricante devem ser respeitadas. As
normas vao igualmente ao encontro das necessidades
dos fabricantes enquanto guias de desenvolvimento
dos produtos e refor¢o da garantia de qualidade®**%,

Entre os estudos, destacou-se a escala adotada
por uma unidade cardioldgica nos EUA. Para reduzir a
incidéncia de lesdes por pressao, a equipe da unidade
de terapia intensiva decidiu, além de fornecer cuida-
dos de enfermagem preventiva, usar uma cama de te-
rapia de fluido a ar para pacientes em pés-operatorio
de cirurgia cardiolégica previamente selecionados. O
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leito foi escolhido porque atingiu baixas pressoes de
interface entre a superficie e o paciente, proporcio-
nando imersdo e envolvimento maximos. O paciente
flutua em uma cobertura que encerra contas de silicio
fluidizadas, minimizando o cisalhamento e friccao. A
umidade flui pelo leito, minimizando também a mace-
racdo da pele®,

0 uso do colchdo de espuma foi destacado em
dois estudos*'. Qutros estudos citaram o uso de
colchdes para redistribuicdo da pressdo, porém nio
especificaram qual o tipo utilizado. E importante que
as superficies utilizadas para diminuicdo da pressdo
passem por revisdo periddica da sua qualidade, como
os colchdes de espuma, por exemplo, ao ser cessada a
pressdo, devem retornar a sua conformacgao original.
Os colchoes de espuma reativa de alta especificidade
sdo mais aconselhados em relacdo aos que niao sejam
de alta especificidade(*1319,

Outros cuidados sugerem que deve ser avaliado
se os colchdes de gel tém quantidade suficiente de gel
na sua totalidade e ndo hda areas onde o gel foi remo-
vido. O colchdo de ar alternante enche e esvazia cor-
retamente. E destacado que nio se deve utilizar col-
choes de ar nem colchoes de sobreposicio de pressio
alternada com células de didametro menor do que dez
centimetros, pois ndo conseguem insuflar ar suficien-
temente capaz de assegurar o alivio de pressao sobre
as células que se encontram desinfladas®+1319),

Poucas escalas evidenciaram cuidados com dis-
positivos para cuidados em satide**'321, Destaca-se a
utilizada em unidade cardiol6gica, que descreveu os
cuidados padronizados para cada tipo de dispositivo
utilizado na unidade (cateteres centrais, cateter para
afericdo de pressdo arterial invasiva, dispositivo me-
canico de assisténcia circulatdria, tubo endotraqueal,
traqueostomia, sondas de alimentagio)®@2,

Todos os pacientes em uso de algum dispositivo
médico devem ser considerados como em risco para o
desenvolvimento de lesdes associadas ao dispositivo.
Examinar a pele sob e ao redor dos dispositivos para
cuidado em saude, pelo menos duas vezes por dia,
para identificar sinais de lesdo no tecido adjacente é
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um cuidado que deve ser prontamente instituido®2%,

Para cateteres de insercdo em veia jugular in-
terna ou femoral, indica-se o uso de filmes transpa-
rentes para a protecdo do pescoco, orelha e virilha.
Visando evitar o desenvolvimento de lesdes relacio-
nadas a transmissdo para um dispositivo de assis-
téncia ventricular esquerdo, a transmissdo deve ser
estabilizada na pele do paciente com uma ancora de
tubulacdo (fixador de cateteres). A pele é avaliada sob
a ancora a cada cinco dias, com substituicdo da ancora,
conforme necessario®v.

Para os cuidados com a traqueostomia, as sutu-
ras ndo sao mais usadas rotineiramente para garantir
fixacdo de traqueostomia percutanea, sendo substitu-
idas por velcro. Reduzir o uso de suturas com pacien-
tes de traqueostomia percutanea de rotina permitiu
que os enfermeiros conseguissem alivio de pressao na
regido de inser¢io da traqueostomia®Y,

As lesdes da mucosa do tubo endotraqueal in-
cluiram a maioria das lesdes relacionadas aos dispo-
sitivos, levando a equipe de terapia intensiva a adicio-
nar vigilancia do reposicionamento do tubo em suas
rondas. As recomendac¢des de melhores praticas para
o gerenciamento do tubo incluem a rotacdo a cada 24
horas quando a fita é usada como método de seguran-
¢a. Abordagem semelhante foi adotada com as sondas
de alimentacdo, trocam-se as sondas nasogastricas de
posicao a cada 24 horas para prevenir lesdes na mu-
cosa. O reposicionamento requer a inspe¢ao, remog¢ao
e aplica¢do da data e hora na fita adesiva de seguranca
que fixa a sonda®Y,

A andlise global dos achados e as discussoes
suscitadas por eles demonstram que a prevencdo de
lesdes por pressdo e os cuidados de enfermagem es-
tdo estreitamente relacionados. Para apropriar-se
desse campo, é importante que seja do interesse de
pesquisadores da enfermagem a busca por evidéncias
cada vez melhores como forma de basear a pratica em
evidéncias e ampliar a qualidade do cuidado realiza-
do.

Por fim, cabe ressaltar que a escala de Braden e
suas versoes adaptadas foram as mais utilizadas para
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prevencao de lesdes por pressdo em unidades de tera-
pia intensiva, o que refor¢a a hegemonia do uso dessa
escala em todo ambiente hospitalar. Nao obstante, faz-
-se necessaria a realizacao de mais revisdes, inclusive
sistematica com metandlise para que se possa gerar
evidéncia que comprove o efeito do uso dessa escala
em relacao a desfechos graves.

Conclusiao

Entre os elementos constitutivos avaliados
pelas escalas, destacam-se a avaliacdo do risco para
desenvolvimento de lesdo por pressdao com uso de
instrumento validado; a avaliacdo da pele seguindo
periodicidade preestabelecida e registros de quali-
dade para garantir a continuidade dos cuidados; cui-
dados com a pele, com destaque para a prevencao de
excesso de umidade e uso de produtos para garantir
a hidratagcdo da pele e sua protecdo. Os elementos
constitutivos evidenciados nas escalas avaliadas con-
tribuem para prevencdo de lesdo por pressdo em uni-
dades de terapia intensiva.

Contudo, ficou evidenciado que prevengio de
lesdes relacionada as incontinéncias, avaliacdo nu-
tricional, intervenc¢des nutricionais com o objetivo de
prevenir lesdes e os cuidados relacionados a disposi-
tivos médicos sao elementos constitutivos do cuidado
de enfermagem pouco explorados ou até ausentes nas
escalas avaliadas. Esses quatro pontos devem ser vis-
tos com urgéncia, tendo vista sua importancia na pre-
vencao de lesdes evidenciada na literatura.
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