UNIVERSIDADE PRESIDENTE AANT(A)NIO CARLOS - UNIPAC
FUNDACAO PRESIDENTE ANTONIO CARLOS - FUPAC/UBA
GRADUACAO EM ENFERMAGEM

CONTRIBUICOES DA ENFERMAGEM NA PREVENCAO E TRATAMENTO DE
LESAO POR PRESSAQO

Contributions of nursing in the prevention and treatment of pressure injury

Marcio José Teixeira Zonta'; Sandra Maria Jannotti Quint&o®

'Discente do curso de graduacéo em Enfermagem da Faculdade Presidente Anténio Carlos-FUPAC

2Enfermeira. Mestre em Gerontologia Social. PUC SP. Docente dos cursos de Enfermagem, Farmacia e
Fisioterapia da Fundacédo Presidente Antdnio Carlos - FUPAC/ Ub4, Minas Gerais

RESUMO

A lesdo por pressdo representa um sério problema de salde para pacientes acamados. Este dano caracteriza um
dos maiores desafios da atualidade para os profissionais de enfermagem. Desta forma, o presente trabalho
identificou a relevancia da prevencdo de lesGes por pressdo, através de conhecimentos técnicos e cientificos,
evidenciando o papel do enfermeiro como principal agente no cuidado a pessoas com lesdo por pressdo. Para a
realizacdo desta pesquisa integrativa foi realizado um levantamento acerca da literatura consultando o diretério
de revistas e buscador académico: Scielo e Google académico, além de pesquisa em livros-textos da area de
enfermagem. Foi possivel observar que os métodos de prevencdo e o uso de escalas para identificacdo de riscos
para o desenvolvimento de lesdo por pressdo, em parceria com o trabalho do enfermeiro, garantem uma maior
seguranga ao paciente, diminuindo a incidéncia de LP. Entretanto, atingir este cenario ideal representa um
constante desafio para os profissionais de enfermagem, visto que ha falta de programas continuados que visem o
e deficiéncias nos recursos humanos e materiais na assisténcia ao paciente com risco e/ou lesdo por pressao.
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ABSTRACT

Pressure injuries represent a serious health problem for bedridden patients. This damage characterizes one of
the greatest challenges today for nursing professionals. Thus, the present study identified the relevance of the
prevention of pressure injuries, through technical and scientific knowledge, showing the role of the nurse as the
main agent in the care of people with pressure injuries. To carry out this integrative research, a survey of the
literature was carried out by consulting the following databases: Scielo and Google academic, in addition to
research in nursing textbooks. It was possible to observe that the prevention methods and the use of scales to
identify risks for the development of pressure injuries, in partnership with the nurse's work, guarantee greater
safety to the patient, reducing the incidence of PPL. However, achieving this ideal scenario represents a
constant challenge for nursing professionals, since there is a lack of continued programs aimed at and
deficiencies in human and material resources in assisting patients at risk and / or pressure injuries.
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INTRODUCAO

Sabe-se que o exercicio da enfermagem pode ser entendido como a ciéncia do cuidado
integral e integrador, que apresenta o intuito de assistir e coordenar as praticas de cuidado,
bem como a promocdo e protecdo da salde dos sujeitos, familias e comunidade (Backers et
al., 2012).

Reforcando a afirmativa supracitada, Vieira et al. (2016) salientam que as Diretrizes
Curriculares Nacionais para a area da Enfermagem evidenciam as competéncias e habilidades
do profissional desta area. Descrevem, entre outros pressupostos, a necessidade de atencao a
salude, de modo a proporcionar acdes de prevencdo, promocao, protecdo e reabilitacdo da
mesma. Outrossim, ainda é salientado que a enfermagem deve se empenhar em desenvolver
acOes capazes de colaborarem na transformacdo de circunstancias precarias da saude dos
sujeitos, assumindo um posicionamento critico perante o contexto socioeconémico, sendo
necessario ao profissional de enfermagem atuar como um agente de mudanca dentro do
contexto social.

Ainda, de acordo com o Conselho Federal de Enfermagem (Cofen), observa-se que a
enfermagem € uma ciéncia que apresenta como principal objetivo o cuidado. Sob este prisma,
tanto o enfoque preventivo quanto a promoc¢do de salde devem visar a pratica assistencial,
com o intuito de minimizar danos, como exemplo, a prevencao de leséo por presséo (Soares,
Heidemann, 2018).

Sdo varios os termos utilizados para definicdo deste tipo de lesdo: escara, Ulcera de
decubito, ferida de pressdo, Ulcera por pressdo. Entretanto, em 2016, a National Pressure
Ulcer Advisory Panel passou a cunhar o termo lesdo por pressdo (LP). De acordo com este
6rgdo, a LP € uma lesdo de pele e/ou tecidos moles de hipdxia celular e proeminéncias ésseas,
qgue pode causar necrose tecidual como resultado de pressdo ou pressdo com friccdo e
cisalhamento, podendo apresentar-se em pele integra ou como Ulcera aberta, ocasionando ou
ndo em dores (Vieira et al., 2018).

Atualmente, o nimero de pacientes que apresentam lesdo por pressdo cresceu de
forma consideravel, sendo que a justificativa mais plausivel para este cenario se encontra
baseada no aumento da expectativa de vida da populacdo decorrente de avangos na assisténcia
a saude, que possibilitou a sobrevida de pacientes com doencgas graves antes consideradas
letais, que foram transformadas em doencas crbnicas e lentamente debilitantes (Wada,
Teixeira Neto, Ferreira, 2010).

De acordo com o Ministério da Saude, em um estudo divulgado em 2013, as taxas de

incidéncia e prevaléncia presentes na literatura apresentam diferencas que resultam das



caracteristicas dos pacientes e ao nivel de cuidado, diferenciando-se em cuidados de longa
permanéncia, cuidados agudos e atencdo domiciliar: - Cuidados de longa permanéncia: as
taxas de prevaléncia variam entre 2,3% a 28% e as taxas de incidéncia entre 2,2 % a 23,9%
(4). - Cuidados agudos: as taxas de a prevaléncia estdo em torno de 10 a 18% e de incidéncia
variam entre 0,4% a 38% (4). - Atencdo Domiciliar: as taxas de prevaléncia variam entre 0%
e 29% e as de incidéncia variam entre 0% e 17% (4).

Segundo Soares e Heidemann (2018) ao contrario de outras lesdes de pele, a lesdo por
pressdo € tida como um problema de salde publica, pois pode causar prejuizos fisicos e
psiquicos. Seu aparecimento pode ocasionar em dificuldades na recuperacdo dos pacientes
acamados, podendo originar ou intensificar outros agravos, como infec¢es (Moro e Caliri,
2016).

A lesdo por pressdo se tornou uma grande inquietacdo para os profissionais de
enfermagem, ja que € vista como um indicativo de qualidade assistencial da enfermagem.
Assim, estes profissionais vém buscando saidas para promover constante melhoria e a maior
qualidade a assisténcia aos pacientes, principalmente no que diz respeito a prevencdo e ao
tratamento destas lesdes durante, especialmente, o periodo de internacéo (Larson et al., 2020).

Cabe aos profissionais de enfermagem sempre se dedicarem ao trabalho conjunto,
adotando medidas de cuidado, tais como mudanca de decubito conforme a tolerancia
individual, de acordo a avaliacdo preliminar do enfermeiro, visto que a mudanca ira alterar os
pontos de pressdo do paciente, hidratacdo da pele, alimentacdo correta, cuidados com a
higiene, uso de colchdes adequados. Caso as lesdes ja existam, estes profissionais precisam se
atentar para o tratamento, como 0 uso de pomadas, coberturas e peliculas (Larson et al.,
2020).

Diante do exposto, é possivel verificar a importancia dos cuidados de enfermagem na
atencdo a estes eventos adversos, visto que as lesdes por pressdo representam um grande
desafio para os profissionais de area e sdo problemas recorrentes em grande parte das
instituicGes de salde. Estudos sob esta dtica colaboram para a melhoria na qualidade de vida
dos portadores destas lesbes, além de propiciar reflexées sobre 0 modo de cuidado com
pacientes acamados e portadores de lesdes por presséo.

Este estudo objetivou identificar a relevancia da prevencdo de lesdes por pressao,
através de conhecimentos técnicos, evidenciando o papel do enfermeiro, como principal
agente na lideranca da equipe de enfermagem. Para a producdo desta revisdo integrativa,
realizou-se uma pesquisa acerca da literatura existente sobre a importancia dos cuidados de
enfermagem com o paciente portador de leséo por pressdo, principalmente atraves do uso de

escalas adequadas, sendo a mais utilizada a conhecida Escala de Braden. Foram consultado
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diretério de revistas e o buscador académico: pesquisas em livros-textos da area de
enfermagem, consulta aos sites Scielo e Google Académico, utilizando as seguintes palavras-

chave: lesdo por pressdo, Enfermagem, Escalas de Braden, prevencéo de lesdo por presséo.

DESENVOLVIMENTO

Conceito e Classificacdo de lesdo por pressao

A terminologia “lesdo por pressdo” passou a ser utilizada em abril 2016, em
substituicdo ao termo “tGlcera por pressdao”, conforme anunciado pelo National Pressure Ulcer
Advisory Panel (NPUAP). Na mesma data, também ocorreu o andncio da atualizacdo da
nomenclatura dos estagios do sistema de classificacdo (Lamao, Quintdo, Nunes, 2016).

Assim, compreende-se por lesdo por pressédo (LP) a lesdo provocada por fixagdo ou
pressdo devido a ligacdo e/ou atrito com algo durante um periodo prolongado (Evangelista et
al., 2020). Corroborando com os autores supracitados, Moraes et al. (2016) salientam que a
lesdo por pressdao é um dano que se situa na pele e/ou tecido mole subjacente, geralmente sob
proeminéncia 6ssea, que se danifica devido processos de friccdo ou pressao.

Ainda num conceito mais ampliado, Teixeira et al., 2017 definem as LPs como feridas
gue se tornam mais propicias a aparecerem devido a presenca de fatores tantos intrinsecos ou
extrinsecos ao paciente. Como fatores intrinsecos, pode-se citar: a idade do paciente, o estado
nutricional, a perfusdo tecidual, a utilizacdo de determinados medicamentos, além de doencas
crbnicas, tais como diabetes melito e doencas cardiovasculares. Ja em relacdo aos fatores
extrinsecos, pode-se citar: a pressdo, sendo este o principal agente ocasionador, o
cisalhamento e a umidade.

No que se refere a classificacdo de lesdes por pressdo que ocorre conforme o grau de
comprometimento da pele, Moraes et al. (2016) trouxeram em seu estudo a categorizacdo
conforme a atualizacdo do NPUAP, a qual é descrita em estagios, conforme segue:

Lesdo por pressdo estagio 1: Pele integra com eritema néo branqueavel- Neste estagio, a
pele apresenta-se integra com eritema ndo branqueavel ou alteragBes na sensacdo e
temperatura. N&o compreende a descoloragdo roxa ou marrom, que pode apontar LP em
tecidos profundos.

Lesdo por pressdo estagio 2: Perda de espessura parcial da pele com exposicdo da
derme- neste estagio ha uma perda consideravel da espessura da pele, ocasionando em
exposicao da derme, sendo o leito da ferida vermelho ou rosa, umido e podendo apresentar

flictena com exsudato seroso intacto ou rompido. Neste estagio, o tecido adiposo e 0s mais



profundos ndo se encontram visiveis. Os tecidos de granulacdo, esfacelo, e a escara ndo estdo
presentes.
Lesdo por pressdo estagio 3: Perda total da espessura da pele- Ocorre a perda total da
espessura da pele sendo notavel o tecido adiposo. Areas de necrose, como esfacelos, podem
ser visiveis. A profundidade do prejuizo tecidual pode variar de acordo com a posicao
anatdmica; as areas com adiposidade significativa tendem a desenvolver feridas profundas.
Lesdo por pressdo estagio 4: Perda total da espessura da pele e perda tissular- Neste
estagio, verifica-se a perda total da pele e exposi¢do ou palpacdo direta de tecidos como
fascia, musculo, tenddo, ligamento, cartilagem ou 0sso na Ulcera. Esfacelo e/ou necrose de
coagulacdo podem ser aparentes. Podem ocorrer bordas despregadas, deslocamentos e/ou
formacéo de cavidades que se assemelham a tdneis, as fistulas.
Lesao por pressao ndo estadiavel: Perda da pele em sua espessura total e perda tissular
ndo visivel- Nesta apresentacdo, ocorre perda total da pele e tecido, o qual o dano no interior
da ulcera ndo pode ser comprovado, pois esta envolto por esfacelo ou necrose de coagulacéo.
Caso estes sejam retirados, a lesdo podera ser classificada em estagio 3 ou 4.
Lesdo por pressdo tissular profunda: descoloracdo vermelho escura, marrom ou
plrpura, persistente e que ndo embranquece- Nesta apresentacdo, a pele encontra-se
intacta ou ndo intacta com area localizada de vermelho escuro persistente ndo branqueavel,
descoloracdo marrom ou roxa ou separacdo da epiderme mostrando um leito da ferida escuro
ou com flictena de sangue. Pode apresentar dor e mudangas frequentes na temperatura que
antecedem as mudancas na cor da pele.

De acordo com o Ministério da Salde, ainda foram inseridas a partir de 2016, duas
novas classificacdes adicionais, sendo elas:
Lesdo relacionada a dispositivos médicos: Essa terminologia descreve a etiologia da lesao.
Deriva do uso de dispositivos criados e aplicados para fins diagnosticos e terapéuticos. A
lesdo por presséo resultante, geralmente apresenta o padrdo ou forma do dispositivo.
Em membranas mucosas: A lesdo por pressdo em membranas mucosas € encontrada quando

héa historico de uso de dispositivos médicos no local do dano.

Instrumentos preditivos para avaliar o risco de lesdo por pressao
E primordial a discussio a respeito dos métodos de identificacdo e avaliacdo da LP,
visto 0s males que este dano ocasiona, tais como dores, infeccdes, até mesmo cirurgias e em

situacOes mais criticas, amputacdes.
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Reforgando, as LP sdao um problema que, geralmente, pode ser evitado de forma, mas
para tanto é necessario a adocao de medidas e protocolos que fornecam a avaliacdo de riscos e
medidas preventivas e terapéuticas (Salgado et al., 2018).

Um dos métodos mais empregado pelos profissionais de enfermagem, nas institui¢cGes
hospitalares, € denominado Escala de Braden uma ferramenta desenvolvida em 1987 por
Barbara Braden e Nancy Bergstrom com objetivo da escala é ajudar os profissionais de saude,
especialmente enfermeiros, a avaliar o risco de um paciente desenvolver lesdo por pressdo. A
Escala de Braden deve ser aplicada no ato da admissao de cada
cliente, permitindo implementacdo de medidas preventivas, antes de evoluirem para risco
moderado e alto de desenvolver LP (Malagutti, Kakihara, 2011). Nesta escala, avalia-se a
situacdo de cada paciente de acordo com os itens, recebendo uma pontuacdo conforme as sub-
escalas analisadas (Quadro 1). O somatdrio desta pontuacdo apontara o grau de risco do
paciente para o desenvolvimento de LP. A pontua¢do maxima € de 23 pontos e a minima de 6
pontos, sendo a analise realizada através de uma propor¢do inversa, quanto menor for a
pontuacdo, o risco para desenvolvimento de lesdo sera superior, sendo assim classificados:
pontuacdo igual ou menor que 9: risco muito elevado; entre 10 e 12: risco elevado; entre 13 e
14: risco moderado; entre 15 e 18 pontos: risco leve e entre 19 e 23 pontos: sem risco para
desenvolvimento de LP (Brito, 2017).

Quadro 1- Escala de Braden

Percepcéao Umidade Atividade Mobilidade Nutrigéo Friccdo e
Sensorial cisalhamento
Completamente | Constantemente | Acamado Completamente | Muito pobre Problema
limitada. umida. (1 ponto) imovel (1 pontos) (1 ponto)
(1 ponto) (1 ponto) (1 ponto)
Muito limitado | Muito imida Restrito a | Movimento Provavelmente | Potencial
(2 pontos) (2 pontos) cadeira bastante inadequado problema
(2 pontos) limitado (2 pontos) (2 pontos)
(2 pontos)
Levemente Ocasionalmente | Caminha Levemente Adequado Nenhum
limitado umida ocasionalmente | limitado. (3 pontos) problema
(3 pontos) (3 pontos) (3 pontos) (3 pontos) aparente.
(3 pontos)
Nenhuma Raramente Caminha Sem limitacdo | Excelente.
limitacao umida frequentemente | (4 pontos) (4 pontos)
(4 pontos) (4 pontos) (4 pontos)

Fonte: Geovanini, 2014.

A escala acima citada permite avaliar seis fatores de risco: a percepgdo sensorial,

referente a capacidade do paciente de reagir de forma consideravel ao incomodo ocasionado




pela pressdo; a umidade, que se refere ao nivel de umidade a qual a pele encontra-se exposta;
atividade, que avalia o grau de atividade fisica; mobilidade, referente a capacidade que o
paciente apresenta em controlar seu corpo; nutricao, relata o padrdo de consumo alimentar do
paciente; e friccdo e cisalhamento, que aponta o nivel de dependéncia do paciente a
mobilizacdo e posicionamento e sobre estados de espasticidade, contratura e agitacdo que
podem ocasionar a constante friccdo (Teixeira et al., 2017).

E necessario compreender que ha outros fatores que podem gerar maior risco de
ocorréncia de LP. Tais como idade, comorbidade, nivel de hidratagdo, perfusdo tecidual,
sedativos, temperatura, edema e infeccdo local, incontinéncias e tolerancia tecidual (Brito,
2017). A escala de Braden, deste modo, permite avaliar em quais situacGes o risco de
aparecimentos de lesdes pode ser maior (Debonr et al., 2018).

Além da escala de Braden, é importante ressaltar a existéncia de outras escalas,
chegando perto de um total de 40, atualmente. A Escala de Norton, o qual avalia cinco
parametros para grau de risco: condicdo fisica; nivel de consciéncia; atividade; mobilidade;
incontinéncia. Cada parametro precisa ser pontuado com valores de 1 a 4. A soma dos cinco
niveis resultard um escore que pode oscilar de 5 a 20 pontos, interpretados da seguinte forma:
<14 (risco) e < 12 (alto risco). Deste modo, quanto menor o resultado final maior seré o risco
para o desenvolvimento de lesdo por presséo (Lopes, Santos, 2002).

Dentre as escalas mais utilizadas se tem a escala Waterlow, responsavel por avaliar
sete parametros principais: relacdo peso/altura (IMC), avaliacdo visual da pele em areas de
risco, sexo/idade, continéncia, mobilidade, apetite e medica¢des. Também sdo avaliados mais
quatro itens que apontam fatores de risco especiais, subnutricdo do tecido celular, déficit
neuroldgico, tempo de cirurgia, acima de duas horas e trauma abaixo da medula lombar.
Quanto maior o escore maior serd o risco de desenvolver lesdo por pressdo (Rocha, Barro,
2007).

O protagonismo do enfermeiro na prevencao e na recuperacao do paciente

Os profissionais de enfermagem sdo os responsaveis diretos pelos pacientes, o que
Ihes conferem um papel de destaque na prevencao da leséo por pressdo. Outrossim, de acordo
com os atuais conhecimentos, € primordial uma préatica baseada em evidéncias, a fim de
garantir uma assisténcia de qualidade ao paciente (Vasconcelos e Caliri, 2017).

A prevencdo da lesdo por pressdo exige uma grande atencgdo por parte da Enfermagem
que precisa agir a partir de uma profunda visdo holistica dos cuidados. Deste modo, estes

profissionais sdo agentes de fundamental importancia na investigagdo de forma que auxiliem



o0 cuidado com a pele para manté-la saudavel durante todo o periodo de internacdo do paciente
(Lobosco et al., 2008)

Corroborando com as afirmacdes supracitadas, os profissionais de enfermagem sao
fundamentais na adoc@o de protocolos de avaliagdo de risco e tratamento, pois estes
profissionais sdo responsaveis pelo desenvolvimento de um trabalho de qualidade e
exceléncia com a finalidade de reduzir e controlar os danos de lesdo por pressao, atraves da
adocdo das principais medidas de prevencao. Destarte, observa-se que a prevencao de lesdo
por pressdo sO sera efetiva através das medidas preventivas adotadas pela equipe de
enfermagem (Lamado, Quintdo, Nunes, 2016).

E de relevante importancia, dentro do processo de prevencdo e tratamento de lesdes
por pressdo, que a familia do paciente seja informada sobre os procedimentos que requerem
atencdo, como a alimentag&o, hidratacdo, o correto posicionamento do paciente para se evitar
pressdo, cisalhamento, friccdo e umidade da pele, sendo papel do enfermeiro estabelecer o
dialogo e repassar as diretrizes corretas aos familiares (Nettna, 2015).

A Resolucdo Cofen n°® 0567/2018 regulamenta a atuacdo do enfermeiro no cuidado aos
pacientes com ferida, como no caso das lesGes por pressdo. Dentre as competéncias deste
profissional destaca-se: a prescricdo de medicamentos e coberturas utilizadas na prevencgéo e
cuidado as pessoas com feridas; realizagdo de curativos; execucdo do desbridamento
autolitico, instrumental, mecéanico e enzimatico; participacdo na escolha de materiais,
medicamentos e equipamentos necessarios a prevencao da ferida; utilizacdo de novas técnicas
e tecnologias, como laser e LED, terapia por pressao negativa; coordenacao e participacdo de
pesquisas clinicas, entre outras diretrizes.

Trata-se de cuidados importantes na prevencdo da LP realizados pelos profissionais de
enfermagem a utilizacdo de escalas avaliativas de forma correta, ndo se restringido apenas na
pontuacdo final das ferramentas de apoio, como no caso da escala de Braden. E necessario
que este profissional avalie cada parametro de forma detalhada e desta forma detectar quais
cuidados especificos que o paciente necessita (Zambonato et al., 2013)

O cuidado com a pele, a inspecionando diariamente, lavando com agua e sab&o neutro,
e secando devidamente, lubrificando-a com log¢do neutra para manté-la maleavel, sempre
acompanhando o desenvolvimento da lesdo com o intuito de planejar mudancas e
intervengdes, sdo também medidas de prevencdo que estdo sob responsabilidade do
enfermeiro (Stein et al., 2012).

Para além do uso de escalas, anteriormente abordadas, existem outras medidas que
auxiliam a avaliacdo dos aspectos referentes ao aparecimento de LP, tais como a avaliagédo

clinica e a anamnese, que sdo capazes de auxiliar o processo de sistematiza¢do da assisténcia



por meio da avaliacdo, da formulacdo do diagndstico dos profissionais de enfermagem, da
prescricdo e da evolucao de enfermagem (Debonr et al., 2018).

E sabido, deste modo, que o cuidado com pacientes portadores de lesdo por pressdo
deve nortear a alta e a media complexidade, bem como na Atencdo Priméria a Saude (APS),
sob os cuidados da Equipe de Saude da Familia (ESF), exigindo uma maior dedicacdo no que
concerne o estabelecimento de diretrizes que visem a pratica da prevencdo, sendo de suma
importancia avancar para acdes de promocao da satde (Soares, Heidemann, 2018).

O conhecimento cientifico da equipe de enfermagem também é primordial nas
medidas preventivas relacionadas aos fatores extrinsecos, pois cabe ao enfermeiro o dever de
reposicionar o paciente conforme a toleréncia individual, de acordo com a avaliacdo
preliminar do enfermeiro; analisar se 0s colchfes sdo adequados, evitando o uso de colchéo
mal ventilado, recoberto por plastico ou material impermeavel, utilizar dispositivos especiais
para acolchoar areas especificas, como almofadas de 1a; observar se a cabeceira do paciente
estd acima de 30 graus (Nettna, 2015).

O enfermeiro deve privilegiar, assim, tanto bem-estar fisico quanto emocional do
paciente internado ou institucionalizado, visto que apesar dos avancgos cientificos, a lesdo por
pressdo continua sendo um fator de aumento de tempo de internacdo e mortalidade,
interferindo de forma direta na qualidade de vida e recuperagéo do paciente. Desta forma, 0s
profissionais de enfermagem devem buscar sempre aprimorar seus conhecimentos e técnicas
eficazes para a prevencdo das lesdes por pressdo, melhorando a qualidade de vida do paciente
e dos seus familiares e ajudando até mesmo na diminuicéo de problemas sociais, econémicos
e de salde publica (Salgado et al., 2018).

E necessario ter cautela ao perpetuar afirmacdes tais como, a LP é um problema
ocasionado exclusivamente pela ineficiéncia da enfermagem. Observa-se que existem
multiplos fatores que favorecem o aparecimento destas lesdes, desde a condicdo inicial do
paciente até a precarizacao dos subsidios ofertados para prevenc¢do ao aparecimento da LP. O
comprometimento da equipe de enfermagem é fundamental na diminuicdo do risco e
tratamentos da lesdo por pressdo, mas ndo é a, fundamentalmente, a Unica solugdo (Keller et
al., 2003).

Para que haja uma cobranca justa quanto a responsabilidade do profissional de
enfermagem, €é necessario que algumas diretrizes sejam efetivamente implantadas,
nomeadamente: oferta de qualificacdo profissional, através de treinamentos e capacitagdes;
disponibilizacdo de recursos materiais e fisicos para a prestacdo de atendimento, que
promovam conforto e seguranca ao paciente, principalmente os que permitam um

reposicionamento de forma correta; condigdes adequadas de trabalho, com sal&rios mais
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justos e pessoal suficiente para a demanda de trabalho. Todos estes instrumentos colaboraréo
para que seja alcancada uma padronizacdo das acfes das equipes de enfermagem, ofertando
ao paciente, condi¢gdes melhores que diminuem o risco de desenvolverem lesdes (Rolim et al.,
2013).

CONSIDERACOES FINAIS

A les&o por pressdo ainda é um fendmeno comum que acarreta uma série de maleficios
para o paciente. A prevencdo segue sendo o principal agente de diminuicdo de ocorréncias
deste agravo e para isso, 0 enfermeiro se apresenta como o profissional que esta ligado
diretamente a este processo. O profissional de enfermagem deve agir de forma preventiva,
identificando os riscos de desenvolvimento do dano o mais répido possivel. Quando ja
presente a lesdo, este profissional deve agir em prol do tratamento adequado. O uso de
protocolos apropriados, que visem a identificacdo mais rapida de pacientes propicios a
desenvolverem lesdes por pressdo, configura-se em uma das ferramentas mais eficazes na
diminuicdo de incidéncia de LP.

Este estudo permitiu observar, assim, que tanto a prevengédo quanto o cuidado da leséo
por pressao representam um constante desafio para os profissionais de enfermagem, visto que
hd falta de programas continuados que visem o aprimoramento dos profissionais e
deficiéncias nos recursos humanos e materiais na assisténcia ao paciente com risco e/ou leséo

por presséo.
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