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A mudanca de decubito na prevencao de lesao por
pressao em pacientes na terapia intensiva

RESUMO | O objetivo deste estudo consistiu em identificar os motivos que possam estar relacionados & dificuldade da realizacio da
mudanca de dectbito de pacientes em terapia intensiva. A metodologia empregada foi a pesquisa bibliogréfica de artigos publicados
entre 2013 e 2019, buscados na BVS de Enfermagem e no Google Académico. De acordo com os estudos analisados, o Enfermeiro é o
profissional responsavel nao apenas pelos cuidados assistenciais, mas pela avaliacdo dos fatores de risco de LP na admissao, da integridade
da pele e dos resultados obtidos com as acdes adotadas. A mudanca de dectbito do paciente foi a medida mais adotada. Contudo,
foram encontradas falhas na execucao por falta de conhecimento, falha de integragdo entre os membros da equipe, nimero deficiente de
pessoal ou inexisténcia de protocolo para a padronizacao das condutas dos profissionais de Enfermagem. Concluiu-se que é fundamental a
participacdo do Enfermeiro nos programas educativos e a realizacdo de agoes voltadas para a educacdo dos membros de suas equipes para
gue também possam executar as medidas preventivas de forma correta e se tornarem promotores da salide entre os familiares, cuidadores
ou acompanhantes e a comunidade, transformando-os em co-participantes do processo de prevencédo de LPs no paciente critico.
Palavras-chaves: Lesao por Pressdo; Terapia Intensiva; Prevencao.

ABSTRACT | The aim of this study was to identify the reasons that may be related to the difficulty of changing the position of patients in
intensive care. The methodology used was the bibliographic search of articles published between 2013 and 2019, searched at the Nursing
VHL and Google Scholar. According to the studies analyzed, the nurse is the professional responsible not only for the care provided, but
for the assessment of the risk factors for Pl on admission, skin integrity and the results obtained with the actions taken. The patient's
decubitus change was the most adopted measure. However, flaws in execution were found due to lack of knowledge, failure to integrate
team members, deficient number of staff or no protocol for standardizing the conduct of nursing professionals. It was concluded that
the participation of Nurses in the educational programs and the carrying out of actions aimed at the education of the members of their
teams are essential so that they can also carry out preventive measures correctly and become health promoters among family members,
caregivers or companions and the community, transforming them into co-participants in the process of preventing Pls in the critical patient.
Keywords: Pressure Injury; Intensive Care; Prevention.

RESUMEN | El objetivo de este estudio fue identificar las razones que pueden estar relacionadas con la dificultad de cambiar la posicion
de los pacientes en cuidados intensivos. La metodologia utilizada fue la busqueda bibliografica de articulos publicados entre 2013 y
2019, buscados en Nursing VHL y Google Scholar. Segun los estudios analizados, la enfermera es el profesional responsable no solo
de la atencién brindada, sino también de la evaluacion de los factores de riesgo para PL al ingreso, integridad de la piel y los resultados
obtenidos con las acciones tomadas. El cambio de dectbito del paciente fue la medida més adoptada. Sin embargo, se encontraron fallas
en la ejecucion debido a la falta de conocimiento, la falta de integracion de los miembros del equipo, el nimero deficiente del personal o
la falta de protocolo para estandarizar la conducta de los profesionales de enfermeria. Se concluyd que la participacion de las enfermeras
en los programas educativos y la realizacién de acciones dirigidas a la educacion de los miembros de sus equipos son esenciales para
gue también puedan llevar a cabo las medidas preventivas correctamente y convertirse en promotores de salud entre los familiares,
cuidadores o companeros y la comunidad, transformandolos en coparticipes en el proceso de prevencion de LP en el paciente critico.
Palavras claves: Lesion por Presion; Terapia Intensiva; Prevencién.
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INTRODUCAO

Glcera por pressao, atualmente
denominada lesao por pressao

(LP) depois de estabelecida a

nova nomenclatura pelo National Pressu-
re Ulcer Advisory Panel (NPUAP), em abril
de 2016, caracteriza-se por uma lesdo
tecidual causada pelo contato, durante
longo periodo, das proeminéncias 6sseas
com superficies rigidas, tais como col-
chdes, cadeiras e macas que, por sua vez,
resultardio em diminuicdo do fluxo san-
guineo provocando desnutri¢do da regido
comprimida, anéxia e necrose do tecido®.
A compressdo da regido corporal por



longo perfodo causa um processo isqué-
mico, reduzindo o fluxo sanguineo para os
capilares que circundam o tecido e as adja-
céncias e, consequentemente, dificultam ou
impedem a chegada de oxigénio e nutrien-
tes. Além da isquemia local, portanto, tem-
-se como resultado: a hipdxia, a formagao
de edema, o endurecimento da drea afetada,
a elevagao da temperatura local decorrente
da instalagdo de um processo inflamatério,
0 aparecimento de vermelhidao da pele ou
eritema e, por fim, a apoptose ou morte ce-
lular e a necrose do tecido®.

Embora a pressdo sobre as regides
mais proeminentes do corpo ou com pou-
ca quantidade de tecido subcutdneo — ex:
calcaneos, quadris, maléolos, omoplatas e
regido sacra-coccigeana — contra uma su-
perficie rigida seja considerado um impor-
tante fator de risco para o surgimento das
LPs, também sao apontadas as forcas de
cisalhamento, quando o paciente desliza
do leito, deformando e destruindo o tecido;
e a fricgdo, quando o paciente € frequente-
mente arrastado para mové-lo no leito ou
retird-lo do mesmo®.

De origem multicausal, as LPs se de-
senvolvem por fatores intrinsecos (edema,
estado mental e nutricional, idade avan-
cada, incontinéncia, inervagdo sensorial
prejudicada, hidratacao, hipotensao arte-
rial, morbidades ou patologias associadas,
motricidade involuntaria excessiva, nivel
de consciéncia, perfusio tecidual reduzi-
da, tonicidade muscular); ou extrinsecos ao
paciente (pressdo, fricgdo, cisalhamento,
imobilizagdo e umidade da pele). Assim, as
agoes preventivas requerem a participagao
de uma equipe multiprofissional composta
por nutricionistas, fisioterapeutas, profissio-
nais de Enfermagem entre outros“.

Diante de tais fatores, os pacientes com
maior risco de desenvolver LPs sdo os des-
nutridos ao apresentarem 0ssos mais proe-
minentes; idosos pelo aumento da fragilida-
de da pele, pela reducdo da elasticidade e
menor resisténcia as forcas de tracdo e cisa-
Ihamento; com doencas cronicas tais como
diabetes mellitus e vasculares pelas altera-
¢Oes na circulagdo sanguinea e consequen-
temente, na perfusdo tissular; osacamados
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em fungao de cirurgia de maior porte, trau-
mas ou com deficiéncia fisica; ou que fazem
uso de alguns anestésicos ou precisam ser
sedados, alterando a percepgao sensorial®.

A Escala de Braden compreende um
importante instrumento de avaliagdo que
analisa 6 fatores: percepgdo sensorial,
umidade, atividade, mobilidade, nutricio
e friccdo e cisalhamento. Para cada fator,
existem pontuagdes de 1 a 4. A soma dos
pontos determina a classificagao de risco
de LP do paciente, que varia de 4 a 23.
Quanto maior a pontuagao, menor o risco
de LP. Assim, o paciente ndo apresenta ris-
co quando a soma é de 19 a 23 pontos.
Para o risco baixo, a soma varia de 15 a 18
pontos; moderado, de 13 a 14 pontos; alto,
de 10 a 12 pontos; e muito alto, de 6 a 9
pontos. Embora seja (til, é preciso treina-
mento para a correta classificagdo de risco
do paciente, ja que pode se tornar subjetiva
e interferir sobre as condutas adotadas pe-
los profissionais de Enfermagem®.

Ha também a Escala de Waterlow,
de maior utilizagdo no Reino Unido. Os
fatores considerados na avaliagdo sdo:
estatura, peso, idade, sexo, apetite, con-
tinéncia, déficit neurolégico, ma nutrigao
tecidual, medicagdo em uso, mobilidade,
tipo de pele, cirurgia de grande porte e
trauma. O paciente é considerado de ris-
co quando a pontuagao € superior a 10.
Quando acima de 15 e 20 pontos, consi-
dera- se o paciente como de alto risco e
risco muito alto, respectivamente®®.

As Unidades de Terapia Intensiva (UTls)
sao unidades em que permanecem os
pacientes considerados criticos, ou seja,
aqueles com elevadas chances de faléncia
ou instabilidade de diversos sistemas fisio-
l6gicos, necessitando, portanto, de controle
minucioso e cuidados com mais frequéncia,
juntamente com medidas terapéuticas mais
complexas e/ou invasivas. Entre esses pa-
cientes estdo justamente os cirrgicos, trau-
matizados ou com doengas que requerem a
permanéncia do paciente no leito por mais
tempo para recuperagao da salde, além dos
fisicamente incapazes em decorréncia da
idade avangada ou por deficiéncia motora”.

Nas quatro UTIs de um hospital esta-
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dual de referéncia localizado em Natal, Rio
Grande do Norte, a prevaléncia de LPs va-
riou de 44,4% a 87,5%, resultando em uma
taxa média de 69%"°. Em uma UTI Adulto
em Campinas, S3o Paulo, a incidéncia foi de
34,78%, percentual também considerado
elevado. Ademais, houve pacientes que de-
senvolveram mais de uma lesao"".

No entanto, as LPs sao complicagbes
passiveis de prevengao. Por isso, o desen-
volvimento de LPs nas instituicoes de sadde
vem sendo interpretado como um importan-
te fator de indicagao da qualidade dos servi-
cos prestados®. Os indicadores de qualida-
de permitem o monitoramento de atividades
identificando quais os assuntos especificos
dos resultados alcangados e os esperados,
dentro de uma organizagdo de salde, que
devem ser motivo de uma revisao para a me-
Ihoria da qualidade. Os indicadores podem
estar relacionados a estrutura, ao processo
ou aos resultados 3.

A estrutura trata de caracteristicas
mais estaveis, incluindo informacées so-
bre recursos materiais (como instalaces
e equipamentos), humanos (nimero e
qualificagdo) e estrutura organizacional
(critérios de operagao, sistemas de ava-
liagdo, protocolos entre outros). Quando
se trata de processo, objetiva-se analisar
como os profissionais de satde realizam
suas atividades, atuam na conducdo dos
cuidados e na interagdo com os pacientes.
Enfim, o resultado volta-se ao estudo dos
efeitos e consequéncias das intervengoes,
utilizando taxas, indicadores, pardmetros
de saide e de satisfacdo da clientela™.

A prevengao das LPs pode ser alcan-
cada através de diferentes estratégias ado-
tadas pelos Enfermeiros, tais como: aporte
nutricional; tratamento tdpico; controle da
umidade da pele; e a mudanca de dectbito
ou dectbito de execugdo relativamente sim-
ples e que ndo implica gastos hospitalares,
tornando conveniente a sua adogdo como
parte da rotina de cuidados ao longo do pe-
riodo de internagdo do paciente.

Diversas tecnologias vém sendo cria-
das para reduzir o risco de desenvolvi-
mento dessas lesdes. O uso de colchdo
de alternancia de ar, coxim viscoelasticos,
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protocolos de prevencdo sdo exemplos
de algumas das tecnologias leves e duras
empregadas pela Enfermagem. A literatu-
ra recomenda a mudanca de decdbito do
paciente com o intervalo minimo a cada
duas horas. Porém no cotidiano vivenciado
pelos autores esse intervalo nao é realizado
por motivos diversos, por exemplo, piora
da instabilidade hemodindmica, contencio
mecanica, falha da assisténcia de Enferma-
gem entre outros. Embora existam recursos
tecnolégicos que aliviam a pressao princi-
palmente sobre as proeminéncias dsseas,
a mudanca de decuibito é considerada de
grande importancia e eficacia, mas tam-
bém uma medida totalmente dependente
da acdo humana>19,

A execucdo da mudanca de decdbito
pode ser influenciada por fatores do préprio
paciente (atelectasias, pés-operatério de ci-
rurgias pldsticas, uso de aminas vasoativas,
delirio entre outros), da estrutura (tipos de
colchdes disponiveis, carga de trabalho,
qualificacao profissional, protocolos assis-
tenciais entre outros) e do processo (aplica-
bilidade das escalas de avaliacdo de risco,
adaptagbes feitas para a implementagao
das medidas de prevencao). Entende-se que
esses fatores refletem os indicadores de re-
sultado, especialmente na incidéncia de LPs
na regido sacra, causada pela necessidade
ou ndo do paciente permanecer na maior
parte do tempo em dectbito dorsal®.

O Enfermeiro tem papel de destaque
no gerenciamento do cuidado, pois é o res-
ponsavel pela avaliagdo do risco e a partir
deste estabelecer as medidas de prevengao
que deverdo ser empregadas, bem como a
supervisao dos cuidados prestados. Logo,
é o profissional de salide que mais estd em
contato com o paciente, prestando servigo
praticamente 24 horas por dia®.

Diante desta problemdtica, o objeto
deste estudo ¢ a aplicabilidade da mudan-
ca de dectibito pela Enfermagem na terapia
intensiva. Ja a questao norteadora é: Quais
os desafios enfrentados pela Enfermagem
na aplicabilidade da mudanga de dectbito
na terapia intensiva? Desta forma, o estudo
tem como objetivo principal identificar os
motivos que possam estar relacionados a
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dificuldade da realizacdo da mudanca de
decubito de pacientes em terapia intensiva.

METODOLOGIA

A metodologia adotada foi a do tipo
revisdo integrativa, permitindo a analise
do conhecimento e de seus efeitos na
pratica’”. A revisao ainda foi feita ado-
tando o sistema duplo-cego para a busca
dos artigos. Assim, o processo de selecdo,
inclusdo e exclusao dos artigos realiza-
do pelo autor foram confrontados com os
achados do revisor para validagdo dessa
busca. Quanto a abordagem, o estudo se
caracteriza como qualitativo.

A coleta de dados foi realizada no
periodo de outubro de 2018 e julho de
2019. O problema a ser investigado é:
Quais os desafios enfrentados pela Enfer-
magem na aplicabilidade da mudanca de
decuibito na terapia intensiva?

O questionamento central ou problema
de pesquisa surgiu mediante a descri¢ao
dos componentes que apresentam relagdo
com a problemadtica da elevada incidéncia
de lesao por pressdo em pacientes interna-
dos em terapia intensiva. Portanto, tem-se
para as iniciais: P — Pacientes internados
em terapia intensiva, considerados de risco
ou nao de desenvolvimento de lesdes por
pressdo, possuindo ou ndo lesdo por pres-
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sdo no momento da admissao hospitalar ou
no inicio do estudo; | — Mudanca de de-
clbito pelos profissionais de Enfermagem
para a prevencao de lesdo por pressao nos
pacientes criticos; C — Comparagdo entre a
frequéncia da mudanca de dectbito exe-
cutadas ou reportadas pelos profissionais
de Enfermagem, verificando a diferenca
e similaridade entre elas e seus principais
motivos; O — Verificagdo do conhecimen-
to sobre a mudanca de dectbito adequada
ou de sua adogdo em concordancia com
a literatura para prevengao das lesdes por
pressdo ou a reducao de sua incidéncia nos
pacientes em terapia intensiva.

Os critérios de inclusdo estabelcidos
foram: disponivel na integra gratuitamente;
idiomas portugués ou inglés; estudos de
campo ou caso; estudos envolvendo seres
humanos; e recorte temporal de 2013 a
2018-2019 (dltimos 5 anos). Ja os critérios
de exclusao foram: estudos publicados an-
teriormente a 2013; estudos publicados em
outro idioma; estudos de revisao literdria; es-
tudos in vitro e envolvendo animais.

A busca foi realizada através da Bi-
blioteca Virtual em Satde (BVS) de Enfer-
magem. O fluxograma, a seguir (Figura
1), demonstra os passos efetuados para
a selegdo dos artigos buscados na BVS,
adotando os critérios de inclusao e exclu-
sdo anteriormente descritos.

Figura 1. Fluxograma de busca e selecao dos estudos na BVS. Rio de Janeiro, RJ,

Brasil, 2018-2019
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Diante desses achados, decidiu-se
realizar semelhante busca no Google
Scholar para aumentar o niimero de ar-
tigos selecionados. Os mesmos descrito-
res e critérios de inclusao e exclusao fo-
ram adotados. Os artigos publicados em
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revistas cientificas eram selecionados na
ordem em que apareciam para verifica-
¢do da conformidade com o tema, con-
siderando uma lista de 20 publicagdes.
Portanto, a andlise dos resultados foi
feita com base em 13 artigos, sendo 11

em portugués (Google Scholar) e 02 em
inglés (BVS).

A analise dos dados coletados foi feita
através da leitura dos resumos, objetivos,
métodos e dos principais resultados para
a verificagdo de possiveis convergéncias

e divergéncias entre os autores em rela-
¢ao a pratica da mudanca de dectbito do
paciente pelos Enfermeiros para preven-
¢do de lesdo por pressdo nos pacientes
criticos, além dos efeitos sobre a ocorrén-
cia dessas lesdes, quando os dados esta-
vam disponiveis, a fim de possibilitar a

Figura 2. Fluxograma de busca e selecdo dos estudos no Google Scholar. Rio de

Janeiro, RJ, Brasil, 2018-2019
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discussao dos resultados e a comparagao

RESULTADOS

Foram revisados 13 estudos de caso
ou campo buscados na BVS (N = 02)
de Enfermagem e no Google Scholar
(N = 11). Os principais achados de
cada estudo estdo descritos no Quadro
1, a seguir.

Publicagies
selecionadas: 11

Quadro 1. Principais achados nos artigos selecionados. Rio de Janeiro, RJ, Brasil, 2018-2019

Autor(es) (ano) Assunto/ Amostra Resultados Conclusoes

Eficacia de um programa de pre-
vencao de LPs adquiridas em hospi-
tal por em uma UTI adulta, visando
a reducdo de pelo menos 50% em
12 meses.

Componentes do programa: escala
de Braden, protoco-lo revisado

de cuidados com a pele, reposicio-
nadores fluidizados e cura- tivos
com gel de silicone.

0 programa de prevencao de LP ado-
tado se mostrou eficaz na redugdo da
incidéncia de LPs na UTI investigada.
A educagdo e motivagdo da equipe e o
incentivo a proatividade dos Enfermei-
ros foram fundamentais para a detec-
¢ao dos pacientes com risco de LP e a
adogdo do protocolo.

A incidéncia de LPs foi reduzida
em 69%. O potencial de redugdo
de custos resultante dessa dimi-
nuicdo da incidéncia foi de apro-
ximadamente 1 milhdo de déla-
res dentro do periodo avaliado.

Swafford, Culpepper e
Dunn (2016

0 deslizamento do corpo do pa-
ciente no leito e a compressdo
sobre o tronco foi significativa-
mente maior na elevacdo da ca-
beceira a 30° e 45° e no retorno a
0° em 3 modelos de leito, exceto
naquele com um mecanismo na
regido da cabeca e do tronco
que se alongava junto com o le-
vantamento da cabeceira e um
contorno automatico do joelho
que também se levantava com a
cabeceira.

0 design da cama afetoua quantida-
de de deslizamento e compressao do
tronco, sendo maiores nos leitos com
desenhos de pivo de seccdo de cabeca
simples, que ndo tém a capacida- de
de deslizar para tras ou se alongar, au-
mentando o risco de LPs.

Influéncia do design de 4 leitos
sobre friccdo / deslizamento e com-
pressao do tronco.

N = 12 individuos saudaveis simu-
lando pacientes em coma.

Davis e Kotowski (2015)

Revista Nursing, 4154



~
_ p reve n ga O Gongalves, A.D.C.; Binda, A.L.M.; Pinto, E.N.; Oliveira, E.S.; Netto, |.B.; A mudanca de dectbito na prevencao de lesdo por pressdo em pacientes na terapia intensiva

Mendonca
etal. (2018)

Acdes de enfermagem para pre-
vencdo de LP e sua ocorréncia
em CTls.

N = 104 enfermeiros de 2 hospi-
tais de ensino de Campo Grande,
Mato Grosso do Sul

A ocorréncia média de LP era de 49% nos 2 hospitais.
Acdes preventivas: inspecdo da pele, aplicacdo de
cobertura hidrocoloide em regido sacral, higieniza-
¢ao externa, troca de fixacao do cateter orotraque-
al e/ou cateter nasoenteral, elevacdo da cabeceira
a 30° e mudanca de posicionamento a cada 2 ho-
ras (a mais praticada e fortemente relacionada a
auséncia da LP).

A elaboracdo e implementacdo de
protocolos, 0o acompanhamento dos
registros e dos grupos de maior risco
orientaram a prescri ¢do das acdes
preventivas adequadas para LP.

Sanches et
al. (2018)

Adesdo da equipe de Enferma-
gem ao protocolo de LP e segu-
ranca do paciente em UTIs.

N = 945 pacientes com 18 anos
ou mais internados em 6 UTls do
Hospital de Base de Sao José do
Rio Preto, Sao Paulo.

LP presente empenas 5,29% dos pacientes duran-
te a internagdo conforme checklist a beira do leito;
0 avanco da idade foi tido como variavel depen-
dente do desen- volvimento de LP e sua maior
incidéncia;

A mudanca de dectibito ndo foi correlacionada
com o aumento das LPs, confirmando a eficacia
da medida preventiva e a boa adesao pelos pro-
fissio- nais de Enfermagem. As UTIs possuem o
relégio de mudanca de declbito, indicando em
qual posicdo o paciente deve estar naquela de-
terminada hora do dia.

Constatou-se a adesdo da equipe de
Enfermagem ao protocolo pelo baixo in-
dice de LP em relacdo a outros estudos.
A associacao apenas com a idade refle-
te a seguranca dos pacientes quanto a
medida de prevencdo da LP (mudanca
de dectbito) e sua eficacia pela baixa
incidéncia.

Vasconcelos
e Caliri
(2017)

Acdes dos profissionais de Enfer-
magem, antes e apos utilizagdo
de protocolo de prevencdo de
LP em UTI hospital de ensino em
Jodo Pessoa, Paraiba.

Apds uso do protocolo, observou-se maior frequ-
éncia das agoes:

- Avaliacao do risco para LP na admissdo e nos
dias subsequentes;

- Observagao e protecdo de proeminéncias 6sse-
as e aplicacdo de hidratante;

- Mudanca de dectbito. A frequéncia ndo foi des-
crita, mas foi baseada na condicdo clinica do pa-
ciente, respeitando ainda a hemodinamica para
elevacdo da cabeceira entre 30° e 45° e evitar
pneumonia asso-ciada a ventilagdo mecanica.
Mas houve auséncia de registro em 15% dos pron-
tuarios, dificultando a comunicagdo entre os pro-
fissionais sobre a integridade da pele.

Houveaumento na frequéncia de agdes
preventivas apds uso do protocolo. A
ferramenta é essencial para adocdo
das recomendacdes baseadas em evi-
déncias cientificas pelos profissionais.

Olkoski e
Assis (2016)

Efetividade de uma campanha
para prevencdo de LP em um
hospital de ensino de Curitiba.

mudanca de declbito a cada 3 horas; lateraliza-
¢do com angulacdo menor que 90° elevacdo de
cabeceira abaixo de 45° elevacdo de calcaneos
com apoio sob as panturrilhas.

Itens com queda ou que merecem atengdo: ore-
Ihas livres de pressao, fixacdo adequada de cate-
teres e drenos.

Itens com pequeno aumento da ades&o: uso de
travesseiros de espuma sob a cabeca e de col-
chdes especiais.

A campanha foi considerada efetiva,
porém é necessaria uma abordagem
continua e sistematica para o aumento
da adesao em outras medidas preventi-
vas e de auxilio a prevencdo.

Pereira,
Ludvich e
Omizzolo
(2016)

Acdes de Enfermagem em uma
UTI de hospital da serra catari-
nense;

N=12

profissionais de Enfermagem;
Categorias de analise:

- Conhecimento profissional;

- Classificagdo de risco dos pacientes;
- Notificagdo das LPs.

- Conhecimento profissional: mudanga de dectibi-
to a cada 2 horas (principal acao realizada), uso de
colchdo pneumatico e de hidratante (hidrocoloide,
acido graxo, 6leo de girassol), uso de coxins;

- Classificacdo de risco: escala de Braden (na in-
ternacao) e colagem de adesivo colorido nos pés
da cama;

- Notificagdo de LPs: muitos profissionais (auxi-
liar e técnico de Enfermagem, principalmente)
nao conheciam o formulério para notificacdo de
eventos adversos.

A alta prevaléncia e incidéncia de LP.
Necessidade de uso da Escala de Bra-
den no momento da admissao e escla-
recimento quanto ao preenchimento
do formulario por todos da equipe e
nao somente pelo Enfermeiro.
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Cruz et al.

(2015)

Percepcdo de Enfermeiros quanto
a prevencdo de LPs em um Hos-
pital Universitario em Petrolina,
Pernambuco.

N = 8 Enfermeiros.

A maioria desconhecia a existéncia de um pro-
tocolo de prevencdo no hospital ou quando era
conhecido, as medidas preventivas ndo eram
adotadas conforme o documento.

A mudanca de declbito era adotada por todos
os profissionais, mas somente um afirmou exe-
cutd-la a cada 2 horas. Outro relatou cobrar a
ajuda do técnico de Enfermagem para o respeito
aos intervalos.

Todavia, houve falta de padronizagao e sistema-
tizacdo das medidas preventivas adotadas devi-
do ao conhecimento

diferen-te entre eles. Uns adotavam o protocolo,
outros colocavam em pratica o que foi aprendido
no curso de graduagdo ou em outros ofertados
por empresasfabricantes de curativos.

Necessidade de disseminacdo do co-
nhecimento sobre a existéncia de pro-
tocolo de prevencédo e sistematizacdo
das acdes.

Mattos et
al. (2015)

Acoes de prevencao de LP em
UTI e impactos da educacdo de
profissionais de Enfermagem e
acompanhantes acerca das medi-
das preventivas.

No pré-teste (antes das intervencdes educativas),
as agbes preventivas eram executadas principal-
mente pelos acompanhantes (97,06%), seguido
de técnicos de Enfermagem (57,9%) e Enfermei-
ros (33,33%).

A mudanca de decubito era a principal medida
adotada, mas sem periodicidade.

Auxiliares de prevengdo corretos eram usados
como travesseiros e coxins. Mas também aqueles
considerados

inadequados (boias de plastico, luva d'agua, col-
chdes plasticos de 4gua e de ar ndo pneumaticos).
No pos-teste houve aumento significativo dos
acertos relacionados as perguntas sobre preven-
¢ao, mas as técnicas erroneas de prevengdo ainda
eram adotadas, pois de 180 profissionais de sau-
de, somente 46 participaram de todas as palestras
educativas.

Necessidade de acdes educativas volta-
das para a uniformizacdo do conheci-
mento sobre prevencao de LP e adogdo
das medidas preventivas corretamente
e de forma sistematizada

Albuquer-
que et al.
(2014)

Conhecimento sobre prevencdo
de LP em CTls de 4 hospitais de
Jodo Pessoa, Paraiba.
N = 40 Enfermei- ros.

As respostas certas sobre prevencao variaram de
25% a 100%.

Itens com menos acertos (abaixo de 50%): re-
posicionamento do paciente sentado a cada 2
horas ou do paciente imével no leito a cada 3
horas; rodas d'agua nao auxiliam na prevencao;
imobilidade, incontinéncia, nutricdo inadequada
e alteracdo do nivel de consciéncia como fato-
res de risco; protetores de calcaneos ndo sao
recomendados; ndo massagear areas de proemi-
néncia ou hiperemiadas; ndo elevar a cabeceira
acima de 30°.

Itens com mais acertos (100%): avaliagdo de
risco de LP na admissdo; mudanca de decubito
em intervalos determinados para cada paciente;
mobilizacdo e transferéncia do paciente feita por
duas ou mais pessoas; proeminéncias 6sseas nao
devem estar em contato entre si.

Discrepancia entre conhecimentos so-
bre prevencdo e as acdes realizadas.

Revista Nursing,
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Acbes de Enfermagem em uma

Acdes preventivas realizadas pela equipe de En-
fermagem:

100% - mudanca de declibito a cada 2 ou 3 ho-
ras, uso de colchdo especial, de curativos para
proteger proeminéncias osseas, uso de hidratan-
tes na pele seca ou em areas ressecadas, verifica-
¢ao de areas susceptiveis da pele dos pacientes
em risco de desenvolver LP, controle de umidade
no leito, roupas de cama bem esticadas, calcane-
os livres de pressao com auxilio de travesseiro na
regido posterior da perna;

72,72% - massagem nas areas de proeminéncia
ou hiperemiadas;

68,19% - elevacdo da cabeceira (desses, 13,33%
a realiza corretamente);

63,64% - uso de quadro demonstrativo de areas
de risco de LP (36,36% n&o a usam ou conhecem).

Necessidade de implantacdo de um
protocolo de prevencdo de LPs.

Oliveira, UTI de Hospital Publico de Mon-

Santos e tes Claros, Minas Gerais.

Almeida N=22

(2014 profissionais de Enfermagem.
Atuacéo de Enfer- meiros de UTls

Dantas ot |17 R ol Lopes, e

al. (2013) Pes,

Natal, Rio Grande do Norte.
N = 13 Enfermei- ros.

Acoes realizadas: avaliacdo de risco, mudanca
de posicionamento, higiene e hidratacao da pele
(acidos graxos e hidratante), lencdis esticados,
uso de colchao de ar, aplicagdo de placas de hi-
drocoloide nas proeminéncias dsseas e debates
entre os membros da equipe sobre as medidas
adotadas. Mas ndo ha padronizacdo dos cuida-
dos por falta de material ou de adesao a outras
medidas de facil execucao, tais como: posiciona-
mento com angulo de 30° em quaisquer rotagoes
que permaneca; uso de superficies de apoio para
alivio da pressdo das proeminéncias osseas;
exercicio e mobilidade do paciente (passiva ou
ativa); uso de técnicas de mobilizacdo adequa-
das para evitar friccdo e cisalhamento.

Necessidade de desenvolvimento de
protocolo de prevencdo e capacitacao
dos profissionais para a realizacao dos
cuidados de forma padronizada e uni-
formizacao da assisténcia.

Nota: LP — lesdo por pressdo; UTI — unidade de terapia intensiva; CTl — centro de terapia intensiva.

DISCUSSAO

As LPs atingem principalmente os
pacientes com a mobilidade prejudicada
e que passam por longo periodo de in-
ternagdo, a exemplo daqueles em terapia
intensiva. Porém, as lesdes sdo passiveis
de prevencdo. Para isso, as agdes do En-
fermeiro sdo fundamentais, pois é o pro-
fissional de satde que se encontra mais
tempo a beira do leito do paciente, ca-
bendo a ele a avaliacdo do risco de LP na
admissdo do paciente, a avaliagao didria
e sistemdtica dos fatores de risco e tam-
bém da pele e os cuidados assistenciais
e de avaliacio das medidas adotadas
para sua continuidade ou alteragdo com
vistas a garantir a eficacia preventiva e
a reducdo da incidéncia das lesdes nos
hospitais®®'®.
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Para avaliacdo do risco de LP, a esca-
la de Braden esta entre os instrumentos
mais utilizados no campo da Enferma-
gem. Um dos estudos analisados reve-
lou seu uso somente quando o pacien-
te havia sido internado®. A literatura
preconiza seu emprego no momento da
admissdo®”. Para que as agdes sejam
precoce e adequadamente definidas,
planejadas e disseminadas entre os pro-
fissionais de Enfermagem, contribuindo
para sua execugdo correta e a redugdo
do risco de desenvolvimento ou da in-
cidéncia das LPs, como constatado por
autores?9-22,

Também foi possivel constatar que as
campanhas, os programas ou protocolos
de prevencao desenvolvidos e imple-
mentados exerceram influéncia positiva

sobre os profissionais de Enfermagem
por permitir o conhecimento sobre os
pacientes internados (ex: risco de LP), a
execugdo correta das medidas preventi-
vas, tendo como resultado a reducdo da
incidéncia de LPs>20.21:23:25),

Todavia, os protocolos precisam ser
revisados e implementados de forma
continua e permanente para que as in-
formagoes sobre as medidas preventivas
cheguem a todos os profissionais de En-
fermagem, ja que foram apontados pro-
blemas como a baixa ou nido adesao ao
protocolo de prevencao por desconheci-
mento da existéncia do mesmo, além de
falta de padronizagdo e uniformizagao
na execucdo das medidas®>14222628 Au-
tores’® ainda mencionaram como agra-
vante a ndo participagdo dos programas



educativos ofertados por boa parte dos
profissionais embora tivessem contem-
plado todos os horarios e esquemas de
plantdo institucional. Por isso, também
foi ressaltada a importancia da motiva-
¢do da equipe e o incentivo a proativida-
de por estudo®".

No que se refere a mudanca de decu-
bito, a grande maioria dos estudos anali-
sados apontou essa medida de prevengao
como a malS executada(5,14,l9,20,22,23,26,27-29),
além de ter sido a mais relacionada com
a auséncia de LP(*.

Essa medida tem por objetivo inter-
romper a pressao incidida sobre a pele
do paciente, possibilitando a chegada de
sangue essencial a oxigenagao e nutrigdo
dos tecidos. Ademais, pesquisadores afir-
maram que somente o uso de materiais
auxiliares ou outra medida preventiva
isoladamente nao previne o aparecimen-
to da lesdo. Por isso, é dada tanta impor-
tancia a mudancga de decubito*'839.

No entanto, é fundamental que a
mudanca de decibito seja executada a
cada 2 ou 3 horas ou em intervalos es-
tabelecidos conforme o estado de sadde
do paciente, incluindo nivel de atividade
e mobilidade, condigdo médica geral e
da pele, tolerancia tecidual®®20:2324295),
o que ndo foi verificado em outros estu-
dos(14,22,26-28).

Nesse sentido, convém salientar que
autores', ao destacarem o uso de rel6-
gio de mudanca de decubito, para que os
intervalos fossem respeitados. O relégio
compreende um impresso plastificado
fixado na parede, acima da cabeceira da
cama. Cores diferentes sdo usadas para
distinguir as horas em que o paciente
deve ser mudado de posicao.

A elevagdo da cabeceira também
precisa ser observada durante a mudan-
¢a de dectbito do paciente e compreen-
dida como parte dessa medida. Diversos
pesquisadores recomendaram o angulo
30° para ndo haver o deslizamento do
corpo do paciente sobre a superficie do
leito e a ocorréncia de atrito e cisalha-
mento que podem danificar a integrida-
de da pele, principalmente nas regides
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das proeminéncias 6sseas como sacro-
coccigiana®#27),

No entanto, foi apontada a possi-
bilidade de levantamento em até 45°
conforme a hemodindmica do paciente
a fim de evitar pneumonia associada a
ventilagdo mecanica?® ou de acordo
com o modelo de cama, com mecanis-
mo de alongamento da regido da cabeca
e do tronco; e de elevacdo do contorno
automdtico da parte posterior do joelho
que acompanham o levantamento da
cabeceira. O deslizamento no leito ndo
somente eleva o risco de LP entre os
pacientes pelos danos causados a pele,
mas para os cuidadores/familiares ou os
profissionais de Enfermagem devido ao
aumento desnecessario da frequéncia de
mudanca de decuibito, causando dores
e injurias a coluna vertebral, principal-
mente a regido lombar®".

Também ndo se deve ignorar a pre-
senca de obstaculos a execucdo das me-
didas preventivas, tais como: a sobrecar-
ga de trabalho pelo nimero deficiente
de profissionais; caréncia de materiais
auxiliares; baixa adesdo da equipe; e,
obviamente, o déficit de conhecimento e
de programas de prevengao padronizado
e sistematico, ou a sua existéncia pouco
divulgada entre os profissionais de Enfer-
magem para a uniformizagao dos sabe-
res e sua execugao na pratica, facilitando
a organizagao do trabalho e distribuigao
das ac¢des de acordo com uma ordem de
prioridade considerando o nimero de
pessoal existente em cada plantao”+2¢2%,

Uma estratégia que ajudou a organi-
zagao do trabalho das equipes das UTIs
de um Hospital de Base de Sao José
do Rio Preto, Sao Paulo, foi o uso do
relégio de mudanga de decuibito para
indicar em qual posicao o paciente de-
veria estar em determinada hora do dia.
O relégio era um impresso plastificado
fixado na parede logo acima cama, ser-
vindo como lembrete de facil visuali-
zagdo. Cores diferentes foram adotadas
para cada hordrio da mudanga, contri-
buindo para a identificagao da hora em
que o paciente deveria ser reposiciona-
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do conforme o protocolo. A eficicia da
medida preventiva foi confirmada me-
diante a baixa incidéncia de LP entre os
pacientes durante a internagao - 5,29%;
N =50 de 94524,

Outra questdo que merece desta-
que é a caréncia de registros dos efeitos
obtidos com as agdes executadas para
notificagdo de LPs pelos profissionais,
principalmente auxiliares e técnicos de
Enfermagem, resultando em elevada
incidéncia e prevaléncia das lesdes na
UTI do hospital investigado®. Segundo
autores®, o registro das condutas de En-
fermagem e das respostas do paciente é
primordial para que o planejamento efi-
caz das agdes futuras.

Ademais, cabe ressaltar a importan-
cia da integragdo entre Enfermeiros e fa-
miliares/cuidadores ou acompanhantes,
ja que estes constituiam a grande maioria
dos sujeitos que executavam as medidas
preventivas em uma UTI?®. Contudo, as
agoes eram realizadas de forma incorreta
ou insuficiente. Por isso, as a¢des socio-
educativas também devem fazer parte do
planejamento estratégico dos Enfermei-
ros para a prevengao de LPs.

O mesmo vale para as a¢des de edu-
cacdo voltadas as equipes para que as
tarefas possam ser distribuidas entre os
técnicos e auxiliares de Enfermagem, por
exemplo, contribuindo para o alivio da
sobrecarga de tarefas do Enfermeiro e a
garantia de execucdo das medidas em
conformidade com as normas e os inter-
valos de tempo estabelecidos®, ja que
somente um Enfermeiro buscou apoio do
técnico de Enfermagem para executar a
mudanca de decdbito nos intervalos cor-
retos conforme o estudo®®®.

Ao final, os profissionais das equipes
de Enfermagem também estariam prepa-
rados para disseminar o conhecimento,
tornando os familiares/cuidadores ou
acompanhantes co-participantes do pro-
cesso de prevencao da LP através de ins-
trugOes e orientagdes. Infelizmente, esse
cendrio ndo foi observado em diversos
estudos analisados, ao revelarem o des-
preparo de parte dos profissionais de

4159 Revista Nursing,

Enfermagem, fazendo com que medidas
de prevencgao errbneas ainda fossem exe-
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cutadas ou consideradas corretas - ex:
massagem nas proeminéncias ou areas
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hiperemiadas, uso de boias de plastico,
luvas d’agua, colchdes plasticos de agua
e de ar ndo pneumaticos®*® 142226,

CONCLUSAO

Com base nesta revisao de literatura,
foi possivel concluir que o Enfermeiro
desempenha um papel fundamental para
a prevencao da LP no paciente em tera-
pia intensiva, pois a ele cabe a avaliagdo
dos fatores de risco no momento da ad-
missdo, inspecdo da pele diariamente,
além de outras agdes assistenciais, como
controle da umidade, hidratagao da pele
e oral, nutrigdo adequada e alivio da
pressdo sobre as proeminéncias ésseas
através do uso de materiais auxiliares,
da elevagdo da cabeceira e mudancga de
decubito.

A mudanca de decUbito, por sua vez,
é uma medida que ndo implica custos,
mas depende, e muito, dos profissionais
de Enfermagem para sua execugao corre-
ta e em intervalos regulares. Essa medida
ainda revelou ser a mais adotada pelos
Enfermeiros. Porém, sua execucgdo deve
ser feita respeitando a condigdo clinica
do paciente e a cada 3 horas, no méxi-
mo, para que seja eficiente.

Contudo, é preciso que gestores re-
conhecam e valorizem a atuagdo dos
profissionais de Enfermagem no sentido
de dar-lhes condigdes de trabalho ade-
quadas para que possam atender as ne-
cessidades da demanda; além de plane-
jar a contratagdo de mais profissionais
quando necessario. Ou seja, 0s gestores
devem ter em mente que ao atuarem na
prevengdo, nos cuidados e no acompa-
nhamento da satde individual e coletiva,
os profissionais de Enfermagem também
contribuem para uma importante redu-
¢do da incidéncia e prevaléncia da LP
nos hospitais brasileiros e dos gastos pu-
blicos com a satde.

A Enfermagem pode ser considerada
a area que mais contribui para a pre-
vengdo de LPs ja que os profissionais
sdo aqueles que mais estdo em contato
com os pacientes. No entanto, os estudos



aqui analisados também revelaram como
obstaculos a prevencao da LP o conheci-
mento insuficiente sobre as medidas ou
sua execugao errdnea pelos profissionais
de Enfermagem. Por esta razao, é conve-
niente o incentivo a adogao de um proto-
colo de agdes preventivas padronizadas.
A padronizagdo favorece a adocao das
medidas sem desencontros de informa-
¢bes ou confusdes entre os profissionais
de Enfermagem.

Mas para assegurar o entendimento
dos profissionais de Enfermagem acerca
das medidas preventivas e do protocolo
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implementado para a execugdo correta
das agdes, convém a participagdo do
Enfermeiro nos programas educativos
e a realizacdo de acbes educacionais e
de monitoramento/avaliagdo continua
do trabalho das equipes. Por isso, a edu-
cagdo também deve integrar o planeja-
mento para uniformizar as condutas dos
profissionais e, logo, reduzir o risco de
ocorréncia de LPs, além de melhorar o
trabalho das equipes, tornando-o fluido
e mais organizado. Por sua vez, os pro-
fissionais das equipes de Enfermagem
estardo aptos a atuar como verdadeiros

promotores da sadde através da educa-
¢do de familiares, cuidadores ou acom-
panhantes e comunidade, transforman-
do-os em co-participantes do processo
de prevencao de LPs no paciente critico.

Por fim, a mudanca de decuibito
deve ser valorizada e considerada como
uma medida primordial uma vez que,
de fato, pode prevenir as LPs. Com isso,
serd possivel diminuir a quantidade e a
complexidade das agdes assistenciais
dos profissionais de Enfermagem e,
consequentemente, aliviar a sobrecarga
de tarefas. %%
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