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RESUMO

O presente estudo aborda a prevencdo de lesdes por pressdao em pacientes acamados,
destacando a atuacéo da enfermagem na identificacéo de fatores de risco e implementacao
de medidas preventivas. As lesdes por presséo representam um importante problema de
salde publica, estando associadas ao aumento do tempo de internacdo, risco de infecgdes
e piora da qualidade de vida dos pacientes. O objetivo deste trabalho foi analisar as
principais praticas de enfermagem voltadas a prevencdo dessas lesbes em pacientes
acamados. Trata-se de uma revisdo bibliografica, de abordagem qualitativa e caréater
descritivo, realizada por meio de pesquisas em bases de dados cientificas, como SciELO,
Biblioteca Virtual em Saude (BVS) e Google Académico, utilizando artigos publicados
entre 2019 e 2024. Os resultados evidenciaram que estratégias como mudanga de
decubito, avaliacdo sistematica da pele, utilizacdo da Escala de Braden, cuidados com
higiene e hidratagdo, além da capacitacdo da equipe de enfermagem, contribuem
significativamente para a reducéo da incidéncia de lesdes por pressdo. Conclui-se que a
atuacdo da enfermagem é fundamental na prevencao dessas lesdes, sendo necessaria a
implementacdo de protocolos assistenciais e educacdo continuada para garantir uma
assisténcia segura e de qualidade aos pacientes acamados.

Palavras-chave:

Lesdo por pressdo. Enfermagem. Prevengdo. Paciente acamado. Assisténcia de
enfermagem.

1 INTRODUCAO

As Ulceras por pressdo, também denominadas lesbes por pressédo, séo
areas localizadas de dano na pele e nos tecidos subjacentes que ocorrem
geralmente sobre proeminéncias Osseas, como regido sacral, calcaneos,
trocanteres e cotovelos. Essas lesfes sdo resultantes da presséo prolongada ou
da combinacéo entre pressdo e forcas de cisalhamento que comprometem a
circulacdo sanguinea local, levando a isquemia e necrose tecidual (NATIONAL
PRESSURE INJURY ADVISORY PANEL — NPIAP, 2023).

As lesdes por pressao representam um importante problema de saude
publica, pois estdo associadas ao aumento do tempo de internacdo hospitalar,
maior risco de infec¢des, dor, sofrimento fisico e emocional para o paciente, além
de aumento dos custos para os sistemas de saude. De acordo com estudos
recentes, a incidéncia dessas lesdes ainda é elevada em ambientes hospitalares
e em instituicbes de longa permanéncia para idosos, principalmente entre
pacientes com mobilidade reduzida ou totalmente acamados (SANTOS et al.,
2022).

Pacientes acamados apresentam maior vulnerabilidade para o

desenvolvimento de lesGes por pressdo devido a permanéncia prolongada na



mesma posicdo, diminuicdo da mobilidade, presenca de doencas cronicas,
alterag®es nutricionais e diminuicdo da sensibilidade. Esses fatores contribuem
para o comprometimento da circulacdo sanguinea e da integridade da pele,
favorecendo o surgimento de lesées (MORAES; BORGES, 2020).

Nesse contexto, a prevencao das lesdes por pressao torna-se um aspecto
fundamental da assisténcia de enfermagem, sendo considerada um importante
indicador da qualidade do cuidado prestado. A equipe de enfermagem possui
papel essencial na identificacdo precoce de fatores de risco, na avaliacdo da
integridade da pele e na implementacdo de medidas preventivas voltadas a
protecdo do paciente (DEALEY, 2012).

Entre as principais estratégias de prevencao utilizadas pela enfermagem
destacam-se a mudanca frequente de decubito, a utilizacdo de superficies de
apoio adequadas, a hidratacdo da pele, o controle da umidade, a manutencao
do estado nutricional e a utilizagcdo de escalas de avaliacdo de risco, como a
escala de Braden (SANTOS et al., 2022).

Além das intervencdes diretas no cuidado ao paciente, a enfermagem
também desempenha papel importante na orientacéo de familiares e cuidadores,
promovendo educacédo em saude e incentivando praticas que contribuam para a
prevencao dessas lesdes. Dessa forma, a atuacédo da equipe de enfermagem é
fundamental para reduzir a incidéncia de Ulceras por pressdo e promover maior
seguranca e qualidade no cuidado ao paciente (MORAES; BORGES, 2020).

Diante da relevancia desse problema, torna-se importante compreender
as praticas assistenciais utilizadas pela enfermagem na prevencéo de ulceras
por pressdo em pacientes acamados, bem como identificar os fatores de risco
associados ao desenvolvimento dessas lesoes.

Assim, este estudo tem como objetivo analisar, por meio de revisédo
bibliografica, as principais praticas de enfermagem voltadas a prevencéao de

Ulceras por pressdo em pacientes acamados.

2 JUSTIFICATIVA

As lesbes por pressdo constituem um importante problema de saldde publica devido a
elevada incidéncia em pacientes hospitalizados e acamados, além de estarem associadas
ao aumento do tempo de internacdo, custos hospitalares e risco de complicacdes. A

prevencdo dessas lesGes representa um importante indicador da qualidade da assisténcia



de enfermagem. Dessa forma, este estudo justifica-se pela necessidade de ampliar o
conhecimento acerca das principais estratégias preventivas utilizadas pela enfermagem,
contribuindo para a melhoria da assisténcia prestada aos pacientes acamados e para a
reducdo da incidéncia dessas lesdes.

3.0BJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Analisar as principais préaticas de enfermagem voltadas a prevencgéo de
Ulceras por pressao em pacientes acamados.

3.2 Objetivos especificos

. Identificar fatores de risco associados ao desenvolvimento de

Ulceras por presséo.

. Descrever as medidas preventivas utilizadas pela equipe de
enfermagem.
. Evidenciar a importancia da atuacédo da enfermagem na reducéo

da incidéncia dessas lesoes.
4. METODOLOGIA

O presente estudo caracteriza-se como uma revisdo bibliogréafica, de
abordagem qualitativa e carater descritivo. Esse tipo de pesquisa permite reunir
e analisar resultados de estudos cientificos ja publicados sobre determinado
tema, possibilitando uma compreensdo mais ampla do conhecimento existente
na literatura (SOUZA; SILVA; CARVALHO, 2010).

A busca dos estudos foi realizada em bases de dados cientificas
relevantes para a area da saude, incluindo SciELO, Google Académico,
Biblioteca Virtual em Saude (BVS) e periédicos da area de enfermagem.

Foram utilizados os seguintes descritores:

. lesdo por presséo
. Ulcera por pressao
. enfermagem

. prevencéao

. paciente acamado

Os critérios de inclusdo adotados foram:

. artigos publicados entre 2019 e 2024,



. publicacdes em lingua portuguesa;

. estudos relacionados a prevencéao de lesdes por presséo e atuacao
da enfermagem.

Foram excluidos artigos duplicados, publicacdes que ndo abordavam
diretamente o tema e estudos que nao apresentavam relevancia para os
objetivos da pesquisa.

Apos a selecgdo inicial, os artigos foram analisados quanto ao ano de
publicacdo, objetivos, metodologia e principais resultados apresentados,
possibilitando a sintese das evidéncias encontradas na literatura cientifica.

5. DESENVOLVIMENTO TEORICO

5.1 Conceito e classificacéo das lesdes por presséo

As lesbes por presséo sao definidas como danos localizados na pele e
nos tecidos subjacentes causados principalmente pela pressdo prolongada
sobre uma determinada area do corpo. Essas lesdes podem variar desde
alteracoes superficiais da pele até comprometimento profundo de musculos e
ossos (NPIAP, 2023).

A leséo por pressao (LPP) € uma condicdo que compromete a integridade
da pele e dos tecidos subjacentes, sendo amplamente relevante na prética
clinica. Nesse sentido, “a lesdo por pressao (LPP), também conhecida como
“Ulcera por pressao”, € uma area localizada de lesdo na pele e/ou tecido
subjacente, geralmente sobre proeminéncia 6éssea. Pode se apresentar como
area de pele aparentemente intacta com eritema que ndo embranquece,
formacdo de bolhas ou Ulcera com perda completa de pele e possivel
envolvimento de tecidos profundos subjacentes, como musculos e 0ssos”
(VELOZO et al., 2025, p. 2). Alémdisso, “LPP relacionada a dispositivos médicos
foi definida como resultante do uso de dispositivos projetados e aplicados para
fins diagnosticos ou terapéuticos. A LPP resultante se adapta ao padrdo ou
formato do dispositivo” (VELOZO et al., 2025, p. 2).

No que se refere a terminologia, houve uma atualizacdo importante que
amplia a compreensao dessas lesdes. Conforme descrito, “a mudanca na
terminologia de “ulcera por pressao” para “lesdo por pressao” abrange tanto a
pele intacta quanto as lesdes ulceradas” (VELOZO et al., 2025, p. 5).
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Em relagdo a classificacdo, as lesdes por pressao sdo divididas em
estagios de acordo com a profundidade e o comprometimento tecidual. Nesse
contexto, “estagio 1 pele intacta com eritema que n&o embranquece, néo clareia
com a pressdo em éarea localizada. Pele com pigmentacdo escura pode ndo
apresentar branqueamento visivel; sua cor pode diferir das areas circundantes”
(VELOZO et al., 2025, p. 9). Ja no estagio seguinte, “estagio perda parcial da
espessura dérmica, manifestando-se como ulcera superficial com leito vermelho-
rosado, sem tecido necrético ou hematomas. Pode também apresentar-se como
bolha intacta ou rompida” (VELOZO et al., 2025, p. 9).

Dando continuidade, observa-se maior comprometimento tecidual nos
estagios mais avangados, em que “estagio 3 perda total da espessura da pele.
O tecido subcutaneo pode ser visivel, mas 0ssos, tendées ou musculos néo
estdo expostos. Pode haver escara ou esfacelo. Tunelamento, solapamento,
erosodes e epibole também podem estar presentes” (VELOZO et al., 2025, p. 9).
Ja no estagio mais grave, “estagio 4 perda de tecido de espessura total, em que
a exposicdo pode atingir osso, tenddo ou musculo. Pode haver esfacelo ou
escara em algumas partes do leito da ferida. Frequentemente inclui eroséo e
tunelamento. O osso/tenddo exposto € visivel ou diretamente palpavel, o que
pode levar a osteomielite” (VELOZO et al., 2025, p. 9).

Além dos estagios classicos, existem outras classificacdes importantes
gue auxiliam na avaliacdo clinica dessas lesdes. Entre elas, destaca-se que
‘lesdo por pressao em tecidos profundos descoloracdo persistente da pele
intacta ou presenca de bolha, caracterizada por lesdo translicida que pode
conter fluido sanguinolento, claro, seroso ou purulento, sugerindo possivel dano
profundo ao tecido subjacente” (VELOZO et al., 2025, p. 9). Também, “lesao por
pressao nao classificavel perda de pele e tecido em toda a espessura, na qual a
base da ferida é coberta por escara (amarela, bege, cinza, verde ou marrom)
e/ou tecido necroético (bege, marrom ou preto) no leito da ferida. O estagio ndo
pode ser determinado até que o tecido necrético ou a escara sejam removidos
para revelar a base da ferida” (VELOZO et al., 2025, p. 9). Por fim, “lesdo por
pressao relacionada a dispositivos médicos causadas pelo uso de dispositivos
projetados e utilizados para fins diagndsticos ou terapéuticos. Essas lesfes
apresentam padrao ou formato consistente com o dispositivo que aplica pressao

na pele” e “lesdo por pressdo nas membranas mucosas essas lesdes ocorrem



nas membranas Umidas que revestem 0s tratos respiratério, gastrintestinal e
geniturinério. Dispositivos médicos, como tubos e equipamentos de
estabilizacdo, sao as principais causas” (VELOZO et al., 2025, p. 9).

As lesBes por pressdao apresentam diferentes niveis de gravidade,
variando desde alteracdes superficiais até comprometimento profundo de tecidos,
podendo atingir masculos e 0ssos. A correta classificacdo dessas lesdes € essencial para
a escolha das intervencdes terapéuticas e preventivas mais adequadas. Além disso, a
atualizacdo da terminologia contribui para uma compreensdo mais ampla do fendmeno,
reforcando a importancia da avaliagdo clinica sistematizada. Nesse contexto, torna-se
fundamental que o profissional de enfermagem esteja capacitado para identificar
precocemente o0s estagios das lesdes, promovendo intervencdes eficazes e reduzindo
complicagdes (FERNANDES; CALIRI, 2008).

5.2 Fatores de risco para o desenvolvimento de Ulceras por presséo

Entre os principais fatores de risco estédo a imobilidade, a idade avangada,
a desnutricdo, a umidade excessiva da pele, doencas cronicas e alteracdes da
circulacdo sanguinea. Pacientes acamados ou com mobilidade reduzida
apresentam maior risco de desenvolver essas lesfes (SANTOS et al., 2022).

A friccdo e o cisalhamento sdo dois fatores de risco relevantes para o
surgimento de uma LPP. O cisalhamento é frequente nas situacbes em que
sujeito € posicionado com a cabeceira elevada. Acontece quando o paciente
permanece imével no leito, ao passo que as porcdes de pele movimentam-se. A
friccdo da-se quando duas superficies rocam-se uma na outra, frequente nos
casos de agitacdo e ao arrastar o paciente na cama para realizacdo da mudanca
de decubito (RODRIGUES MM et al., 2019).

A faixa etaria acima de 60 anos é aspecto relevante ao surgimento de
LPP, em decorréncia das alteracfes na pele e no tecido subcutaneo, relativas
ao envelhecimento. O envelhecimento associado a fatores extrinsecos acarreta
modificacdes na fisiologia humana, como prostracdo por longos periodos e
incontinéncia, favorecendo a umidade, outro fator de risco. Tais circunstancia
aumentam a vulnerabilidade de idosos a variados tipos de lesao, incluindo as
LPPs (FREITAS; ALBERTI, 2019)



Além disso, o estado neurolégico e o nivel de consciéncia do paciente
apresentam forte associagao com o risco de desenvolvimento de UPP. Conforme
evidenciado no estudo, “os doentes com maiores niveis de sedacéo e /ou com
valores na ECG abaixo de 15, apresentaram maior risco para desenvolver UPP,
sobretudo ao D10” (RIBEIRO et al., 2024, p. 8). Dessa forma, pacientes com
rebaixamento do nivel de consciéncia tendem a apresentar maior suscetibilidade
devido a reducéo da mobilidade e da capacidade de resposta ao desconforto.

Corroborando essa relacdo, observa-se que a melhora nos niveis de
consciéncia atua como fator protetor, uma vez que “quanto maior o score na
ECG, menor foi o risco de desenvolver UPP” (RIBEIRO et al., 2024, p. 8). Esse
achado reforca a importancia da avaliacao continua do estado neurolégico como
estratégia para identificacédo precoce de pacientes em risco.

Outro aspecto relevante refere-se ao uso prolongado de dispositivos
médicos, que também esta associado ao aumento da incidéncia dessas lesdes.
O estudo aponta que “foram os doentes com maior numero de dias com SNG,
VMI, imobilizacao cervical e cateter urinario, que apresentaram mais UPP”
(RIBEIRO et al., 2024, p. 9). A permanéncia desses dispositivos contribui para o
aumento da presséo localizada, favorecendo o surgimento de lesdes.

Por fim, reforca-se que tanto a presenca quanto o tempo de utilizacdo
desses dispositivos representam fatores determinantes no desenvolvimento das
UPP, visto que “a presencga e o tempo de permanéncia de dispositivos médicos
[...] também se revelaram como fatores de risco para o desenvolvimento de UPP”
(RIBEIRO et al., 2024, p. 12). Dessa forma, a identificacdo precoce desses
fatores € essencial para a implementacdo de medidas preventivas eficazes e
para a reducao da incidéncia dessas lesfes no ambiente hospitalar.

Dessa forma, observa-se que o desenvolvimento das lesGes por pressao
esta diretamente relacionado a um conjunto multifatorial, envolvendo aspectos
clinicos, fisicos e assistenciais. A identificacdo precoce desses fatores de risco
€ essencial para a implementacdo de estratégias preventivas eficazes. Nesse
cenario, a atuacdo da enfermagem torna-se indispensavel, uma vez que o
monitoramento continuo e a avaliacdo sistematica do paciente permitem reduzir
significativamente a incidéncia dessas lesdes.

5.3 A Escala de Braden, suas implicagcdes na prevencao da les&o por

pressao e a aplicabilidade pela enfermagem



A Escala de Braden engloba seis subescalas: percepg¢do sensorial,
umidade, atividade, mobilidade, nutrigéo, friccdo ou cisalhamento, que objetivam
a avaliagcdo dos diversos fatores de risco envolvidos no aparecimento de LPP.
Essas subescalas sédo pontuadas de 1 a 4, com exce¢do da friccdo ou
cisalhamento, que varia de 1 a 3 (SIMAO et al., 2019).

A somatoria total varia de 6 a 23, com a pontuacdo de 19 a 23 associados
a sujeitos sem risco, de 15 a 18 de risco intermediério, de 13 a 14 de risco
mediano, de 10 a 12 elevado risco, e escore menor que 9 de risco altissimo
(SIMAO et al., 2019).

A escala deve ser aplicada na admissdo de todos o0s pacientes
institucionalizados e reaplicada ao menos a cada dois dias ou quando ocorrer
alguma alteracdo no seu estado de saude, para que assim seja detectado o risco
de desenvolvimento de LPP, bem como a verificacdo da existéncia de LPPs ja
instaladas (BRASIL, 2013; FERNANDES LM e CALIRI MHL, 2008).

Dentre os fatores de risco que 0s pacientes possuem para desenvolver
LPP, enfatizam-se: deficiéncia na mobilidade e/ou sensibilidade, edema, idade,
doencas que repercutem em todo o organismo, medicacdo, dano neuroldgico,
disfuncbes metabdlicos, friccdo e cisalhamento umidade e déficit nutricional
(BAVARESCO T et al., 2011).

Para a avaliacdo dos aspectos inerentes ao surgimento de LPP, o
enfermeiro pode utilizar rotineiramente, além da Escala de Braden, a avaliacdo
clinica e a anamnese, o que facilita o processo de sistematizacao da assisténcia
por meio da avaliacdo, da construcdo do diagnostico de Enfermagem, da
prescricdo e da evolucao de Enfermagem (DEBON R et al., 2019).

A utilizacdo da Escala de Braden constitui uma ferramenta fundamental
na pratica da enfermagem, permitindo a identificacdo precoce do risco de
desenvolvimento de lesGes por pressdo. Sua aplicacdo sistematica contribui
para o planejamento de cuidados individualizados, favorecendo a prevencéo e a
reducdo de complicacdes. Dessa forma, a integracao entre avaliacao clinica, uso
de escalas validadas e implementacéo de intervencdes baseadas em evidéncias
fortalece a qualidade da assisténcia prestada ao paciente.

5.4 Estratégias de prevencgao das lesdes por pressao

A prevencdo das lesOes por pressao envolve diversas intervengoes

realizadas pela equipe de enfermagem, como mudanca periodica de decubito,



utilizac&o de colchdes especiais, avaliagdo da integridade da pele e manutencao
de condi¢des adequadas de higiene e hidratacdo (DEALEY, 2022).

Considera-se um indicador relevante da qualidade da assisténcia
prestada a prevencao das lesdes por pressao (LP) e constitui-se uma das
principais responsabilidades da equipe de enfermagem no ambiente hospitalar.

Observa-se que pacientes hospitalizados, especialmente aqueles em
estado critico ou com mobilidade reduzida, apresentam maior risco para o
desenvolvimento dessas lesdes, tornando essencial a implementacdo de
estratégias sistematizadas e baseadas em evidéncias cientificas. Nesse
contexto, a equipe de enfermagem desempenha papel fundamental na
identificagdo precoce dos fatores de risco e na elaboragdo de intervengdes
preventivas eficazes (SOUSA JUNIOR et al., 2024).

Dentre as principais estratégias adotadas, destaca-se a avaliacédo diaria

da pele, considerada uma pratica indispensavel para a deteccdo precoce de
alteracoes cutaneas, como hiperemias e areas de risco. Essa avaliacdo permite
a intervencdo imediata, evitando a progressédo das lesbes. Associada a essa
pratica, a utilizacdo de instrumentos de avaliacdo de risco, como a Escala de
Braden, contribui para uma andlise objetiva das condicbes do paciente,
possibilitando a implementacéo de cuidados individualizados conforme o grau de
risco identificado (SOUSA JUNIOR et al., 2024).
Outra estratégia amplamente recomendada é a mudanca de decubito a cada
duas horas, considerada padrao-ouro na prevencdo das lesdes por pressao.
Essa medida tem como objetivo reduzir a pressdo prolongada sobre
proeminéncias 6sseas, favorecendo a circulacdo sanguinea e prevenindo a
isquemia dos tecidos. Além disso, o posicionamento adequado do paciente no
leito, bem como a manutencéo da cabeceira elevada em até 30°, quando nao
houver contraindicacéo, contribuem para a reducéo das forcas de cisalhamento
e friccdo, fatores diretamente relacionados ao surgimento dessas lesdes
(SOUSA JUNIOR et al., 2024).

A manutencao da integridade da pele também envolve cuidados rigorosos
com a higiene e hidratacdo. E essencial manter a pele limpa e seca,
principalmente em pacientes com incontinéncia urinaria e fecal, a fim de evitar a
maceracgéo e o surgimento de lesdes. O uso de hidratantes, cremes de barreira

e coberturas protetoras, como filmes de poliuretano, auxilia na protecéo da pele



contra agentes externos e na preservacao da sua integridade (SOUSA JUNIOR
et al., 2024).

Além disso, a utilizacdo de superficies de suporte, como colchdes de
espuma e dispositivos de pressao alternada, € uma estratégia eficaz na
redistribuicdo da pressdo corporal, contribuindo significativamente para a
prevencdo das lesbes por pressdo. A avaliacdo nutricional também deve ser
considerada, uma vez que o estado nutricional inadequado esta diretamente
associado ao aumento do risco de desenvolvimento dessas lesdes. Dessa
forma, uma alimentacdo equilibrada, rica em proteinas e vitaminas, é
fundamental para a manutencdo da saude da pele e para a prevencao de
complicagdes (SOUSA JUNIOR et al., 2024).

Por fim, destacam-se as estratégias educativas e organizacionais, como
a capacitacao continua da equipe de enfermagem, implementacao de protocolos
assistenciais, utilizacdo de checklists e monitoramento constante dos fatores de
risco. Essas acgdes promovem a padronizacdo dos cuidados e fortalecem a
cultura de seguranca do paciente dentro das instituicbes de saude. Assim, a
prevencao das lesbes por pressao deve ser realizada de forma sistematizada,
individualizada e fundamentada em evidéncias cientificas, garantindo uma
assisténcia segura e de qualidade (SOUSA JUNIOR et al., 2024).

Portanto, a prevencao das lesdes por pressdo deve ser compreendida
como uma pratica continua e sistematizada, baseada em evidéncias cientificas
e na avaliacao individual de cada paciente. A atuacédo da enfermagem, aliada a
utilizacdo de protocolos assistenciais e estratégias educativas, contribui
significativamente para a reducdo da incidéncia dessas lesdes, promovendo

maior seguranca e qualidade no cuidado prestado.

5.5 Papel da enfermagem na prevencao das lesGes por pressao

O surgimento de leséo por pressado (LPP) em pacientes acamados tem
se tornado cada vez mais rotineiro nas enfermarias dos hospitais. A auséncia
de mudancas de decubito e atencao aos cuidados da equipe de enfermagem na
prevencao sdo, de fato, os agentes causadores do surgimento e sua incidéncia,
sendo de extrema importancia, que haja conhecimento sobre o assunto para
intensificacao dos cuidados preventivos, avaliagao dos casos e o surgimento de
novos estudos e tratamentos (GALVAO et al., 2017)



E fato que existem protocolos de agéo das lesdes por presséo (LPP’s),
no entanto os profissionais da area de saude, em sua grande maioria, ndo 0s
utilizam, aumentando as ocorréncias desses casos. Os motivos variam de falta
de conhecimento ou treinamento dos colaboradores até mesmo a escassez de
materiais para os tratamentos (GALVAO et al., 2017).

A enfermagem deve ser capacitada para avaliar as condicbes do
paciente, identificar fatores de risco, elaborar e implementar normas e rotinas
para os procedimentos de prevencéao e tratamento das LPP’s, pois ela ndo sé
cria um vinculo com o paciente, acompanhando seu dia a dia e desenvolvimento,
como também detém a responsabilidade do cuidado para com o mesmo
(LAMAO; QUINTAO; NUNES, 20186).

Portanto, é possivel concluir que os enfermeiros sao os profissionais
responsaveis pelos cuidados e prevencao das LPP, no qual cabe aos mesmos,
promover conhecimentos técnicos para ofertar as principais medidas de
prevencao. Como exemplo, temos: a mudanca de decubito, a hidratacao da pele
e a higiene do paciente.

A deformacado que sofre a pele do cliente quando esta sujeita a acao de
forcas fisicas. Orienta-se que todos os individuos acamados ou que fazem uso
da cadeira de rodas rotineiramente sejam considerados como um risco para
desenvolver a LP.

A principal medida de prevencdo para evitar LPP, é realizar o
reposicionamento do paciente a cada duas horas, a menos que seu estado de
saude contraindique tal procedimento. Independentemente da superficie de
apoio utilizada, deve —se ser realizado o reposicionamento adotando uma
inclinacdo de 30° para posicdes laterais, como decubito lateral direito, dorsal,

posicao de pronacao, se o estado clinico do cliente permitir (BRASIL, 2013).



6. RESULTADOS E DISCUSSAO
Quadro 1 — Sintese dos estudos selecionados sobre prevencao de

lesbes por presséao

Os estudos analisados demonstraram que a prevencdo das lesdes por presséo

depende da implementacdo de cuidados sistematizados pela equipe de enfermagem. As

principais estratégias identificadas foram mudanca periddica de decubito, avaliacdo diaria

da pele, utilizagdo da Escala de Braden e manutencdo da higiene e hidratacdo cutanea.

Observou-se ainda que a educacéo continuada da equipe e a implementacéo de protocolos

institucionais contribuem significativamente para a reducdo da incidéncia dessas lesoes.

Titulo do estudo H Autores Objetivo do estudo H Principais achados
Analisar, com base em evidéncias . . . - . .
L TG . Evidenciou-se que intervengdes sistematizadas, como
~ cientificas, as principais intervengées de A h . =
Prevencéo de L = mudanca de decubito em intervalos regulares, hidratacdo
~ enfermagem utilizadas na prevencéo de o
lesBes por Santos et al. lesBes por pressao em pacientes da pele e uso de superficies de suporte, reduzem
pressdo: praticas ||(2022) hospitaﬁza(;)os com focg na eficacia das significativamente a incidéncia de LPP. Destacou-se ainda
de enfermagem préaticas assistenciais e na redugéo de que a adeségo a p_rotpcc_)los |n_st|_tuc_|ona|s melho_ra a x
L P qualidade da assisténcia e diminui o tempo de internagao
complicacdes clinicas
Investigar o papel da enfermagem na Demonstrou que a avaliagéo continua do paciente,
Atuacédo da Moraes: identificacéo precoce de fatores de risco e ||associada ao uso de instrumentos como a Escala de

enfermagem na
prevencao de LPP

Borges (2020)

na implementacgédo de estratégias
preventivas para LPP em pacientes
acamados

Braden, contribui para a prevencao eficaz. Ressaltou-se
gue a auséncia de sistematizagdo compromete a qualidade
do cuidado

Repositioning for

Avaliar, por meio de revisdo sistematica, a

Identificou que o reposicionamento regular é uma das

Avsar et al. - L ) intervencdes mais eficazes, porém a frequéncia ideal deve

pressure ulcer eficacia do reposicionamento do paciente . h S e
: (2020) X ~ = ser individualizada conforme condicdes clinicas. Destaca a
prevention na prevencgao de lesdes por presséo A o
necessidade de protocolos flexiveis
. . N - Constatou-se que a escala apresenta boa sensibilidade
- Rogenski; Avaliar a confiabilidade e aplicabilidade da St -se qu S p sens )

Avaliagdo da o . para identificacéo de risco, sendo ferramenta essencial na

Kurcgant Escala de Braden na prética clinica de x . - ] 5 o
Escala de Braden prevencéo, porém deve ser utilizada associada a avaliagéo

(2012) enfermagem

clinica

Fatores de risco
para LPP

Rodrigues et
al. (2019)

Identificar os principais fatores associados
ao desenvolvimento de lesdes por pressdo
em pacientes hospitalizados

Apontou a imobilidade, fricgdo, cisalhamento, desnutri¢éo e
umidade como fatores determinantes. Ressaltou que a
combinagéo desses fatores aumenta exponencialmente o
risco

Cuidados com a
pele na prevencéo
de LPP

Vasconcelos;
Caliri (2020)

Analisar a importancia dos cuidados com a
pele na prevencéo de lesdes por pressao

Evidenciou que a manutencao da integridade da pele por
meio de hidratagdo e controle da umidade reduz
significativamente o risco de lesdes

Estratégias
preventivas em

Sousa Junior

Avaliar a efetividade de protocolos

Demonstrou que a implementacdo da SAE e protocolos
padronizados melhora os indicadores assistenciais e reduz

et al. (2024) ||assistenciais na prevencdo de LPP
enfermagem eventos adversos
Fatores clinicos Ribeiro et al Identificar fatores associados ao Destacou que pacientes em ventilagdo mecéanica e com
" ||desenvolvimento de LPP em pacientes dispositivos invasivos apresentam maior risco, exigindo
em UTI (2024) - : A )
criticos monitoramento intensivo
Avaliagdo . . A . . . o a . -
) - Debon et al.  ||Analisar a importancia da SAE na Evidenciou que a sistematizagdo do cuidado contribui para
sistematizada da X = o S
(2019) prevencao de LPP a reducdo de complicagdes e melhora da assisténcia
enfermagem
) - A Aponta que a prevencéo é mais eficaz e menos onerosa
The care of Dealey (2022) Rews_ar praticas t?aseadas em evidéncias que o tratamento, reforcando a importancia do cuidado
wounds no cuidado de feridas

preventivo

A andlise dos estudos evidencia consenso na literatura quanto a

multifatorialidade das lesdes por pressdo, sendo a imobilidade considerada o
principal fator de risco (RODRIGUES et al., 2019; SANTOS et al., 2022). Nesse

sentido, intervengdes relacionadas a mobilizagdo do paciente, como a mudancga




de decubito, demonstram eficacia significativa na reducdo da incidéncia dessas
lesdes, conforme apontado por Avsar et al. (2020).

Entretanto, observa-se divergéncia entre os autores quanto a frequéncia
ideal dessas intervengbes. Enquanto alguns estudos recomendam
reposicionamento a cada duas horas, outros defendem a individualizacdo do
cuidado com base na avaliacao clinica do paciente, considerando fatores como
estado hemodinamico e tolerancia & mobilizacdo (SOUSA JUNIOR et al., 2024).

Além disso, a literatura destaca a importancia da utilizacdo de
instrumentos validados, como a Escala de Braden, para identificacdo precoce
do risco de desenvolvimento de LPP. Rogenski e Kurcgant (2012) apontam que
a aplicacdo sistematica dessa escala permite direcionar intervencdes
especificas, reduzindo complicagdes. Contudo, estudos mais recentes indicam
gue o uso isolado da escala ndo é suficiente, sendo necessario associa-la a
avaliacdo clinica continua e ao julgamento profissional da enfermagem
(DEALEY, 2022).

Outro ponto relevante refere-se a implementacédo da Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem (SAE), que se apresenta como ferramenta essencial
na organizacdo do cuidado. Moraes e Borges (2020) ressaltam que a
padronizacdo das praticas assistenciais contribui para a melhoria dos resultados
clinicos. No entanto, ainda existem desafios relacionados a adesdo dos
profissionais aos protocolos institucionais e a sobrecarga de trabalho, que
podem comprometer a qualidade da assisténcia.

Dessa forma, evidencia-se que a prevencao das lesfes por pressao nao
depende de uma unica intervencdo, mas da integracdo de multiplas estratégias
baseadas em evidéncias cientificas, com destaque para a atuacao sistematica e

critica da enfermagem.

7 CONSIDERACOES FINAIS

Conclui-se que as lesdes por pressdo representam um importante problema de
salide publica, especialmente entre pacientes acamados e com mobilidade reduzida. O
estudo evidenciou que a atuacdo da enfermagem possui papel fundamental na prevencao
dessas lesdes, por meio da identificacdo precoce dos fatores de risco e da implementacéo

de cuidados sistematizados.



Entre as principais medidas preventivas destacam-se a mudancga periodica de
decubito, avaliacdo continua da integridade da pele, utilizacdo da Escala de Braden,
cuidados com higiene e hidratacdo, além da utilizacdo de superficies de suporte
adequadas. Observou-se também que a educacdo continuada da equipe e a implementacao
de protocolos assistenciais contribuem significativamente para a melhoria da qualidade
do cuidado prestado.

Dessa forma, ressalta-se a importancia da capacitacdo dos profissionais de
enfermagem e da adoc¢do de préaticas baseadas em evidéncias cientificas para reducéo da
incidéncia das lesdes por pressdo, promovendo maior seguranca, conforto e qualidade de
vida aos pacientes acamados.
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