Revista Eletrénica Acervo Saude / Electronic Journal Collection Health | ISSN 2178-2091

Atuacéo do enfermeiro na prevencao da lesao por pressdo em
pacientes acamados: revisao de literatura

The nurse's role in preventing pressure injuries in bedridden patients: literature review

El papel de la enfermera en la prevencion de lesiones por presion en pacientes
encamados: revision de la literatura

Eriolene de Jesus Pereira'*, Marcia Silva Nogueira®.

RESUMO

Objetivo: Descrever a atuacdo do enfermeiro na prevencéo das lesbes por presséo em pacientes acamados
devido & incidéncia da mesma, por ser considerada um problema grave decorrente do ambito hospitalar.
Reviséo bibliografica: O presente estudo mostra que o papel do enfermeiro no controle da prevencgédo da
lesdo por presséo é primordial, identificando os fatores de risco que causam a lesdo, conhecendo os graus
da mesma, atuando com os cuidados de enfermagem e prevenindo o agravamento do caso. Pois o
enfermeiro, juntamente com a equipe de saude irdo priorizar a prevencao de formacédo de lesdes, agindo de
maneira correta para que a pele do cliente acamado permaneca intacta, pois qualquer rompimento da
integridade da pele. Consideracdes finais: Com a andlise dos artigos, considerou-se que o enfermeiro com
sua autonomia deve realizar abordagens de cuidado mais interativo e humanizados, direcionadas a prevenir
e tratar de forma adequada o paciente portador de lesdo por pressao.

Palavras-chave: Prevencéo, Les&o por presséo, Papel do enfermeiro.

ABSTRACT

Objective: Describe the role of nurses in the prevention of pressure injuries in bedridden patients due to its
incidence, as it is considered a serious problem resulting from the hospital environment. Bibliographic
review: The present study shows that the role of nurses in the control of pressure injury prevention is
paramount, identifying the risk factors that cause the injury, knowing its degrees, working with nursing care
and preventing the worsening of the injury. case. Because the nurse, together with the health team will prioritize
the prevention of lesion formation, acting in a correct way so that the skin of the bedridden client remains intact,
as any disruption of the skin's integrity. Final considerations: With the analysis of the articles, it was
considered that nurses with their autonomy should perform more interactive and humanized care approaches,
aimed at preventing and treating patients with pressure injuries adequately.

Key words: Prevention, Injuries of pressure, Role the nurse.

RESUMEN

Objetivo: Describa el papel de las enfermeras en la prevencion de lesiones por presidon en pacientes
encamados debido a su incidencia, ya que se considera un problema grave como resultado del entorno
hospitalario. Revision bibliogréafica: el presente estudio muestra que el papel de las enfermeras en el control
de la prevencion de lesiones por presion es primordial, identificando los factores de riesgo que causan la
lesién, conociendo sus grados, trabajando con los cuidados de enfermeria y evitando el empeoramiento de
la lesidn caso. Porque la enfermera, junto con el equipo de salud, priorizara la prevencion de la formacion de
lesiones, actuando de manera correcta para que la piel del cliente postrado en cama permanezca intacta,
como cualquier interrupcion de la integridad de la piel. Consideraciones finales: con el andlisis de los
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articulos, se consider6 que las enfermeras con su autonomia deberian realizar enfoques de atencién mas
interactivos y humanizados, destinados a prevenir y tratar a los pacientes con lesiones por presion de manera
adecuada.

Palabras clave: Prevencion, Lesiones por presién, Rol do enfermera.

INTRODUCAO

A pele é o maior 6rgdo do corpo humano; anatomicamente, a epiderme é a camada externa e superficial
da pele. Ela cobre a derme e hipoderme, tecidos mais profundos da pele (JUNQUEIRA LC e CARNEIRO J,
2013). A pele é uma defesa do corpo humano, pois protege as estruturas subjacentes contra a invaséo de
organismos. Partindo dessa premissa, as lesGes por pressdo significam um problema com potencial
significante (POTTER PA e PERRY AG, 1999).

A lesado por pressdo (LPP) é uma lesao localizada na pele ou tecidos subjacentes, normalmente sobre
uma proeminéncia 0ssea, secunddarias a um aumento de pressdo externa, ou pressdo em combinagao com
cisalhamento, que além de ocasionar dano tissular, pode provocar inUmeras complicagdes e agravar o estado
clinico de pessoas com restricdo na mobilizacao do corpo; segundo o American National Pressure Ulcer Panel
(NPUAP) e European Pressure Ulcer Advisory Panel (IRION G, 2005).

Ela é considerada um problema grave, especialmente em pessoas idosas e pacientes portadores de
doencas crbénico degenerativas. Em muitos casos, sao responsaveis pelas longas permanéncias hospitalares,
em razdo de uma recuperacado lenta e sujeita a frequentes complicacdes, oriundas de quadros sépticos
responsaveis pelas elevadas taxas de morbidade e mortalidade, ou de uma solucéo cirdrgica reparadora,
conforme definicdo de Mélega JC (2002) é uma lesao que apresenta um periodo de desenvolvimento bastante
rapido; apds sua instalacao, o paciente pode experimentar um periodo de hospitaliza¢éo prolongado, causado
pela prépria lesdo que, muitas vezes causa deformacgdes e exposicdo a complicagfes mais sérias.

As lesBes por pressdo ndo ameagcam a vida hum primeiro momento, mas € um problema que acarreta um
desconforto ao paciente, dificultando o retorno ao convivio familiar e aumentando a probabilidade de infec¢édo
com agentes patogénicos podendo levar & morte. O aparecimento de LPP se d4 a partir de dois determinantes
etiolégicos criticos, a intensidade e a duragdo da pressado. Existem, ainda, os fatores extrinsecos e intrinsecos
como: friccdo, cisalhamentos, umidade, reducdo ou perda da sensibilidade e forga muscular e imobilidade
(CREMASCO MF, et al., 2009).

O desenvolvimento da LPP é multifatorial, incluindo fatores internos e externos como: idade, morbidade,
estado nutricional, hidratagdo, condi¢cbes de mobilidade, nivel de consciéncia, pressédo, cisalhamento, friccao
e umidade. Pacientes de Unidades de Terapia Intensiva (UTI) tem maior risco a desenvolver LPP pois a
maioria, sdo pacientes hemodinamicamente instaveis, em uso de corticoides e drogas vasoconstrictoras, com
a nutricdo alterada, portadores de neoplasias e diabetes mellitus, idosos e restritos ao leito. A incidéncia de
LPP em pacientes de UTI € mais elevada do que naqueles internados em outras unidades do hospital, devido
aos varios fatores de risco a cima citados (FERNANDES NCS e TORRES GV, 2008).

Sabendo da magnitude do problema, que afeta diretamente o doente, seus familiares e a prépria
instituicdo, € necessario que o enfermeiro atue no intuito de prevenir a formacéo das les6es por pressao. Sendo
assim o objetivo do presente trabalho é verificar através de reviséo de literatura os principais métodos graus
de lesdo por presséo e a atuacdo do enfermeiro.

REVISAO BIBLIOGRAFICA

A composicao da pele

A pele é o maior 6rgao do corpo humano e é essencial para a vida humana, pois atua formando um manto
de revestimento do organismo e barreira entre os 6rgaos internos e o ambiente externo e participa em muitas
funcbes orgéanicas vitais, tem funcdes de protecdo, termorregulacdo, percepcdo e secrecdo. A pele tem
fungcbes importantes no corpo uma vez que atua diretamente na protecdo do organismo da invasdo de
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microrganismos, permitem a sensacao de temperatura, dor, toque suave e pressdo, mantém o equilibrio
hidrico, regula a temperatura, converte substancias que sintetizam a vitamina D e, tém ainda, funcao de
resposta imune (BRASIL, 2002; BRUNNER LS e SUDDARTH DS, 2011).

A pele é composta por trés camadas, a saber: epiderme, derme e hipoderme ou tecido subcutaneo. A
epiderme produz constantemente novas células as quais sao impelidas a superficie. Contém filamentos de
queratina que sustentam a pele, melandcitos produtores de melanina, bem como as células de Langerhns
gue exerce a funcédo imunologica. A derme constitui-se de fibras colagenas e elasticas, ambas participam da
fixacdo da epiderme a derme. Encontra-se ainda na derme vasos sanguineos, linfaticos, terminagdes
nervosas sensoriais, glandulas sebaceas e sudoriparas e pelos. A hipoderme ou tecido subcutaneo possui
areas secretoras das glandulas sudoriparas, vasos sanguineos, pelos e terminacdes nervosas. Contribui para
o isolamento térmico, protecdo mecanica a pressdo e traumas, depdsito nutritivo de reserva, bem como,
promove mobilidade da pele sobre estruturas subjacentes (SILVA RCL, et al., 2011).

O enfermeiro juntamente com a equipe de saude tem como objetivo priorizar a prevencéo de formacao de
ferida, agindo de maneira correta para que a pele do cliente acamado permaneca intacta, pois qualquer
rompimento nessa integridade é potencialmente perigoso, causando uma série de implicacdes e gerando
risco para o desenvolvimento de leséo por presséo.

Lesao por Presséo

A les@o por presséo é uma leséo localizada na pele, tecido, masculo e osso é entendida como uma leséo
cuténea ocasionada por presséo intensa ou continua, exercida em &reas de proeminéncia 6ssea, impedindo
ou dificultando a perfuséo tissular, levando a diminuicdo da circulacdo sanguinea e consequentemente a
morte e necrose da pele (SCHWARTS AY, et al., 2007). Trata-se, entdo, de uma manifestacao clinica da
destruigdo tecidual localizada, decorrente da falta de fluxo sanguineo em areas sob pressao, podendo ocorrer
em qualquer area do corpo tanto em adultos como em criangas, sendo mais frequente abaixo da linha da
cintura e sobre proeminéncias ésseas, tais como a sacra, trocanteriana, tuberosidade isquiatica, calcaneo,
entre outras (MEDEIROS ABF e LOPES CHAF, 2009)

Segundo Costa FPP (2005), as lesGes por pressdo podem se desenvolver em 24 horas ou levar até 05
dias para sua manifestacdo e toda equipe de salude é responsavel pelo acompanhamento do paciente,
devendo estar familiarizados com os principais fatores de risco. Nesse sentido, a observa¢do das medidas
profilaticas para eliminar for¢cas de pressao continua, cisalhamento ou friccao € de vital importancia para evitar
a formacéo de lesbes.

Menegon DB (2007) relata que os enfermeiros sdo capacitados para avaliacdo de risco de lesdo por
pressdo, além de possuir conhecimento técnico para a elaboragdo do diagnostico de enfermagem de risco
para prejuizo da integridade da pele. Louro M, et al. (2007) esclarecem que a Organiza¢do Mundial de Saude
(OMS) utiliza a incidéncia e a prevaléncia das lesGes por pressdo como um dos indicadores para determinar
a qualidade dos cuidados prestados nas instituicbes hospitalares e que a maioria das lesdes por pressao sdo
evitaveis, tornando imprescindivel utilizar todos os meios disponiveis para realizar uma eficaz prevencao e
tratamento das lesdes por pressédo ja estabelecidas.

Fatores de Risco

Em suas diretrizes internacionais de prevencao de leséo por pressédo, a NPUAP e EPUAP recomendam o
uso de uma abordagem estruturada para avaliagcao e identificacdo de individuos em risco de desenvolver
les&o por pressdo. S&o citados como maiores grupos de risco. Conforme os grupos relacionados, na tabela
abaixo diz que os fatores de risco para lesGes por pressao estdo relacionados com: causas fisicas de
imobilidade como altera¢gBes no tdnus muscular, sensibilidade reduzida, lesdes traumaticas e outras doengas
musculares; causas cognitivas de imobilidade que incluem nivel de consciéncia alterado, coma, anestesia,
dor; sensibilidade reduzida, ocasionada por lesdes medulares e cerebrais, bem como neuropatias periféricas;
umidade excessiva decorrente da incontinéncia urinéria e fecal; edema; desnutricao; e problemas oriundos
da assisténcia ao cliente, como falta de mudanca de decubito, superficies de apoio inadequadas, higiene
deficiente e déficits nos cuidados com a pele e lubrificacdo (IRION G, 2005).
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A avaliacdo diariamente da pele permite o enfermeiro identificar os fatores de risco para a realizacdo de
um diagnéstico correto gerando o tratamento eficaz e prevencédo das lesdes por pressao. A atuacao sobre o
controle desses fatores de risco determinard no sucesso do tratamento gerando melhora e cicatrizacao, ou
agravamento das lesdes por pressdo. De acordo com a tabela a seguir observe as causas e motivos dos
fatores de risco para lesdes por pressdo (Quadro 1).

Quadro 1 - Causas e motivos dos fatores de risco para lesdes por pressao.

Pessoas com lesdo medular; Perda da sensibilidade.

Idoso incapacitado; Causas fisicas de imobilidade.

Pessoa incapaz ou com dificuldade de mobilidade; | Altera¢@o no tdnus muscular.

Incontinéncia urinaria ou intestinal; Decorrente de umidade excessiva.

Tolerancia tecidual reduzida; Pele fragil.

Desnutri¢céo ou obesidade. Lubrificagcdo das proeminéncias 0sseas e falta
de mudanca de decubito.

Fonte: Pereira EJ e Nogueira MS, 2020; Baseado em lIrion G, 2005.

Prevencéo de lesé@o por presséo

A grande incidéncia e prevaléncia da lesdo por pressdo sugerem uma atuacgdo insuficiente dos
profissionais da salde, junto aos pacientes hospitalizados e acamados por razfes diversas. A equipe
multidisciplinar deve estar integrada para prestar os cuidados aos pacientes acamados, que por ventura
poderdo apresentar riscos para integridade da pele e ainda ressalto a importdncia do enfermeiro como
cuidador integral do paciente (MEDEIROS ABF, 2009). Observe a tabela a seguir sobre a prevencao das
lesbes por pressao (Quadro 2).

Quadro 2 - A prevencéao das lesdes por pressao pode ser feita de varias maneiras.
Planejamento Intervencéo
Realizar a avaliacdo do grau de risco com Continuo.
individualizacdo da assisténcia e a confec¢éo de um
protocolo para prevencéo de lesdo por pressao;

Utilizar escalas de avaliacdo do grau de risco; Conforme POP.
Mapear individualmente as areas suscetiveis a lesdo Continuo.

por pressao;

Utilizar colch&o piramidal (tipo colch&o casca de ovo); Sempre que necessario.
Mobilizar ou mudar o decubito, realizando massagem De 2 em2 hs.

de conforto com emulséo;

Registrar as alteracdes da pele do paciente seguindo 3X ao dia.

os estagios de classificacdo das lesoes;
Fonte: Pereira EJ e Nogueira MS, 2020; Baseado em Medeiros ABF, 2009.

Considerando que a prevencao é o melhor passo a seguir, ressalto que os profissionais devem ser dotados
de conhecimentos cientificos e técnicos para que se obtenha um bom resultado e possa orientar a familia de
forma correta, impedindo que formem novas areas de isquemia, mais lesdes ou necrose no leito 2 da ferida
gue esta sendo tratada, por isso, esse estudo é de suma importancia para contribuir com a nossa area de
atuacao (IRION G, 2005).

Escalas de risco para prevencéo de lesdo por pressao

Muitos parametros séo considerados durante a avaliagdo do cliente em risco de desenvolver lesGes por
pressdo pelas escalas como imobilidade, incontinéncia, desnutricdo e estado mental alterado, ocorrendo
algumas diferengas entre uma escala e outra. Nesse estudo serdo citados algumas escalas que séo utilizadas
pelo enfermeiro para avaliar o nivel de risco de o cliente desenvolver uma leséo (MARCON SS, 2008).
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Escala de Braden foi criada por Braden e Bergstrom como iniciativa para reduzir a incidéncia e prevaléncia
das lesdes por pressao no servico onde trabalhavam. Possui seis aspectos: percepcao sensorial, umidade,
atividade, nutricdo, friccdo e cisalhamento. Estes dois Ultimos pontos diferem das outras escalas, pois as
outras ndo levam em conta a friccdo e o cisalhamento. As pontuac8es variam de 1 a 4 para cada item com
excecdo da friccdo e cisalhamento, que vai de 1 a 3. A escala mostra uma pontuagcdo maxima de 23 e uma
pontuacéo de 16 ou abaixo que geralmente é considerada uma condicao de risco para o paciente,observe a
seguir a tabela que descreve como analisar a escala de Braden (Quadro 3) (BERGSTROM N, 1987; BRADEN

BJ, 1987).

Quadro 3 - Escala de Braden.

PONTUACAO
1 2 3 4
Percep(;_ao Totalmente limitado Muito limitado Levemente limitado | Nenhuma limitacdo
sensorial
Umidade Completamente Muito molhado Ocasionalmente Raramente
molhado molhado molhado
Atividade Acamado CO”f'”?dO a _Anda Anda
cadeira ocasionalmente frequentemente
Mobilidade Totalmente Bastante limitado | Levemente limitado Nap gpre:c, enta
limitacdes
Nutricéo Muito pobre Provavelmente Adequada Excelente
inadequada
_Frlccgao N Problema Problema potencial | Nenhum problema
cisalhamento
TOTAL Risco brando 15 a | Risco moderado 12 Risco severo
16 al4 abaixo de 11

Fonte: Pereira EJ e Nogueira MS, 2020; Adaptado de Hess Cathy T. Tratamento de feridas e Glceras, 1987.

Escala de Norton, o risco € determinado pela soma, ou seja, quanto menor a pontuagao, maior o risco de
aparecimento da les&o por pressdo. Uma pontuacdo com total de 12 escores ou menos sinaliza um alto risco

de formacéo da les&o por presséo. A seguir sera descrita a escala de Norton (Quadro 4).

Quadro 4 - Escala de NORTON-Total de -< 12 pontos= Correndo risco.

Condic@es fisicas Condu;qes Atividade Mobilidade Continéncia
mentais
Boa 4 Alerta 4 Deambula 4 Plena 4 Boa 4
Razoavel 3 Apatico 3 Deambula ¢/ ajuda D|s_cr<_etamente Ocasional 3
3 limitada 3
Ruim 2 Confuso 2 Senta em uma Muita limitada 2 Frequente 2
cadeira 2
Muito Ruim 1 Torporoso 1 Permane<1:e no leito Imovel 1 Urinéria e Fecal 1
Total Total Total Total Total

Fonte: Pereira EJ e Nogueira MS, 2020; Adaptado de Hess Cathy T. Tratamento de feridas e Ulceras, 1987.

REAS/EJCH | Vol.Sup.n.49 | e3332 | DOI: https://doi.org/10.25248/reas.e3332.2020 Pagina 5 de 8


https://doi.org/10.25248/reas.e3332.2020

Revista Eletrénica Acervo Saude / Electronic Journal Collection Health | ISSN 2178-2091

Estagios da lesdo por pressao

As lesbes por pressdo sao as Unicas feridas que sao estagiadas. O estagiamento é realizado quando se
examinam e registram as condicBes da ferida e séo classificadas segundo critérios estabelecidos pela
National Pressure Ulcer Advisory Panel em 1989, entidade norte americana, que discrimina quatro estagios
observados visualmente na evolugédo de uma leséo por presséo.

Estagio I: a lesao envolve somente as camadas superficiais da pele, como a epiderme e a derme. Este
estagio se caracteriza por temperatura cutanea elevada devido a vasodilatagdo aumentada, eritema que
permanece por 15 minutos ou mais apos o alivio da presséo no local, dor e discreto edema, posteriormente
evolui para o aspecto mosqueado, cianético, azul-acinzentado que € o resultado da oclusédo dos capilares
cutaneos e o enfraquecimento subcutédneo. Em geral, esses sinais de inflamacdo podem ser revertidos com
a remocéo da pressao no local (DYNAMED PLUS, 2017).

Estagio Il: envolve o tecido subcutaneo exibindo uma ruptura na pele através da epiderme e derme.
Caracteriza-se por abrasao, bolha ou cratera superficial, necrose juntamente com o represamento venoso e
trombose, edema visivel, dor, extravasamento de pouco exsudato e pele adjacente vermelha ou escurecida
(CONCEICAO GS, 2007).

Estagio Ill: derme e epiderme estdo destruidas e a hipoderme é atingida, este estagio caracteriza-se por
presenca de drenagem de exsudato amarelado ou esverdeado com odor fétido, vesicula ou cratera ndo muito
profunda, pontos de tecidos desvitalizados, ficando o paciente suscetivel as infec¢6es (LOURO M, 2007).

Estagio IV: representa destruicdo profunda dos tecidos, podendo atingir fascia, envolver musculos,
tenddes e possivelmente 0sso e articulagdo. Caracteriza-se por tecido necrético ou esfacelos, tunelizagao na
ferida e drenagem de secrecédo com odor fétido (EBSERH, 2018).

Tratamento e Coberturas

Segundo Medeiros ABF (2009) um dos fatores que deve ser considerado no tratamento de lesGes por
pressdo é a posi¢do, graduacéo, aparéncia da leséo para que ocorra a sele¢édo apropriada os produtos para
tratamento das feridas. O tratamento das lesdes por pressdo tem como objetivos proporcionar a cicatrizagdo
da leséo e impedir a gravidade e complica¢gBes decorrentes da ferida.

Tendo esse conhecimento em vista, o profissional avalia a ferida, procede ao estadiamento da leséo,
mensuracdo e descricdo do aspecto da mesma. Em seguida, inicia-se a fase de sele¢do do curativo que
consiste no conhecimento das finalidades do curativo, propriedades e indicagBes dos mesmos. Varios sdo os
produtos usados no tratamento e cuidado de uma leséo por pressao.

Cabe ao médico e ao enfermeiro especialista a escolha da cobertura que melhor atende a necessidade
do cliente. E fundamental que o enfermeiro conheca cada cobertura e seu mecanismo de agéo antes de
utiliza-lo em uma leséo por pressao, por essa razéo foi realizado um estudo sistémico sobre as principais
coberturas (DEALEY C, etal., 2005).

Carvéao ativado com prata: tem a funcéo de absorcdo de exsudato, quelagem do odor, bacteriostéatico e
bactericida, é indicado em feridas infectadas, colonizadas, exsudativas e cavitérias, o carvéo ativado age na
captura as bactérias dentro da cobertura; a prata mata as bactérias; novamente o carvao age absorvendo
particulas de odor e toxinas e pode permanecer por até 7 dias na ferida. Nao é indicado em necrose, lesao
isquémica, os principais cuidados de enfermagem s&o uma cobertura priméaria e requer cobertura secundéaria,
sendo usualmente gazes, que devem ser trocadas diariamente ou mais de uma vez ao dia, porém o carvao
devera ser trocado assim que atingir o ponto de saturacdo (BORGES E, 2008).

Acidos Graxos Essenciais: tem a funcéo de cicatrizacao, profilaxia de lesdes por pressao é indicado na
protecdo, hidratacéo, restauragcdo da pele e area receptora do enxerto. Prevencéo e tratamento das LP de
graus |, II, lll. Tratamento de feridas crénicas ou agudas na auséncia de processos infecciosos. Deve ser
trocado a cada 24 horas, € contraindicado ao paciente com sensibilidade ao produto e os principais cuidados
de enfermagem, cuidado para ndo promover trauma. Remover tecidos desvitalizados. Realizara limpeza com
S.F. 0,9% passar AGE sobre o tecido perilesional a lesdo (BORGES E, 2008).
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Hidroalginato com Prata: a principal funcéo é controlar eficazmente o exsudato em feridas infectadas ou
fortemente colonizadas. E indicado no uso em lesées por pressio, lesdes diabéticas, areas doadoras, feridas
traumatica, feridas cirlrgicas, inicialmente o curativo deve ser trocado a cada 24 horas. E contraindicado em
necrose, lesdo isquémica, hipersensibilidade a prata, gestantes e lactantes, queimaduras de 3° grau. Os
principais cuidados séo o curativo deve ser removido antes de exames por ressonancia magnética ou com
eletrodos e gel condutor (CAMPEDELLI MC, 1987).

Alginato de Prata: € recomendado para o gerenciamento de feridas de espessura parcial a total, infectadas,
nao infectadas, tais como les@es por pressao de estagio I-1V, Ulceras venosas, queimaduras de segundo grau
e areas doadoras de enxerto. A camada externa de espuma permite um excelente gerenciamento de exsudato,
ajudando a reduzir o risco de maceracao na area perilesiona. Aumento de absor¢éo e do conforto, maior tempo
de uso, menor niumero de trocas e, consequentemente, reducdo dos custos do tratamento.

A troca deve ser realizada a cada 7 dias, ndo deve ser utilizado em pacientes com sensibilidade conhecida
a alginatos ou prata; ndo deve ser utilizado onde a presenca de metais ; contraindicado para leses resultante
de infeccdes, como tuberculose, sifilis ou infecgcdo fungica profunda, e para queimadura de terceiro grau.
Deve ser usado em combinacdo com tratamento médico sistémico adequado para tratamento da causa da
infeccdo. Reduz o risco de maceracao na area perilesional, maior tempo de uso e menor troca de curativos
(POTTER PA e PERRY AG, 1999).

Hidrogel: tem a funcdo de desbridamento autolitico, é indicado em feridas infectadas, colonizadas,
cavitarias, em feridas com perdatecidual parcial ou profunda, feridas com tecido necrético com pouco exsudato.
Reduzem significativamente a dor, dando uma sensacéo refrescante, devido a sua elevada umidade que evita
a desidratacdo das terminagdes nervosas. A troca deve ser realizada em feridas infectadas a cada 24 horas;
necrose a cada 72 horas. Devido areduzida capacidade de absorcéo, € contraindicada em feridas exsudativas.
No entanto existem alguns produtos que associam o hidrogel ao alginato de célcio, ampliando seu uso para
feridas com moderado exsudato (COSTA FPP, 2005).

Hidrocolbide: possui forte capacidade de absor¢cdo. Capaz de absorver exsudato da ferida, formando um
gel e favorecendo a formacdo de um ambiente Umido ideal para cicatrizacdo. E indicado para feridas
superficiais com volume pequeno de exsudagdo. Recomendado para gerenciamento de feridas com perda de
tecido total ou parcial, de grau I-1V, ndo infectadas. Age em contato com a ferida, o hidrocoléide interage com
o exsudato para formar um gel. O gel evita a aderéncia a ferida e proporciona alivio da dor, por manter imidas
as terminag@es nervosas. Deve ser trocado até 07 dias. Nao se recomenda a utilizagcao dos hidrocoldides em
ferida clinicamente infectada. LesBes causadas por infec¢bes crbnicas, ao aplicar a cobertura deve ser
assegurada margem de aproximadamente 2 cm, para aderir a pele integra. O gel criado pelo curativo pode ter
aspecto caracteristico e odor acentuado, ndo deve ser confundido com infeccdo (MELEGAJC, et,al., 2002).

Alginato de Calcio reduz o exsudato, induz a hemostasia e auxilia no desbridamento autolitico, é
remendado para tratamento de feridas com ou sem infeccdo, superficial, profundas, contendo tdneis e fistulas
com exsudato moderado alto, tais com: LP, lesdes venosas e arteriais, leséo de pré-diabético, areas doadoras
de enxerto, feridas causadas por traumas, lesées dérmicas. O sédio do exsudato e o célcio do alginato sofrem
troca idnica formando um gel soltvel de alginato de sddio. Esse gel ndo é aderente a ferida. A geracéo de ion
livre de célcio amplifica a cascata de coagulacdo conferindo propriedades hemostaticas. A troca deve ser
realizada a cada 7 dias. N&o utilizar em implantes cirlirgicos ou queimaduras de terceiro grau; ndo utilizar
simultaneamente com agentes tdpicos, tais como antissépticos antibidticos: Askina Sorb possui poucos
beneficios quando aplicado a feridas secas ou necroticas. Deve ser bem avaliado quanto sua indicagao por ter
custo elevado. E classificado como cobertura primaria, sendo necessaria uma cobertura secundaria (BORGES
E, 2008).

Coladgeno com Alginato de Calcio e Sodio: combina resisténcia e apoio estruturado coldgeno e as
propriedades de formacéo de gel do alginato em curativo tépico macio, altamente absorvente e flexivel. Ele
mantém um microambiente fisiologicamente Umido na superficie da ferida que é condutivo a formulagéo de
tecido de granulacéo, epitelizacéo e faz com que a cicatrizacdo ocorra mais rapidamente. E utilizado em
lesBes cavitarias, lesdes de pressédo, venosas, arteriais, diabética, area doadora da pele e outras leses com

REAS/EJCH | Vol.Sup.n.49 | e3332 | DOI: https://doi.org/10.25248/reas.e3332.2020 Pagina 7 de 8


https://doi.org/10.25248/reas.e3332.2020

Revista Eletrénica Acervo Saude / Electronic Journal Collection Health | ISSN 2178-2091

sangramento ndo hemorragico.Grande absorcédo de exsudato e mantém o meio mido com formacéo de um
gel. E contraindicado em lesées secas e com sensibilidade ao produto (COSTA FPP, 2005).

CONSIDERAGCOES FINAIS

Ressalto que a prevencao é o melhor caminho e mais eficaz para evitar o aparecimento e a incidéncia das
lesdes por pressdo. Mas se nao for possivel, o enfermeiro deve desempenhar papel decisivo no sucesso do
tratamento das lesdes por pressdo, sendo ele o cuidador na prevencéo, tratamento e cicatrizacdo da ferida,
baseando-se de acordo com o protocolo operacional padrdo da instituicdo para desempenhar um bom
procedimento, realizando a cicatrizacéo da lesao ja existente ou a prevencao de novas lesoes.
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