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RESUMO

A formacdo de lesdes por pressdo € algo indesejavel que ocorre durante a permanéncia em
uma enfermaria de hospital, porém, pode ocorrer devido a uma série de fatores. O principal
desafio na prevencao de lesdes por pressdo sdo principalmente as equipes de trabalho, que
nem sempre conseguem trabalhar com a equipe de profissionais necessaria, muitas vezes
reduzida e, devido ao excesso de atendimento aos pacientes, complexidade dos casos,
alteracdo das Ulceras por pressdo a possibilidade de, a quantidade de medicacdo a ser
administrada, o tamanho do paciente (estrutura corporal) e 0 excesso de peso, levar a um dia a
dia estressante e ao colapso do servico de saude, cada vez mais frequente em o dia a dia do
hospital. A abordagem do referido estudo foi uma revisdo na literatura, que observa os
procedimentos metodolégicos de uma pesquisa bibliografica, com fontes materiais de autores
que abordem o tema em artigos cientificos, livros, revistas e sites do periodo de 2012 a 2022.
Uma lesdo por pressdo é uma lesdo localizada na pele e/ou tecido subcutaneo, geralmente em
uma protrusdo 6ssea, devido a pressdao ou combinacdo de pressdo e forca. As equipes de
enfermagem devem desenvolver um protocolo para reduzir a incidéncia de lesGes por pressdo
em pacientes internados por longos periodos de tempo em ambientes hospitalares,
principalmente unidades de terapia intensiva, os cuidados adequados podem ajudar a
identificar esse problema e aborda-lo por meio do uso da terapia a vacuo. Lesbes por presséo
sdo trataveis, o que significa que cuidados de enfermagem adequada podem ajudar a prevenir
complicacdes sérias.

Palavras chave: Lesbes, Enfermagem, Cuidados.
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The formation of pressure injuries is something undesirable that occurs during the stay in a
hospital ward, however, it can occur due to a series of factors. The main challenge in the
prevention of pressure injuries is mainly the work teams, which are not always able to work
with the necessary team of professionals, often reduced and, due to the excess of patient care,
complexity of cases, alteration of pressure ulcers the possibility of, the amount of medication
to be administered, the size of the patient (body structure ) and overweight, leading to a
stressful day to day life and the collapse of the health service, which is increasingly common
in the hospital's daily routine. The approach of the aforementioned study was a literature
review, which observes the methodological procedures of a bibliographic research, with
material sources from authors who address the topic in scientific articles, books, magazines
and websites from 2012 to 2022. A pressure injury is a localized injury to the skin and/or
subcutaneous tissue, usually in a bony protrusion, due to pressure or a combination of
pressure and force. Nursing teams must develop a protocol to reduce the incidence of pressure
injuries in patients hospitalized for long periods of time in hospital environments, especially
intensive care units, adequate care can help to identify this problem and address it through the
use of vacuum therapy. Pressure injuries are treatable, which means proper nursing care can
help prevent serious complications.

Keywords: Injuries, Nursing, Care

1. INTRODUCAO

As lesBes por pressdo representam um grande desafio na assisténcia ao usuario
acamado hospitalizado, pois impacta diretamente na sua qualidade de vida. Além disso, 0
tratamento dessas lesdes é muitas vezes demorado e caro, e sua ocorréncia € um importante
indicador da qualidade da assisténcia prestada. Qualquer lesdo que cause a ruptura da pele
pode ser chamada de ferida (DEALEY, 2012).

Para Neves e Santos (2013) o significado da palavra ferida vai além da simples
definicdo de solugéo de perda de continuidade da pele, que pode evoluir rapidamente para a
formacédo de lesdes por pressdo se ocorrer em uma area considerada lesada.

A seguranca do paciente envolve acdes tomadas pelas instituicbes de saude e
educacionais para reduzir ao minimo aceitavel o risco de lesdes desnecessarias
relacionadas aos cuidados de saude. No Brasil, os indicadores de seguranca do paciente
sdo baseados nos indicadores internacionais da Organizacdo Mundial de Saude

Diante disso, o principal desafio na prevencdo de lesdes por pressao Ssao
principalmente as equipes de trabalho, que nem sempre conseguem trabalhar com a
equipe de profissionais necessaria, muitas vezes reduzida e, devido ao excesso de

atendimento aos pacientes, complexidade dos casos, alteracdo das Ulceras por pressdo a
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possibilidade de, a quantidade de medicacédo a ser administrada, o tamanho do paciente
(estrutura corporal) e 0 excesso de peso, levar a um dia a dia estressante e ao colapso do
servico de salde, cada vez mais frequente em o dia a dia do hospital.

Como o enfermeiro pode realizar os cuidados em pacientes acometidos de leséo por
pressao?

Diante das questdes expostas, justifica-se essa pesquisa pela relevancia queeste
tema apresenta. Acredita-se que a seguranca ao paciente em relacdo a higiene corporal, é
um fator fundamental para a melhoria ou a piora do prognostico do cliente

1.1 OBJETIVOS

A abordagem do referido estudo foi uma revisdo na literatura, que observa o0s
procedimentos metodolégicos de uma pesquisa bibliografica, com fontes materiais de autores
que abordem o tema em artigos cientificos, livros, revistas e sites do periodo de 2012 a 2022.

Realizou-se uma abordagem de revisdo bibliografica e exploratéria. Esse tipo de
pesquisa € o tratamento escrito de um tema especifico que resulte de interpretacdo cientifica
com escopo de apresentar uma contribuicdo relevante ou original e pessoal a ciéncia.

A selecdo do material para o estudo foi por meio de selecdo de artigos classificados
apos a leitura dos mesmos, de acordo com o tema, artigos obtidos na integra na lingua
portuguesa.

A coleta dos dados foi feita nas bases de dados virtuais como, Google académico,
Scielo, Hearth Sciences e no acervo da biblioteca universitaria usando os seguintes
descritores: Cuidados, Enfermagem, Saude, Lesdo Por Pressao.

Sendo assim, este trabalho tem como objetivo geral descrever os cuidados da equipe

de enfermagem na prevencao e tratamento de lesdes por pressao.

2. REVISAO DA LITERATURA

De acordo com a defini¢éo internacional do National Pressure Ulcer Advisory Panel
(NPUAP), uma lesdo por pressdao € uma lesdo localizada na pele e/ou tecido subcutaneo,
geralmente em uma protrusdo 0ssea, devido a pressao ou combinacdo de pressao e forca. .
Fatores contribuintes e de confusdo também tém sido implicados na lesdo por pressao, cujas

funcGes permanecem incompletamente compreendidas (NPUAP, 2016).
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Portanto, nesta constatacdo, o presente estudo define lesdo por pressdo como uma
lesdo localizada, ou seja, les@o de pele ou tecidos moles de etiologia isquémica, superficial ou
profunda, secundaria a um aumento sustentado da pressao externa, geralmente localizada em
local de proeminéncia éssea. Nos tecidos do epitélio e estruturas subjacentes, esse processo
ocorre sob pressdo local de 70 mmHg e forca de cisalhamento na protrusdo 6ssea por uma a
duas horas, € a combinacao perfeita para romper a estrutura da pele por oclusdo dos vasos
sanguineos, linfonodo, isquemia e edema intersticial, levando a hemorragia local e
consequente necrose tecidual e alto risco de infeccdo secundéria (ROLIM, 2016).

Baixas intensidades e longas dura¢fes podem produzir danos nos tecidos, bem como
curtos periodos de alta pressdo. A pressdo se desenvolve de dentro para fora, necrose tecidual
comprimida em longo prazo e lesdo de reperfusdo, o fluido € forcado para fora do espaco
intersticial, causando contato célula a célula e quebrando as membranas celulares, liberando
substancias tdxicas, causando danos linfaticos, impedindo a descarga de substancias toxicas
Necrose tecidual, por fagocitose (MORAES et al., 2017, OKAMOTO, 2014).

Estima-se que até 38% dos pacientes hospitalizados podem desenvolver uma lesdo por
pressao, que se torna um problema de salde evitavel que acaba por afetar a recuperacdo do
paciente e retardar a alta, além de causar dor. Carga de trabalho significativamente aumentada
para profissionais de saide (SALES, WATERS, 2019).

Ao analisar o setor hospitalar, observou-se que varios pacientes em estado grave ou
critico necessitavam de cuidados especiais por estarem muitas vezes inconscientes, ou
responsivos e totalmente dependentes de seus cuidadores. (SAATKAMP, 2012).

Rogenski e Kurcgant (2016) alertam que as equipes de enfermagem devem
desenvolver um protocolo para reduzir a incidéncia de lesbes por pressdo em pacientes
internados por longos periodos de tempo em ambientes hospitalares, principalmente unidades
de terapia intensiva. De acordo com o Codigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem
(Resolugdo Cofen n. 311, 2007), o processo de cuidar do paciente acamado é competéncia da
equipe de enfermagem, porém nem sempre o cuidado é correto.

Segundo Souza, Ribeiro e Tanaka (2020), a Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
afirma que, no campo da enfermagem, um erro é definido como uma falha na conclusdo de
uma acédo planejada seja intencionalmente (erro de omisséo) ou na execugéo de sua aplicacao

Incorreta (erro de delegacéo), dentro do plano especifico deste paciente.
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Dessa forma, compreender a real efetividade do cuidado no tratamento de pacientes
internados é fundamental para uma assisténcia humanizada e de qualidade que promova a
seguranca desse paciente (SOUZA, RIBEIRO, TANAKA, 2020).

Segundo Milagres (2015), Silveira (2016), a formacéo de lesbes por pressdo é algo
indesejavel que ocorre durante a permanéncia em uma enfermaria de hospital, porém, pode
ocorrer devido a uma série de fatores, inclusive a confirmacdo de que Magnus (2015) é um
fator criado pelo homem, onde a gama de pacientes que a equipe de atendimento tem durante
um plantdo é muitas vezes muito maior do que sua capacidade de atendimento, facilitando
para esses pacientes a abertura de suas feridas. Aqueles que ndo tém autonomia para mudar de
cargo. No entanto, existem fatores intrinsecos e extrinsecos que contribuem para o
desenvolvimento das lesGes por pressdo, alterando o quadro clinico do acamado e a
morbidade da doenca.

Matos (2020) explicou que os pacientes internados na unidade de terapia intensiva
(UTI) séo alvos faceis para esse evento, pois apresentam maior risco para essas lesfes devido
as comorbidades existentes. Essas les6es tém maior risco de se desenvolver devido ao repouso
prolongado no leito, uso de tratamentos invasivos e complexos e maior tempo de internacao,
levando a uma maior exposi¢édo aos fatores de risco.

Confirmado por Giovanini (2014), isso mostra que a incidéncia de lesdes por pressao é
sempre maior em pacientes internados em unidade de terapia intensiva (UTI), podendo ser
pela gravidade das manifestacBes clinicas, estado inflamatério e morbidade, ou pela baixa
niveis de consciéncia e percepcao sensorial é geralmente devido a efeitos sedativos.

Para uma assisténcia efetiva, a prescricdo de cuidados deve incluir estratégias para
implementacdo de um plano detalhado para pacientes acamados que apresentam ou estdo em
risco de desenvolver lesdo por pressdo. As medidas para evitar que essas lesdes por pressao
ocorram envolvem processos de seguranca do paciente, e a Organizacdo Mundial da Saude
desenvolveu protocolos para prevenir erros e esses eventos adversos (LEITE, 2017).

Leite (2017) acrescenta que em alguns paises foram instituidas responsabilizacéo,
cassacdo de licencas e multas pelo desenvolvimento dessas lesdes, com profissionais de
enfermagem trabalhando com equipes multidisciplinares inteiras para se responsabilizar pela
prevencdo, tratamento e cuidado de doencas, estresse Ferimentos por lesdes, e a necessidade

de toda a equipa estar atenta aos Gltimos desenvolvimentos e ao seu impacto para prestar
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cuidados eficazes e de qualidade.

A condicdo clinica do paciente se deteriorou, principalmente devido a comorbidades
associadas, lesdes por pressdo sdo esperadas, mas, por exemplo, manter a integridade da pele
em um paciente acamado ou retardar a recuperacdo da pele ou do tecido de uma cirurgia,
lesdo medular Quadriplegia, paraplegia ou hemiplegia, fratura, internacdo, apos alta da
unidade de terapia intensiva, a lesdo desses pacientes pode aumentar o motivo do
desenvolvimento de lesdo por pressao, resultando em retardo na cicatrizagéo, esses pacientes
devem ser os olhos do cuidado, no que diz respeito a prevencdo (ROGENSKI, KURCGANT,
2016).

Em conformidade com Moraes et al., (2017), o trabalho do enfermeiro é saber que as
lesGes por pressao sdo divididas em quatro estagios, sendo 0 grau um o mais leve e 0 grau
quatro o mais grave. Assim, as lesGes de grau um apresentam pele integra e hiperemia em
areas de proeminéncia 6ssea, enquanto as lesdes de grau dois resultam em reducdo parcial da
espessura da derme, uma ferida vermelho-palida, mas sem esfacelo, podendo ser preenchidas
com bolhas com exsudato seroso. Em uma lesdo de grau trés, hd perda total de tecido,
atingindo o tecido adiposo subcutadneo, mas nenhum osso, tenddao ou musculo é exposto, e
esfacelo pode estar presente, e em uma lesdo de grau quatro, ha perda completa de tecido, e
tecido muscular, 6sseo e tendinoso é exposto e tem carnica.

Segundo Saatkamp (2012), produtos e coberturas especificas sdo ferramentas da
equipe assistencial que se destacam no tratamento desses pacientes, pois estardo cuidando
onde as lesBes sdo identificadas e classificadas, ao realizar banhos no leito, troca de lencdis,
troca de escaras, troca de fraldas, troca de curativos.

Neves e Santos (2013) apontaram como estratégia preventiva, os profissionais devem
avaliar os pacientes para possivel lesdo por pressdo utilizando a escala de Braden, que avalia
seis itens sdo percepcdo sensorial, umidade, atividade, mobilidade, nutricdo, friccdo e
cisalhamento, com a escala de 1 a 4, com os melhores valores indicando uma maior
probabilidade de danos por pressao.

Portanto, promover a seguranca do paciente por meio de acdes de gerenciamento de
riscos e integrar boas praticas baseadas em evidéncias cientificas € essencial para uma
assisténcia eficaz e segura, prevenindo acidentes e danos que podem resultar de falhas

médicas. Portanto, é necessario empregar ferramentas e técnicas que sdo rotineiras em cada
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local (CEDRAZ, et al., 2018).

A Escala de Braden é um instrumento de escala de classificagio com pontuacao
maxima de 18 e minima de seis, sendo que quanto menor a pontuacdo, maior o risco de
desenvolver leséo por pressdo. Por meio da aplicacdo da Escala de Brayden, foram avaliados
seis fatores que afetam o risco de desenvolver Ulcera por pressdo, a saber: percepcao
sensorial, umidade, mobilidade, estado nutricional, nivel de atividade e forcas de atrito e
deslizamento. Com base nesse registro, o enfermeiro consegue planejar as medidas

preventivas a serem aplicadas e facilitar o tratamento mais eficaz (CARVALHO, 2016).
2.1 LESAO POR PRESSAOQ E SEUS EFEITOS FISIOLOGICOS E PSICOSSOCIAIS

Dentre os Varios tipos de feridas existentes, as lesdes por pressdo (LPPs) sdo as mais
proeminentes, e sdo lesdes na pele ou tecidos moles, geralmente ocorrendo sobre
protuberancias ésseas ou associadas ao uso de dispositivos médicos ou outros artefatos. As
lesbes podem aparecer como pele intacta ou Ulceras abertas causadas por pressao intensa e
prolongada ou cisalhamento associado a perfusdo tecidual alterada (SOBEST; SOBENDE,
2016).

Para a perfusdo tecidual, € muito importante o envolvimento da presséo capilar, que
garante o transporte continuo de gases e nutrientes pelo sangue. Quando a presséao tecidual
interna excede a pressdo capilar (32 mmHg) por mais de 2 horas, pequenos vasos sanguineos
se fecham, afetando o fluxo sanguineo, principalmente na microcirculacdo. A interrupgdo da
oxigenacdo e do suprimento de nutrientes para as células neste local pode levar a necrose
tecidual. Em relacdo ao tempo, pesquisas mostraram que a exposicdo a alta pressdo pode
causar lesdes em um periodo de tempo menor, alem dos outros fatores e forcas envolvidas
(MESSER, 2012; VASCONSELOS et al., 2015).

Segundo Messer (2012), a forca de cisalhamento é uma forca que produz tensGes
mecanicas paralelas ao plano de interesse. Essa forga relacionada & gravidade e ao atrito pode
causar deformacdo e danos aos pequenos vasos sanguineos e linfaticos que se ligam ao
musculo. Varios estudos em animais mostraram que a presenca dessa forca pode reduzir em
50% o tempo e a intensidade do estresse necessario para produzir dano tecidual. O que gera

preocupagcOes quanto ao transporte de pacientes e cuidados com a mobilidade em
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determinados procedimentos.

A LPP é dividida em seis categorias de acordo com o grau de envolvimento da pele e
do tecido subcutaneo: estagio |, estagio Il, estagio Ill, estagio IV, "inclassificavel" e "lesdo
por presséo de tecido profundo”. As definigdes foram assinadas em 2016 em uma conferéncia
organizada pelo NPUAP em Rosemont, Chicago, e além de alterar a nomenclatura,
concordaram em sua classificacdo por consenso com mais de 400 profissionais da area
(SOBEST; SOBENDE, 2016).

O estégio | é caracterizado por eritema que ndo branqueia, geralmente sobre saliéncias
Osseas. Em pessoas com pele mais escura, a identificacdo pode ser mais dificil, mas sinais
como dor, temperatura ou consisténcia da pele relacionados ao tecido adjacente podem
preceder as alteracGes visuais. Esta classificacdo ndo inclui alteracBes de cor, descoloracédo
roxa ou marrom, que podem indicar dano tecidual profundo (NPUAP, 2016).

O estagio Il, perda parcial da derme, geralmente se apresenta como lesdo epidérmica
superficial com leito réseo ou vermelho sem tecido de granulacdo, esfacelo ou escara.
Também pode aparecer como bolhas fechadas ou rompidas cheias de liquido seroso. Esta
categoria ndo deve ser usada para descrever lesdes relacionadas a umidade, dermatite
relacionada a incontinéncia, dermatite intersticial, lesdes ou traumas relacionados a adesivos
médicos (ficticios, queimaduras, abrasdes) (NPUAP, 2016).

No terceiro estagio, toda a espessura da pele é descamada e o tecido adiposo é
exposto, mas ndo sdo visiveis fascias, muasculos, tenddes, ligamentos, cartilagens ou 0ssos.
Sua profundidade dependera da localizacdo anatémica. Tecido de granulacdo, esfacelo e
escara podem estar presentes, e quando essas lesdes identificam a extensao da perda tecidual,
é classificada como “lesdo inclassificavel” (NPUAP, 2016).

No quarto estagio, ha perda completa de tecido devido a exposicéo de fascia, musculo,
tenddo, ligamento, cartilagem ou 0sso. O tecido desviado é comumente encontrado em certas
partes do leito da ferida, e sua profundidade depende da localizacdo anatémica. Quando
esfacelo ou escara interferem na identificacdo da extensédo da les&o, esta deve ser classificada
como "lesédo inclassificavel” (NPUAP, 2016).

A classificacdo de "lesdo inclassificavel” é aquela em que a profundidade ndo pode ser
determinada por estar coberta por uma camada de tecido desativado ou necrético. Quando o

esfacelo ou escara é removido, pode ser definido como estagio trés ou estagio quatro. Para
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escaras estaveis, ndo devem ser removidas em membros isquémicos ou no calcaneo (NPUAP,
2016).

A Leséo por pressdo do tecido profundo é quando a pele esta intacta, mas hé sinais de
vermelho escuro, roxo ou bolhas com exsudato sangrento. S&o resultado de estresse intenso
ou prolongado associado a for¢as de cisalhamento na interface osso-musculo (NPUAP, 2016).

O desenvolvimento de LPP esta associado a diversos fatores de risco, que a maioria
dos autores classifica como externos (EF) ou externos e internos (IF) ou internos. FEs sdo
aquelas associadas a fatores ambientais que podem influenciar o surgimento de LPPs
individuais. Fls sdo aqueles tracos associados as caracteristicas proprias do individuo que
favorecem o surgimento da LPP (FREITAS et al., 2015; OLIVEIRA, 2012).

A UTI é um local apropriado para tratar pacientes criticos com técnicas complexas,
mas também é um ambiente bastante agressivo e traumético. Além do estado de salde do
paciente, diversos fatores podem afetar seu estado psicolégico, como falta de privacidade e
condicdes de sono, monitoramento constante e maior necessidade de manipulacgéo,
intervencdes terapéuticas invasivas, isolamento, relacionamento familiar prejudicado, medo
da deterioragdo e até da morte em si, afetando ainda mais sua condi¢do geral (RONGENSKI;
KURCGANT, 2016).

2.2 ENFERMAGEM E LESOES POR PRESSAO

As lesBes por pressdo sdo uma preocupacdo da enfermagem desde os primordios de
Florence Nightingale, que defende que essas lesbes podem ser prevenidas por meio de uma
assisténcia de qualidade, sendo sua incidéncia um indicador da assisténcia prestada (PINTO,
2012; SANTOS et al., 2013).

A responsabilidade e o cuidado com a pele sdo da equipe de enfermagem, que cuida
diretamente do paciente e permanece ao seu lado por mais tempo do que qualquer outro
profissional de salde, sendo responsavel pela implementagdo de medidas preventivas e
sistematicas de seguranca do paciente (ROGENSKI; KURCGANT, 2016).

A Resolugdo do Conselho de Enfermagem da Comunidade (COFEn) 0501/2015
aprova e estabelece normas para as equipes de enfermagem no cuidado de feridas, em que o0s

profissionais tém autonomia e competéncia para avaliar e prescrever cuidados para prevencdo
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e tratamento de feridas, entre outros, é LPP (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM,
2015).

O proprio Protocolo de Prevencdo de Ulcera por Pressdo do Ministério da Sadde
afirma que a avaliagdo e prescricdo dos cuidados com a pele é de responsabilidade e
obrigacdo do enfermeiro, embora deixe clara a importancia da contribuicdo de uma equipe
multidisciplinar para as ulceras por pressdo. Prescricdo e Planejamento de Cuidados para
Pacientes em Risco (BRASIL, 2013).

Segundo Santos, Almeida e Lucena (2016), a criagdo de um diagndstico especifico
com fatores de risco bem definidos e bem definidos para essa situacdo clinica auxiliard o
enfermeiro no processo de julgamento clinico e subsidiard a selecdo de intervencdes
preventivas relevantes. sobre o desenvolvimento da doenca.

A LPP é conhecida por ser um fendmeno além do cuidado devido a sua etiologia
multifatorial. No entanto, existem outras condi¢des que podem afetar o cuidado e, assim, a
prevencdo desses agravos. Dentre estes podemos citar o tamanho, a carga de trabalho e a falta
de conhecimento da equipe de enfermagem (ROGENSKI, KURCGANT, 2016).

Segundo Cruz e Cols (2015), encontraram uma lacuna de padronizagdo entre o
conhecimento e as medidas utilizadas na prevencéo da LPP, resultando em diferencas entre 0s
comportamentos realizados pelas equipes. Além disso, ha evidéncias de que a medida mais
utilizada € a mudanca de decubito, mas apenas um dos oito enfermeiros de UTI entrevistados

recebeu a necessidade de mudar a cada 2 horas.

3. CONSIDERACOES FINAIS

Concluiu-se com este estudo que os cuidados de enfermagem sdo o primeiro passo
para o tratamento de lesdes por pressdo. As lesdes por pressdo podem causar danos nos
tecidos, o que pode levar a complicacdes graves, a assisténcia de enfermagem adequada pode
ajudar a prevenir essas complicacdes, abordando-as no inicio do atendimento ao paciente. Por
exemplo, os cuidados de enfermagem adequados podem ajudar a prevenir o choque
circulatério, abordando os problemas de circulagdo. Essas lesdes por pressdo tambem podem
levar a sindrome do compartimento abdominal, que é causada pela pressdo na cavidade
abdominal.

Os cuidados adequados podem ajudar a identificar esse problema e aborda-lo por meio
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do uso da terapia a vacuo, estas sao trataveis, o que significa que cuidados de enfermagem
adequados podem ajudar a prevenir complicacGes sérias.

Os cuidados de enfermagem adequados abordam o choque circulatorio e outros
problemas causados por lesdo por pressdo, a assisténcia de enfermagem adequada é o
primeiro passo para tratar lesdes por pressdo e prevenir complicacdes graves e também o
treinamento adequado pode ajudar os novos profissionais de enfermagem a aprender a cuidar
adequadamente das lesdes por pressdo, razdo pela qual o treinamento adequado € téo
importante para a salde e 0 bem-estar dos pacientes com les6es por pressao.
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