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Assunto: PREVENCAO E TRATAMENTO DE LESOES POR PRESSAO

CcODIGO: HCF-CCOM-PO-4
REVISAO: 0

1. OBJETIVO

Facilitar a identificacdo e avaliacdo das lesdes por presséo (LPP);

Garantir medidas de prevengdo da ocorréncia de LPP seguindo as normas preconizadas pela ANVISA e Ministério da
Saude, aplicando a Escala de BRADEN na SAE;

Definir a assisténcia quando identificadas LPPs.

2. APLICAGAO

Departamento de Atencédo a Saude Ambulatorial Especializada e Hospital Dia;
Departamento de Atencéo a Saude em Alta Complexidade;

Departamento de Atencdo a Saude Materno Infantil.

3. RESPONSABILIDADE

Este protocolo aplica-se a equipe multidisciplinar para o0 manejo dos pacientes que possuem LPP ou risco de desenvolvé-la
nas unidades assistenciais dos departamentos.

- Participar do planejamento, execuc¢éao e avaliagdo dos cuidados;
- Participar e solicitar parecer técnico da Comissao Especializada em Tratamento de
Feridas, quando necessario;

EQUIPE - Realizar referéncia para servigos especializados ou especialistas, quando necessario;
MULTIPROEISSIONAL - Participar de grupos de estudos e envolver-se em capacitacdes de novas técnicas e
tecnologias;
- Realizar a contrarreferéncia dos pacientes com LPP para as unidades de atencao
primaria;

- Esclarecer as duvidas do paciente/familia quanto ao acompanhamento ambulatorial,
apos alta hospitalar.




ENFERMEIRO

- Identificar e classificar o paciente com risco para LPP (risco individual e perfil de risco
por unidade);

- Realizar a prescricao de acdes preventivas para LPP nos pacientes identificados com
riscos baixo, moderado e alto;

- Verificar o estado de conservacdo dos dispositivos de mobilizagédo e de reducao de
presséao e informar os servicos competentes, para reparos ou substituicao;

- Registrar o risco de LPP, a que o paciente esta exposto, na placa de identificacédo a
beira leito;

- Prescrever a terapia tépica e o periodo de troca do curativo, conforme estabelecido
neste protocolo;

- Realizar os curativos de LPP de maior complexidade;

- Realizar o debridamento da LPP com instrumental conservador, se indicado;

- Avaliar e evoluir a leséo a cada troca de curativo

- Notificar os casos de LPP (estagios 1, 2, 3,4), ndo estadiavel, tissular profunda ou
causadas por dispositivos médicos junto ao Nucleo de Seguranca.

- Capacitar/Supervisionar/Orientar/Monitorar a equipe de enfermagem quanto a adeséo
as medidas de prevencao e tratamento da LPP e ao preenchimento dos formularios de
registros.

TECNICO/AUXILIAR DE

- Implementar e checar o plano de intervengfes de prevencao e tratamento prescrito
pelo enfermeiro;
- Realizar o curativo da LPP, conforme prescri¢ao;

ENFERMAGEM . L. L
- Registrar as caracteristicas da LPP no prontuério
- Comunicar qualquer alterac@o e ndo conformidades observadas ao enfermeiro.
- Solicitar exames laboratoriais para a avaliagdo bioquimica;
- Monitorar e intervir nos fatores intrinsecos e sistémicos do paciente que o predispde
ao risco de LPP;
- Realizar a prescricao dietética de macro e micronutrientes e suplementacdo com
aminoacidos e imunomoduladores, incluindo a hidratacéo oral, de acordo com as
necessidades de cada paciente;
- Prescrever a terapia tépica e o periodo de troca do curativo, conforme estabelecido
neste protocolo;
- Realizar os curativos de LPP;

MEDICO - Avaliar e evoluir a lesdo a cada troca de curativo no prontuario;

- Realizar debridamento cirdrgico em LPP estagios 3 e 4 com complicacdes e sem
evolucéo conforme especialidade medica;

- Intervir cirurgicamente na LPP néo infectada que esteja com borda descolada,
enrolada, fibrética e hipergranulada; com loja e/ou com perda substancial de tecido.

- Intervir nos casos diagnosticados ou suspeitos de LPP estagio 4, para investigacéo de
osteomielite (a cargo das especialidades de ortopedia e infectologia);

- Solicitar a cultura microbioldgica da lesao, quando observado sinais sugestivos de
infeccgéo;

- Prescrever terapia antimicrobiana sistémica, quando necessario.

NUTRICIONISTA

- Realizar a consulta nutricional (avaliagéo clinica, bioquimica e antropométrica),
mediante solicitacdo da equipe, para identificar os pacientes com fatores de risco
nutricional;

- Adequar a prescricao dietética incluindo a suplementacgéo, de acordo com as
necessidades do paciente;

- Acompanhar os exames laboratoriais para a avaliacdo bioquimica e nutricional
(proteinas totais e fragdes, glicemia, vitaminais e hemograma);

- Realizar a evolucao clinica e nutricional dos pacientes com risco ou LPP instalada e
adequar a prescri¢do dietética, se necessario;

- Acompanhar os pacientes com risco para LPP, mediante solicitacéo, e adequar a
prescricdo dietética por via oral ou cateter enteral.

FISIOTERAPEUTA E
TERAPEUTA OCUPACIONAL

- Promover e participar do plano de trabalho para prevencéao de LPP, referente as
acOes de mobilizacao, de reducao da sobrecarga tissular e de utilizacao de superficies
especiais de suporte.




- Realizar avaliagdo fonoaudioldgica dos pacientes com risco para disfagia (avaliagao
estrutural e funcional da degluticdo), mediante interconsulta, e acompanha-los, quando
necessario;

FONOAUDIOLOGO - Inlear a adequacdao da consisténcia da dieta oferecida via oral ou de vias alternativas
de alimentagédo, quando for o caso;

- Orientar o paciente, o cuidador e a equipe de enfermagem sobre o modo de realizar a
oferta da dieta e da hidratacdo, atendendo as necessidades do paciente;

- Realizar a terapia de degluticdo por meio de exercicios ativo-assistidos, estimulacao
de sensibilidade e treino funcional de degluticéo.

- Realizar acolhimento e atendimento psicolégico ao paciente, familiares e ou
acompanhantes, conforme demanda apresentada.

ASSISTENTE SOCIAL - Pesquisar a realidade social do paciente e da rede social de apoio do municipio de
referéncia e tomar providéncias, quando possiveis.

PSICOLOGO

4. ABREVIATURAS E SIGLAS

ANVISA- Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria

DASAC - Departamento de Atencdo a Saude em Alta Complexidade;
DASAMB - Departamento de Atengdo a Salude em Atendimento Ambulatorial;
DASMI — Departamento de Atengéo a Saude Materno Infantil;

HCFAMEMA — Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Marilia;
LPP — Les&o Por Pressao;

NPUAP - National Pressure Ulcer Advisory Panel.

SAE- Sistematizagdo de Enfermagem

5. MATERIAISIEQUIPAMENTOS/FERRAMENTAS
5.1 MATERIAIS

Conforme avaliag&o para prevencao e tratamento.
5.2 EQUIPAMENTOS

Nao se aplica.

5.2 FERRAMENTAS

Anexo | — Escala de Braden,;
Anexo II- Banner Educativo;
Anexo llI- Fluxograma I;
Anexo IV — Fluxograma II.

6. CONCEITOS E FUNGOES

6.1 PELE

A pele recobre toda a superficie do corpo e é o maior 6rgao do corpo humano, apresenta varias fungdes importantes:
protecdo, barreira impermeavel, regulacdo da temperatura corporal, barreira contra micro-organismos, excrecao de sais,
sintese de vitamina D, entre outros. E constituida por camadas:

- Epiderme: camada externa, composta pelos queratindcitos, os melandcitos e as células de Langerhans;

- Derme: é uma espessa camada de tecido conjuntivo que se estende da epiderme até o tecido subcutaneo. Nesta
camada situam-se 0s anexos da pele, os vasos sanguineos, vasos linfaticos e nervos. A derme contém muitos
tipos de células: fibroblastos e fibrocitos, macréfagos, mastocitos, leucocitos, neutrdfilos, linfocitos, monocitos.



Além disso, os plexos vasculares (que fornecem sangue para epiderme), as terminagfes nervosas sensoriais
(mantém o contato com ambiente);

- Hipoderme: é constituida principalmente por células adiposas resultando como funcéo principal promover protecéo
mecanica, ser reserva energética e isolante térmica.

6.2 FERIDAS E PROCESSO CICATRICIAL

As feridas sao rupturas estruturais e fisiolégicas do tegumento, que proporcionam a descontinuidade do tecido, sdo na
maioria das vezes extremamente dolorosas sendo necessario compreender o processo de cicatrizagao para seu manejo. O
processo de cicatrizacdo é um fendmeno biolégico que se inicia apds a lesdo tecidual de qualquer natureza, pode ser
dividido em trés fases:

- Fase inflamatéria: tem duragdo aproximada de 72 horas e se caracteriza pelo aumento da permeabilidade capilar,
afluxo de leucdcitos para local da lesé@o e liberacdo de mediadores quimicos (histamina, serotonina, leucotaxina,
bradicinina, prostaglandinas, tromboxanos e linfocinas);

Fase regenerativa: pode durar entre 1 a 14 dias e caracteriza-se pela formacdo do tecido de granulacdo, os
fibroblastos estimulam a producdo de coldgeno e a angiogenese promove a eliminacdo de coagulos de fibrina e
formacao de uma neovascularizacao;

Fase de maturacdo: pode durar até 6 meses, ocorre a maturacdo das fibras coldgenas. O tecido cicatricial
previamente formado sofre remodelagéo, e o alinhamento das fibras é reorganizado para aumentar a resisténcia
do tecido e diminuir a espessura da cicatriz.

Fatores que podem influenciar no processo de cicatrizacdo: a idade, as altera¢gfes da irrigacdo sanguinea, a hipoxia pode
diminuir a resisténcia do tecido, desnutricdo, flutuacdes de temperatura, patologias associadas (Diabetes, doencas
imunolégicas, insuficiéncia vascular), desidratacéo, localizacao da ferida, tipos de tecidos (presenga de musculo, 0Sso ou
tend&o), infecgéo, Stress Mecéanico (presséo ou fric¢cdo) e a presenca de necrose.

Tipos de cicatrizacéo:
- Cicatrizagao por primeira intengdo: aproximacgdo dos bordos da ferida por suturas manuais, agrafos, clips ou pele
plastica;
- Cicatrizagcdo por segunda intencéo: lesbes com perdas extensas de tecido e grandes superficies. As feridas sédo
abertas e encerram pelo processo gradual de granulagéo, contragdo e epitelizagao;

- Cicatrizagdo por cobertura biolégica: a cicatrizagdo ocorre pela aplicacdo de retalhos livres de pele na superficie da
ferida.

O processo diagnéstico de uma lesao tecidual deve considerar a pessoa portadora da lesdo como ponto de partida para o
tratamento eficaz e eficiente, assim como a caracterizacdo dessa lesdo tecidual. Portanto, o diagndstico deve basear-se
em anamnese, exame fisico e avaliacéo da ferida e pele perilesional (AFONSO et al., 2014).

A avaliacdo da ferida deve contemplar os seguintes aspectos: etiologia, localizagdo, dimensdes, existéncia de fistulas,
exsudatos, odor, dor, tipo de tecido/leito da ferida, bordos da ferida e pele perilesional, sinais de colonizacéo/infec¢éo
(AFONSO et al., 2014).

6.3 LESAO POR PRESSAO

Definida como lesdo cronica localizada da pele e/ou tecido subjacente, geralmente sobre uma proeminéncia 6ssea,
resultante da pressdo ou da combinagdo entre pressao e cisalhamento, causado pela fricgdo. Ocorrem com maior
frequéncia nas regides sacrococcigea, trocantérica, escapular, occipital, maleolar e calcaneos.

A LPP, quando ocorrida ap6s a admissdo do individuo no servico de saude, é reconhecida como um evento adverso
potencialmente evitavel e também considerada como um marcador da qualidade da atencdo a saude tornando-se um
grande desafio aos gestores e profissionais (BRASILIA, 2019).

A fisiopatologia da LPP descreve quatro mecanismos sobre os tecidos moles em resposta a carga mecanica: isquemia
localizada, o fluxo prejudicado do fluido intersticial e drenagem linfatica, lesdo de reperfusdo e deformacgéo celular
persistente.

Os fatores predisponentes a LPP podem ser extrinsecos: umidade; calor; pressao, forca de cisalhamento e friccdo; ou
intrinsecos: indice de massa corporal (IMC) > 30 Kg/m2 e < 14,5 Kg/m2, anemia, deficiéncia nutricional protéica; idade
avancada (idosos), hipotenséo arterial sistémica, incontinéncia urinéria/fecal, edema, hipertermia, tabagismo, infec¢des
sistémicas ou locais; comorbidades cronicas (diabetes mellitus; imunossupressdo; doencas renal, cardiovascular,
neuromuscular e outras); uso de alguns tipos de medicamentos (corticéides; sedativos; anestésicos, vasoativas).



Como aqueles individuos que se encontram imdveis (confinados a cama e cadeira de rodas), deve-se notar que quanto
menor a area do corpo pressionada, maior a intensidade da pressao, neste grupo estdo os usuarios com alteracées na
percepcao sensorial, individuos com paraplegia, coma, submetidos a cirurgia de grande porte, pés-trauma sedados,
restricdo mecanica com aparelhos gessados ou trac6es ortopédicas.

A ocorréncia da lesdo vai variar de acordo com a intensidade, duracéo e toleréncia da pele e de estruturas subjacentes
para suporta-la. Quando a pressao sanguinea diminui (desidratacdo, enfermidade cardiovascular, sepse) pode ocorrer uma
compressdo capilar exagerada que impede o suprimento de fluxo sanguineo ocorrendo a isquemia, hipdxia, acidose
tissular, edema e necrose celular.

Outros fatores que contribuem para o aparecimento da LP é quando o suprimento sanguineo cutaneo é reduzido pelo
aumento da pressdo externa sobre a pressao capilar (normalmente capilar arterial 32mmHg e venoso 12mmHg). Isto
depende da natureza dos proprios tecidos e da habilidade da pele e das estruturas de suporte (vasos sanguineos,
colageno, fluido intersticial) em redistribuir a pressado aplicada na superficie do tecido. O tecido muscular é o mais sensivel
a pressao e a isquemia.

A lesdo pode se apresentar como pele intacta ou aberta como resultado de pressdo intensa e/ou prolongada em
combinacdo com o cisalhamento. O cisalhamento é causado pela interacdo da gravidade com a friccao, exercendo forcas
paralelas na pele. E o que ocorre quando a cabeceira da cama é elevada acima de 30°, na qual o esqueleto tende a
escorregar, obedecendo a forca da gravidade, mas a pele permanece no lugar (ROGENSKI, 2014).

A friccdo é criada pela forca de duas superficies, movendo-se uma sobre a outra, provocando a remocdo das células
epiteliais e causando abrasdes e lesGes semelhantes a queimaduras de segundo grau. Exemplo disso é o fato de arrastar
o0 paciente no leito ao invés de levantar (ROGENSKI, 2014).

7. DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO - DIRETRIZES ASSISTENCIAIS

7.1 ETAPA 1 - AVALIAGAO

A maioria dos casos de LPP pode ser evitada por meio da identificagdo dos pacientes em risco e da implantacao de
estratégias de prevencdo confiaveis para todos os pacientes identificados como de risco. A avaliacdo de admissao dos
pacientes apresenta dois componentes. A avaliagdo do risco de desenvolvimento de LPP e a avaliagdo da pele para
detectar a existéncia de LPP ou lesdes de pele ja instaladas.

7.1.1 AVALIAGAO DE RISCO PARA DESENVOLVIMENTO DE LPP

A avaliacdo do risco para desenvolvimento de LPP para pacientes com mais de 05 anos devera ser executada através da
Escala de Braden (ANEXO 1), e que também se encontra no FAMEMA Sistemas. A escala de Braden caracteriza os riscos
gue os pacientes possuem para desenvolver LPP, a classificacdo do risco da-se de maneira inversamente proporcional a
pontuacao, ou seja, quanto maior 0 nimero de pontos, menor € a classificacdo de risco para a ocorréncia dessa lesdo. As
escalas preditivas sdo, entretanto, um parametro que deve ser utilizado em associacao a avaliagdo clinica do enfermeiro.

A avaliacdo de risco para esse tipo de lesdo deverd ser realizada o mais precocemente (recomendavel dentro das
primeiras 8 horas) apés a admissao do usuario na unidade.

7.1.2 AVALIAGAO DA LPP JA INSTALADA

O Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) estabelece na Resolugédo 358/2009, que trata sobre a sistematizacdo da
assisténcia de enfermagem e a implementacdo do processo de enfermagem a obrigatoriedade do registro das
caracteristicas da pele e lesbes do paciente:

- O registro da LPP no prontuario do paciente é de fundamental importancia para o seguimento do cuidado prestado
em suas diversas etapas, o0 planejamento assistencial da equipe multiprofissional e a seguranca do paciente.

- Devem ter uma linguagem objetiva e mensuravel, sendo que as informacdes devem permitir acompanhar a evolugéo
da ferida.

- O registro da lesé@o devera ser realizado diariamente no prontuario do paciente, ou todas as vezes que se fizerem
necessarias, pela equipe de enfermagem.

- Registrar a cada troca de curativo, bem como as caracteristicas da LPP.



- Descrever os procedimentos realizados durante o curativo: Técnica de limpeza do curativo, coberturas utilizadas para
leito da ferida e como a leséo foi ocluida.

- A avaliagdo da LPP devera ocorrer as trocas de curativo registradas no prontuario do paciente, conforme orientacao
acima.

- As LPP deverdo ser avaliadas quanto as caracteristicas da lesédo (estadiamento; tipo de tecido; exsudato; espaco
morto; bordas) e da pele adjacente e registradas no prontuario.

ESTADIAMENTO: é uma classificacdo que ajuda os profissionais de salde a entender a gravidade da LPP e a direcionar
estratégias de cuidado apropriadas. A classificagdo mais comumente utilizada é a proposta Classificagdo de LPP (NPUAP,
2016), que divide as lesbes em quatro estagios.

ESTAGIO | — pele integra com eritema n&o branqueével, apds a remocdo de pressdo, ou com alteracdes na sensacio,
temperatura ou consisténcia. No paciente de pele escura pode ser observada a descoloragdo da pele; Mudancgas na cor
nao incluem descoloragéo purpura ou castanha; essas podem indicar dano tissular profundo.

Figura 1 - Lesdo por pressdo estagio 1.




ESTAGIO Il — perda parcial da espessura da pele com exposicdo da derme. Leito da ferida é viavel, rosa ou vermelho,
Umida e pode se apresentar como uma flictena com exsudato seroso intacto ou rompido. O tecido adiposo e tecidos
profundos ndo sdo visiveis. Tecido de granulagdo, esfacelo e necrose ndo estdo presentes. Esse estagio ndo deve ser
usado para descrever as lesdes associadas a umidade, dermatites ou as feridas traumaticas (lesdes por friccao,
queimaduras, abrasdes).

Figura 2 - Lesdo por pressdo estagio 2.
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ESTAGIO Il - perda total da espessura pele na qual a gordura é visivel e, frequentemente, tecido de granulacéo e epibole
(lesdo com bordas enroladas) estdo presentes. Esfacelo e /ou necrose pode estar visivel. A profundidade do dano tissular
varia conforme a localizagdo anatdmica; areas com adiposidade significativa podem desenvolver lesdes profundas. Podem
ocorrer descolamento e tuneis. Nao ha exposicdo de fascia, muasculo, tenddo, ligamento, cartilagem e/ou osso. Quando o
esfacelo ou necrose prejudica a identificagcao da extenséo deve-se classifica-la como Lesdo por Pressdo Néo Classificavel.

Figura 3 - Lesdo por pressdo estagio 3.




ESTAGIO IV — perda da espessura total da pele e perda tissular. Possivel comprometimento de fascia, musculos, 0ssos,
tendBes e/ou nervos. Esfacelo e/ou necrose podem ser visiveis. Bordas despregadas e/ou Epibole (lesdo com bordas
enroladas), descolamentos e/ou tunelizagdo ocorrem frequentemente. Quando o esfacelo ou necrose prejudica a
identificacdo da extenséo deve-se classifica-la como Lesao por Pressdo Néo Classificavel.

Figura 4 - Lesdo por pressdo estagio 4.




LESAO POR PRESSAO NAO ESTADIAVEL - perda da pele em sua espessura total e perda tissular profunda nao
visualizavel, devido a cobertura densa de esfacelo tecido necrético;

Figura 5 - Lesdo por pressao nao classificavel.




LESAO POR PRESSAO TISSULAR PROFUNDA - pele intacta ou néo intacta com area vermelha escuro persistente nao
branqueével, descoloracdo marrom ou roxa ou separagdo da epiderme revelando um leito da ferida escuro ou com flictena
de sangue. Presente dor e alteracéo de temperatura local; resulta de pressédo intensa e/ou prolongada e de cisalhamento
na interface osso-musculo. Ndo se deve utilizar a categoria Lesdo por Pressao Tissular Profunda (LPTP) para descrever
condi¢Bes vasculares, traumaticas, neuropaticas ou dermatolégicas.

Figura b - Lesdo por pressao tissular profunda.

LESAO POR PRESSAO RELACIONADA A DISPOSITIVO MEDICO - a leséo em pele geralmente apresenta o padrdo ou
forma do dispositivo, resulta do uso de dispositivos criados e aplicados para fins diagnésticos e terapéuticos. Essas lesdes
sdo categorizadas pelo sistema de classificagdo de LPP;

Figura 7 - Lesdo por pressdo relacionada a dispositivo médico.




LESAO POR PRESSAO EM MEMBRANAS MUCOSAS - lesdes em mucosas relacionadas ao uso de dispositivos médicos
no local do dano. Essas les6es ndo podem ser categorizadas.

Figura 08 = LP em membranas e mucosas

FONTE: NPUAP, 2016.
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AVALIAGAO DO TECIDO, EXSUDATO, ODOR E DOR

VIAVEL

Novo tecido de coloracéo réseo ou brilhante,
TECIDO EPITELIAL desenvolvendo-se nas bordas ou como "ilhas" na
superficie da lesao.

Vermelho vivo ou réseo, brilhante, dmido e granular ou
TECIDO DE GRANULACAO |vermelho pélido e opaco (em risco). Hipergranulagéo é
considerada desfavoravel.

INVIAVEL

Consisténcia delgada, mucoide e macia; firme ou
ESFACELO frouxamente aderida ao leito ou bordas da leséo;
coloracdo amarela, branca ou acinzentada.

Consisténcia dura e seca "escara" ou mais amolecida
NECROSE "necrose Umida" de coloragao cinza, preta ou marrom
aderida firmemente ao leito ou as bordas da leséo.

TIPO DE EXSUDATO

SEROSO Consisténcia fina; aquosa e clara.

Consisténcia fina, aquosa e de coloragéo avermelhada

SEROSSANGUINOLENTO
a cor de rosa.

SANGUINOLENTO Consisténcia espessa/fina e de coloragdo vermelha.

Consisténcia semi-espessa; turva e de coloracdo

QUANTIDADE DE EXSUDATO

SEROPURULENTO
amarelada ou acastanhada.
— I =
PURULENTO Consisténcia espessa e de coloragéo esverdeada,
acastanhada ou amarelada.
NENHUM/SECO Curativo primario ndo tem fluido, é seco; pode estar

aderido na lesao.

Curativo primario apresenta pequena quantidade de

PEQUENO/UMID
QUENOU © fluido/secrecao.

O curativo primario apresenta-se extensivamente
MODERADA/MOLHADO molhado, mas ndo ocorre extravasamento; a
frequéncia de troca é normal para o tipo de curativo.




O curativo apresenta-se extensivamente molhado, e o
extravasamento podera estar ocorrendo; a pele
GRANDE/SATURADO perilesional podera estar macerada; a troca de
curativo é necessaria com mais frequéncia para o tipo
de curativo utilizado.

ODOR AUSENTE Auséncia de odor forte.
PRESENTE Odor forte e fétido.
SEM DOR 0
ESCORE DE DOR DOR LEVE laz
DOR MODERADA 3a’7
DOR FORTE 8alo

Loja (espago morto abaixo da pele integra); tinel
(canal que se aprofunda no leito da ferida) e fistula

ESPACO MORTO PRESENTE .

externa (canal entre uma viscera e a pele). Descrever
a localizagao e a profundidade em centimetros.

PRESERVADA Integra; aderida a Iegao; _cc_)loragao clara; contorno
definido, regular ou indefinido.

BORDAS Hiperqueratose; ndo aderida a lesao; descolada,

PREJUDICADA fibrotica; macerada; necrosada; sangrante; friavel;
edemaciada; enrolada (epibole).

PRESERVADA integra.

Alteracdo de sensibilidade (dor, anestesia,

formigamento, prurido), consisténcia (edema,

PELE ADJACENTE PREJUDICADA en,d.uremda), temperatura (quente ou fria), coloracéo
(pélida ou avermelhada), textura (descamada,

ressecada, macerada) e integridade (vesiculas/bolhas,

erosao, skin tear, etc).

7.2 ETAPA 2 - NOTIFICAGAO E ACOES NA OCORRENCIA DE LPP DURANTE A INTERNAGAO

No caso de o paciente desenvolver LPP, realizar medidas de tratamento conforme classificacéo do estdgio da Leséo;
Orientar paciente e familiares quanto as medidas preventivas para ndo agravar o estagio da lesao;

Registrar no prontuéario as informacdes de ocorréncia de LPP e a conduta realizada;

Notificacdo para o enfermeiro plantonista e preenchimento do Formulario Incidentes/Eventos

Adversos para o Nucleo de Seguranca do Paciente que fica na pasta do setor.

Em caso de LPP estagio Ill e/ou estagio IV encaminhar a notificacdo de eventos adversos ao Nucleo de Seguranca do
Paciente em no méximo 48 horas.

7.2.1 INDICADOR DE MONITORAMENTO DAS LPPS

Os indicadores sdo essenciais para auxiliar no aprimoramento da qualidade da assisténcia prestada aos pacientes
monitorados, pois permite a melhoria interna; comparacdo de desempenho hospitalar (benchmarking); monitoramento da
gualidade da assisténcia com vistas ao planejamento de a¢fes que contribuam para uma maior efetividade e eficiéncia do
cuidado de saude. Assim, permite o monitoramento da qualidade da assisténcia com vistas ao planejamento de a¢des que
contribuam para maior efetividade e eficiéncia no cuidado a salde, andlise dos casos quanto a sua distribuicdo, identificar os
pacientes mais vulneraveis e as unidades de internacdo em que mais ocorrem LPP e areas corporais que sao mais
frequentes. Os indicadores, baseados na avaliacdo de risco com aplicacdo da Escala de Braden, sé&o:

I-Percentual (%) de pacientes submetidos a avaliagdo de risco para LPP s&o: pacientes sem risco; pacientes com risco
baixo; pacientes com risco moderado; pacientes com risco alto.

II-E o indicador da taxa de incidéncia da LPP é: Incidéncia de LPP= n° de casos novos x 100/n° de pacientes expostos
ao risco de adquirir LPP.

O numerador é o numero de casos novos de pacientes com LPP em um determinado periodo, e o denominador é o niUmero
de pessoas expostas ao risco de adquirir LPP (pacientes internados) no periodo, multiplicado por 100.

7.3 ETAPA 3 - PREVENGAO DE LPP



A maioria dos casos de LPP pode ser evitada por meio da identificacdo dos pacientes em risco e da implantagdo de
estratégias de prevencao confiaveis para todos os pacientes identificados como de risco. Os seis passos essenciais de uma
estratégia de prevencgéo de LPP séo:

-Avaliacdo de lesdo por pressdo na admisséo de todos os pacientes

A avaliagdo de admissao dos pacientes apresenta dois componentes: a avaliagdo do
risco de desenvolvimento de LPP (Braden) e; a avaliagdo da pele para detectar a
existéncia de LPP ou lesGes de pele ja instaladas.

- A pronta identificag8o de pacientes em risco para o desenvolvimento de LPP, por meio
da utlizacdo de ferramenta validada, permite a adocdo imediata de medidas
preventivas. A avaliagdo de risco deve contemplar o0s seguintes fatores:
a)mobilidade;b)incontinéncia; c)déficit sensitivo e; d)estado nutricional (incluindo
desidratacao).

PASSO 2- - Reavaliacdo diaria de risco de desenvolvimento de LPP de todos os pacientes
REAVALIACAO internados. O grau de risco, conforme especificado em varias ferramentas, permite que
DIARIA os profissionais implementem estratégias individualizadas para os pacientes.

- Inspecao diaria da pele, pacientes que apresentam risco de desenvolvimento de LPP,
PASSO 3- de acordo com os passos 1 e 2, necessitam de inspecdo diaria de toda a superficie
INSPECAO cutanea, da cabega aos pés. Deve ser dada atengdo especial a areas de alto risco para
desenvolvimento de LPP.

- Manutencgédo do paciente seco e com a pele hidratada;

- Pele umida é mais vulneravel, propicia ao desenvolvimento de lesbes cutaneas, e
tende a se romper mais facilmente.

- A pele deve ser limpa, sempre que apresentar sujidade e em intervalos regulares. O
processo de limpeza deve incluir a utilizacdo cuidadosa de um agente de limpeza suave
PASSO 4- gue minimize a irritagédo e a secura da pele.

MANEJO DA UMIDADE - Deve-se tomar cuidado para minimizar a exposicdo cutanea a umidade decorrente de
incontinéncia, transpiragdo ou exsudato de feridas. Quando estas fontes de umidade néo
puderem ser controladas, a utilizacdo de fraldas e absorventes é recomendada, com o
objetivo de minimizar o contato da pele com a umidade.

- Agentes topicos que atuam como barreiras contra a umidade e hidratam a pele também
podem ser utilizados.

- A avaliagéo de pacientes com possivel risco de desenvolvimento de LPP deve incluir a
revisdo de fatores nutricionais e de hidratacdo. Pacientes com déficit nutricional ou
desidratacdo podem apresentar perda de massa muscular e de peso, tornando 0s 0Ss0s
mais salientes e a deambulagdo mais dificil.

- Edema e menor fluxo sanguineo cutineo geralmente acompanham os déficits
nutricionais e hidricos, resultando em les@es isquémicas que contribuem para as lesées
na pele.
- Pacientes malnutridos podem apresentar uma probabilidade duas vezes maior de
lesbes cutaneas.

L- iquidos, proteinas e ingestdo caldrica sdo importantes aspectos para a manutencéo de
um estado nutricional adequado. Suplementos nutricionais podem ser necessarios caso
a ingestdo ndo seja suficiente. E recomendado que nutricionistas sejam consultados nos
casos de pacientes com desnutricdo a fim de avaliar e propor intervencbes mais
apropriadas.
- Todos os esforgos devem ser feitos para redistribuir a presséo sobre a pele, seja pelo
reposicionamento a cada 02 (duas) horas ou pela utilizacdo de superficies de
redistribuicdo de presséo.

PASSO 6- - Devem receber avaliagdo de risco da pele os pacientes no pré-operatério, que
MINIMIZACAO DA PRESSAO |passardo por procedimentos cirGrgicos prolongados e realizarem a colocacdo de placa
de hidro coloide na regido sacra e trocanteres; no intraoperatdrio, deverdo realizar
mudanca de decubito ou descompressdo, sempre que possivel e no pos-operatorio
aplicar a escala de Braden.

PASSO 1-
AVALIAGAO

PASSO 5-
OTIMIZAGAO DA NUTRIGAO
E DA HIDRATACAO




7.3.1 MEDIDAS DE PREVENGAO DE LPP CONFORME AVALIAGAO DE RISCO BRADEN REALIZADA

RISCO BAIXO (15 A 18 PONTOS NA ESCALA DE
BRADEN)

Cronograma de mudanca de decubito 02/02 horas;
Otimizacdo da mobilizacao;

Protecéo do calcanhar;

Protecéo do calcanhar e regido sacral com bolsa gel,

Manejo da umidade, nutricdo, friccdo e cisalhamento, bem
como uso de superficies de redistribuicdo de presséo.

RISCO MODERADO (13 A 14 PONTOS NA ESCALA DE
BRADEN)

Continuar as intervencgdes do risco baixo;
Mudanca de decubito com posicionamento a 30°.
Filme transparente em proeminéncia éssea,;

RISCO ALTO (10 A 12 PONTOS NA ESCALA DE
BRADEN)

Continuar as intervenc¢des do risco moderado;

Mudanca de decubito frequente;

Utilizacao de coxins de espuma para facilitar a lateralizacéo a
300.

RISCO MUITO ALTO (< 9 PONTOS NA ESCALA DE
BRADEN)

Continuar as intervengdes do risco alto;

Utilizacdo de superficies de apoio dindmico com pequena
perda de ar, se possivel;

Manejo da dor.

7.3.2 MEDIDAS PREVENTIVAS LIGADAS DIRETAMENTE A MINIMIZAGAO DA PRESSAO
7.3.2.1 MUDANGA DE DECUBITO OU REPOSICIONAMENTO

O objetivo do reposicionamento a cada 2 horas € redistribuir a pressao e, consequentemente, manter a circulagdo nas
areas do corpo com risco de desenvolvimento de LPP. A literatura ndo sugere a frequéncia com que se deve reposicionar
0 paciente, mas duas horas em uma Unica posi¢do é o maximo de tempo recomendado para pacientes com capacidade

circulatéria normal:

I. A frequéncia da mudanca de decubito sera influenciada por variaveis relacionadas ao individuo (tolerancia tecidual, nivel
de atividade e mobilidade, condi¢cdo clinica global, objetivo do tratamento, condi¢do individual da pele, dor e pelas

superficies de redistribuicdo de pressao em uso;

Il. Avaliar a pele e o conforto individuais. Se o individuo ndo responde ao regime de posicionamentos conforme o
esperado, reconsiderar a frequéncia e método dos posicionamentos conforme relégio de mudancga de decubito:

IMAGEM 09 - RELOGIO DE MUDANGA DE DECUBITO
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lll. Reposicionar o paciente de tal forma que a pressao seja aliviada ou redistribuida. Evitar posicionar o paciente
diretamente sobre sondas, drenos e sobre proeminéncias 6sseas com hiperemia ndo reativa. O rubor indica que o
organismo ainda nao se recuperou da carga anterior e exige um intervalo maior entre cargas repetidas;

IV. O reposicionamento deve ser feito usando 30° na posi¢cdo de semi-Fowler e uma inclinacdo de 30° para posi¢cdes
laterais (alternadamente lado direito, dorsal e lado esquerdo), se o paciente tolerar estas posi¢des e a sua condi¢éo clinica
permitir. Evitar posturas que aumentem a pressao, tais como o Fowler acima dos 30°, a posicéo de deitado de lado a 90°,
ou a posi¢do de semideitado;

V. Se o paciente estiver sentado na cama, evitar elevar a cabeceira em angulo superior a 30°, evitando a centralizagdo e o
aumento da pressao no sacro e no coccix;

VI. Quando sentado, se os pés do paciente ndo chegam ao chao, coloque-os sobre um banquinho ou apoio para os pés, 0
gue impede que o paciente deslize para fora da cadeira. A altura do apoio para os pés deve ser escolhida de forma a fletir
ligeiramente a bacia para frente, posicionando as coxas numa inclinacéo ligeiramente inferior a posi¢édo horizontal;

VII. Deve-se restringir o tempo que o individuo passa sentado na cadeira sem alivio de pressdo. Quando um individuo esta
sentado numa cadeira, 0 peso do corpo faz com que as tuberosidades isquidticas fiqguem sujeitas a um aumento de
pressdo. Quanto menor a area, maior a pressao que ela recebe. Consequentemente, sem alivio da presséo, a LPP surgira
muito rapidamente.

7.3.2.2 MEDIDAS PREVENTIVAS PARA FRICGAO E CISALHAMENTO

I. Elevar a cabeceira da cama até no maximo 30° e evitar pressao direta nos trocanteres quando em posicéo lateral,



limitando o tempo de cabeceira elevada, pois o corpo do paciente tende a escorregar, ocasionando friccdo e cisalhamento;

Il. A equipe de enfermagem deve usar forro mével (tragcado) ou dispositivo mecénico de elevagdo para mover pacientes
acamados durante transferéncia e mudanca de decubito. Sua utilizacdo deve ser adequada para evitar o risco de friccdo
ou forcas de cisalhamento. Deve-se verificar se nada foi esquecido sob o corpo do paciente, para evitar dano tecidual;

lI. Utilizar quadro de avisos préximo ao leito para estimular o paciente a movimentar-se na cama, quando necessario;

IV. Avaliar a necessidade do uso de materiais de curativos para proteger proeminéncias 0sseas, a fim de evitar o
desenvolvimento de Ulcera por pressao por friccao.

Observacdo: Apesar da evidéncia de reducédo de cisalhamento no posicionamento da cabeceira até 30°, para os pacientes
em ventilacdo mecénica traqueostomizados com ventilagdo néo invasiva, é recomendado decubito acima de 30° para a
prevencao de Pneumonia Associada a Ventilagdo — PAV.

7.3.2.3 MATERIAIS E EQUIPAMENTOS PARA REDISTRIBUIGAO DE PRESSAO

I. Utilizar colchGes de espuma altamente especifica em vez de colchfes hospitalares padrao, em todos os individuos de
risco para desenvolver LPP. Use uma superficie de apoio ativo (sobreposi¢céo ou colch&o) para os pacientes com maior
risco de desenvolvimento de lesdes por pressdao, quando o reposicionamento manual frequente ndo € possivel.
Sobreposi¢Oes ativas de alternancia de pressao e colchdes de redistribuicdo de presséo tém uma eficacia semelhante em
termos de incidéncia de lesdes por pressao;

Il. Os calcaneos devem ser mantidos afastados da superficie da cama (livres de pressao). Os dispositivos de prevencao de
LPP nos calcadneos devem eleva-los de tal forma que o peso da perna seja distribuido ao longo da sua parte posterior, sem
colocar presséo sobre o tenddo de Aquiles. O joelho deve ter ligeira flexdo. Utilizar uma almofada ou travesseiro abaixo
das pernas (regido dos gémeos) para elevar os calcaneos e manté-los flutuantes;

Observacdo: A hiperextensdo do joelho pode causar obstrucéo da veia poplitea, que pode predispor a uma Trombose
Venosa Profunda — TVP.

Il Utilizar um assento de redistribuicdo de pressao para os pacientes com mobilidade reduzida e que apresentam risco de
desenvolvimento de Ulceras por pressdo quando estes estiverem sentados em uma cadeira. Almofadas de ar e espuma
redistribuem melhor a pressao, ja as almofadas de gel e de pele de carneiro causam maior presséo.

7.4 ETAPA 4 - TRATAMENTO DE LPP

O tratamento da LPP instalada devera ser implementado em conjunto com as medidas preventivas. Os tratamentos topico
e sistémico da LPP considerardo: Procedimentos de limpeza e de desbridamento; Aplicagdo de terapia topica (coberturas
primarias, secundarias e de fixagdo) e Intervengao sistémica.

7.4.1 TERAPIAS TOPICAS

Atécnica de limpeza da lesdo e da pele adjacente visa remover secre¢des, tecidos desvitalizados soltos, microrganismos e
residuos das coberturas topicas, preservando o tecido de granulagdo e minimizando riscos de trauma e/ou infeccdo. Os
passos para a limpeza da lesao deverdo seguir técnica asséptica e limpeza com soro fisiolégico (SF) 0,9% morno e em jato
A solugdo aquosa de polihexanida 0,1% (PHMB) podera ser indicada também para limpeza da ferida, quando for
necessario uma limpeza mais profunda e controle antimicrobiano.

- Aremocéo do tecido desvitalizado, quando houver, ocorrera apés a limpeza, sem agredir o tecido de granulacédo, por
meio dos processos:

- 1° opgéo: Mecénico (jato de SF 0,9% ou gazes);

- 2° opcgdo: Enzimético (cobertura topica primaria com enzimas proteoliticas) ou Autolitico (cobertura topica primaria
com facilitadores da acdo dos macréfagos e da atividade proteolitica enddgena);

- 3° opgao: Instrumental conservador (tesoura/bisturi);

- 4° opgdao: Cirurgico.

Ressalvas:



Utilizar o sistema RYB de avaliagcdo por cores para selecdo do debridamento: vermelho (red); amarelo (yellow) e preta
(black) — PROTEGER A VERMELHA; LIMPAR A AMARELA E DESBRIDAR A PRETA.

O debridamento conservador ou cirdrgico devera ser indicado quando o debridamento pelos meios mecénico e enzimatico
ou autolitico ndo forem suficientes. As necroses secas deverdo ser “escarificadas”, em forma de rede, (técnica de Square)
com uso de bisturi ou agulha 0,12 x 40, antes da aplicacdo da cobertura tépica enzimética ou autolitica, para facilitar a
penetracdo desse produto. Ndo é recomendado desbridar necroses estaveis e duras nos membros inferiores,
especialmente, nos calcaneos.

7.4.1.1 APLICAGAO DE TERAPIAS TOPICAS

A prescricao das coberturas sera embasada nas recomendac8es do preparo do leito da leséo que preconizam fazer as
seguintes observacdes clinicas: tipo de tecido; estadiamento da lesdo; quantidade de exsudato; presenca de sangramento;

sensibilidade a dor e presenca de infecgdo. As coberturas incluem: as primarias, as secundarias e os dispositivos de

fixag&o/suporte
COBERTURAS PRIMARIAS
. . PERIODO DE
ESTAGIO CARACTERISTICAS COBERTURAS
TROCA
" . Até 7 dias (**antes,
Areas com moderada/alta exposicdo Placa de (
. o . . as bordas soltas e
ao cisalhamento/friccédo hidrocoloide
mudanca de cor)
Areas com pouca exposicéo ao Acido Graxo
p . . . P p ~c; . Cada 6 horas
ESTAGIO 1 Hiperemia cisalhamento/friccao Essencial (AGE)
Protetores
; . R . cutaneos (solugéo
Areas com exposi¢do a umidade s ( - g Cada 6 horas
polimérica; Oxido
de Zinco)
Bolha Intacta Gaze + AGE Cada 12 horas
Placa de
Sem/Pouco exsudato hidrocoloide Até 7 dias (**antes,
ESTAGIO 2 . - Malha néo )
Lesao superficial L.
aderente estéril
Malha néo ,
Moderado exsudato L. Até 24 horas
aderente estéril
Sem sangramento Papaina 10% Cada 12 horas
Necrose
ou Com sangramento
_ Necrose mista Necrose mista Cada 24 horas
Necrose Umida NP )
Intolerancia a papaina
Pouco/moderado Papaina 6% Cada 12 horas
Papaina 10%
Camada Espessa P ° Cada 12 horas
Esfacelo -
Com sangramento Hidrogel com
Tecido misto alginato de calcio Cada 24 horas
Intolerancia a Papaina e sodio (gel)
Até 5 dias (*antes,
Alginato de célcio se curativo
Sem infeccao e sodio (placa ou saturado ou
Exsudato em fita) Imudalnga dz
grande quantidade - — coloragdo e odor)
. Alginato de célcio
ESTAGIO 3 e sodio com prata
ESTAGIO 4 Com infeccao .p Cada 24 horas
(placa ou fita)
Cada 24 horas
Sem sangramento Papaina 3%




Tecido de Malha nédo
ranulagdo aderente estéril
g ¢ Sem/Com sangramento ) Cada 24 horas
. N . Hidrogel com
Sensibilidade a papaina . o
alginato de célcio
e sodio (gel)
Terapia por Até 5 dias
pressao negativa
. Debridada Alginato de calcio P
Ferida complexa L Até 5 dias (*antes,
e sOdio com prata )
(placa ou fita)
Placa de
hidrocoloide
. - Areas com moderada/alta exposicéo Filme Até 7 dias(**antes,
Pele intacta/ ndo . .
TISSULAR . , ao cisalhamento/friccdo transparente de )
intacta, com area , N
PROFUNDA poliuretano ndo
vermelho escuro L
esteril
Pouca exposicéo ao
. P 9_ ~ AGE Cada 6 horas
cisalhamento/fric¢céo
Pomada 6xido de
] zinco ou Solugéo As trocas de
Integra L .
polimérica ou curativo
PELE AGE
PERILESIONAL Solugéo
. polimérica As trocas de
Lesionada ~ .
-Malha nédo curativo
aderente estéril
COBERTURAS SECUNDARIAS
TIPO DE COBERTURA SECUNDARIA CARACTERISTICA DA LESAO
Gases Esterilizadas Lesdes superficiais/profundas e secas/exsudativas
Compressa Esterilizada Lesdes profundas e muito exsudativas
Malha N&o Aderente Estéril LesdOes sangrantes; bordas ou pele adjacente
prejudicada
DISPOSITIVOS DE FIXAC}AO
TIPO DE DISPOSITIVO DE FIXACAO/SUPORTE COBERTURA SECUNDARIA + CARACTERISTICAS
DO LOCAL
Esparadrapo/Micropore Utilizado sobre gazes/compressas esterilizadas + Pele
adjacente integra
Faixa Crepe Utilizado sobre gazes/compressas esterilizadas +
Estruturas anatdémicas circulares
Filme Transparente de Poliuretano nao Estéril Utilizado sobre gazes/compressas esterilizadas + Pele
adjacente sensivel ou prejudicada (ou) Areas com
exposicdo a umidade (urina, fezes e outros efluentes)
Bota de Protecdo (espuma ou gel) Utilizado sobre gazes/compressas com fixagdo + Lesfes
em calcaneo e maléolo

7.5 ETAPA 5 - EVOLUGAO DA LPP

O registro da evolugdo da LPP devera ser realizado a cada 7 dias, pela enfermeira da comissao de curativos, podendo se
utilizar da ferramenta PUSH , desenvolvido pelo National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP), em 1996, que considera
trés parametros:




5 SUB-
0 1 2 3 4 2,1 | TOTAL
0 <0,3 cm? <0,3-0,6 0,7-1,0 cmz 1,1-2,0 -
cm? cm?2 cm2 3,0
Comprimento cm?
X Largura
6 7 8 9 10
3,1 4,1-8,0 8,1-12,0 12,1 - >24
-4,0 cm?2 cm? 24,0 cm? cm?2
cm?
Quantidade 0 1 2 3 SUB-TOTAL
de Exudato Nenhum Escasso Moderado Abundante
. 0 1 2 3 4 SUB-TOTAL
Tlpo_ de Cicatrizado Epitelizacdo | Granulacdo | Desvitalizado | Necrotico
Tecido
TOTAL=

- Area da ferida, relacionada com o maior comprimento e a maior largura (valores que variam de 0 a > 24 cm2 e
escores que alternam entre 0 e 10);

- Quantidade de exsudato na ferida (ausente, pequena, moderada e grande, que correspondem a escores de 0 a 3);

- E aparéncia do leito da ferida (tecido necroético, esfacelo, tecido de granulacgéo e ferida fechada ou recoberta, com
escores de 0 a 4).

As subsecOes para esses parametros, ou subescalas, ao serem somados, comp&em um escore total, cuja variagdo
possivel é de 0 a 17. Escores maiores indicam piores condi¢des da Ulcera, enquanto os menores indicam melhora no
processo de cicatrizacao da ferida.

Além dos trés parametros, o instrumento contém definicdes operacionais para cada um deles, uma tabela em que séo
registrados os escores de cada pardmetro e o escore total de acordo com a data, um gréfico para visualizacdo da evolugao
dos escores totais e uma folha de instru¢des para o avaliador.

- O plano de tratamento devera ser reavaliado a cada 7 dias, principalmente, quando ndo houver uma evolucéo
esperada da leséo.

- A analise microbiol6gica da lesdo podera ser indicada quando a LPP nado apresentar uma evolugao esperada e tiver a
presenca de sinais e sintomas locais e/ou sistémicos de infecgéo.

8. ORIENTAGCOES GERAIS

- Familiarizagdo: Antes de iniciar qualquer procedimento, familiarize-se completamente com o conteddo do PO e
esteja ciente das etapas a serem seguidas.

- Avaliacao de Risco: Realize uma avaliacdo de risco completa para determinar o perfil do paciente em relagdo a
possibilidade de desenvolver LPP. Considere fatores como mobilidade, estado nutricional e condicdes clinicas.

Comunicacdo Efetiva: Mantenha uma comunicacdo efetiva entre a equipe de enfermagem, fisioterapeutas,
nutricionistas e demais profissionais envolvidos no cuidado do paciente para assegurar uma abordagem
multidisciplinar.

- Registro Adequado: Registre de maneira precisa e completa as informagfes relevantes no prontuario do paciente,
seguindo as diretrizes estabelecidas no PO.

- Uso de Equipamentos Adequados: Utilize os equipamentos e materiais recomendados no PO, incluindo colchdes
especiais, almofadas posicionais e outros dispositivos de suporte.

- Educacdo do Paciente: Eduque o paciente e seus familiares sobre as medidas preventivas, incentivando a
participacdo ativa no processo de cuidado.

- Reavaliacdo Continua: Realize reavaliagdes periddicas do estado da pele do paciente, ajustando as estratégias
conforme necessario e documentando qualquer alteracao.



- Notificag@o: Notifique a equipe de salude sobre quaisquer sinais de deterioracdo da integridade da pele ou outras
anormalidades.

- Manutencao da Privacidade: Mantenha a privacidade do paciente durante a execugdo do procedimento, garantindo
um ambiente confortavel e respeitoso.

- Treinamento Continuo: Participe de treinamentos e atualiza¢6es regulares relacionados ao POP, assegurando que
toda a equipe esteja ciente das melhores praticas e protocolos mais recentes.
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10. ANEXOS
10.1 ANEXO 1 - ESCALA DE BRADEN

PERCEPCAO 1. TOTALMENTE LIMITADO 3. LEVEMENTE
SENSORIAL 2. MUITO LIMITADO LIMITADO
Capacidade de reagir N&o reage (ndo geme, nao se Somente reage a estimulo = Responde ao comando
significativamente a segura em nada, ndo se doloroso. N&o é capaz de verbal, mas nem sempre é
presséo relacionada esquiva) a estimulo doloroso, comunicar o desconforto capaz de comunicar o
ao desconforto. devido ao nivel de consciéncia exceto através de gemido desconforto ou expressar
diminuido ou devido a sedacgéo, ou agitagdo. Ou possui a necessidade de ser
ou capacidade limitada de sentir = alguma deficiéncia mudado de posicéo.
dor na maior parte do corpo. sensorial que limita a

capacidade de sentir dor
ou desconforto em mais
da metade do corpo.

1. COMPLETAMENTE 3. OCASIONALMENTE

UMIDADE 2. MUITO MOLHADA
MOLHADA MOLHADA
Nivel ao qual a pele é A pele é mantida molhada A pele esta frequentemente, A pele fica ocasionalmente
exposta a umidade. gquase constantemente por mas nem sempre molhada. molhada requerendo uma
transpiragdo, urina, etc. A roupa de cama deve ser  troca extra de roupa de
A umidade é detectada nas trocada pelo menos uma cama por dia.
movimentagdes do paciente. vez por turno.
1. ACAMADO 2. CONFINADO A 3. ANDA
ATIVIDADE
CADEIRA OCASIONALMENTE
Grau de atividade Confinado a cama. A capacidade de andar estd Anda ocasionalmente
fisica severamente limitada ou durante o dia, embora
nula. Nao é capaz de disténcias muito curtas, com
sustentar o préprio peso ou sem ajuda. Passa a
el/ou precisa ser ajudado a  maior parte de cada turno
se sentar. na cama ou cadeira.

3. LEVEMENTE
MOBILIDADE 1. TOTALMENTE IMOVEL 2. BASTANTE LIMITADO LIMITADO



Capacidade de mudar
e controlara a posicao
do corpo.

NUTRICAO

Padréo usual de
consumo alimentar.

FRICCAO E
CISALHAMENTO

N&o faz nem mesmo pequenas
mudancas na posi¢ao do corpo
ou extremidades sem ajuda.

1. MUITO POBRE

Nunca come uma refeicéo
completa. Raramente come 1/3
do alimento oferecido. Come 2
por¢c6es ou menos de proteina
(carne ou lacticinios) por dia.
Ingere pouco liquido. N&o aceita
suplemento alimentar liquido. Ou
€ mantido em jejum e ou mantido
em dieta liquida ou IV por mais
de 5 dias.

1. PROBLEMA

Requer assisténcia moderada
ou méaxima para se mover. E
impossivel levanta-lo ou ergué-
lo completamente sem que haja
atrito com lencol.
Frequentemente escorrega na
cama ou cadeira, necessitando
frequentes ajustes de posi¢éo
com méximo de assisténcia.
Espasticidade, contratura ou
agitacao leva a constante
friccdo.

10.2 ANEXO 2 - BANNER EDUCATIVO

Faz pequenas mudancas
ocasionais na posicao do
corpo ou extremidades,
mas é incapaz de fazer
mudancas frequentes ou
significantes sozinho.

2. PROVAVELMENTE
INADEQUADO

Raramente come uma
refeicdo completa e
geralmente come cerca da
% do alimento oferecido. A
ingestao de proteina inclui
somente 3 porgBes de carne
ou lacticinios por dia.
Ocasionalmente aceitar4 um
suplemento alimentar. Ou
recebe abaixo da
quantidade satisfatéria de
dista liquida ou alimentagéo
por SNG.

2. PROBLEMA EM
POTENCIAL

Move-se, mas, sem vigor
ou requer minima
assisténcia. Durante o
movimento provavelmente
ocorre um certo atrito da
pele com lengol, cadeira
ou outros. Na maior parte
do tempo mantém posi¢ao
relativamente boa na cama
ou cadeira, mas
ocasionalmente escorrega.

Faz frequentes, embora
pequenas mudancgas na
posigéo do corpo ou
extremidades sem ajuda.

3. ADEQUADO

Come mais da metade da
maioria das refeigdes.
Come um total de 4 porcdes
de alimento rico em proteina
(carne ou lacticinio) todo
dia. Ocasionalmente
recusara uma refeicao, mas
geralmente aceitard um
complemento oferecido. Ou
é alimentagdo por SNG ou
regime de NPP, o qual
provavelmente satisfaz a
maior parte das
necessidades nutricionais.

3. NENHUM PROBLEMA

Move-se sozinho na cama
ou cadeira e tem suficiente
forca muscular para erguer-
se completamente durante o
movimento. Sempre
mantém boa posi¢do na
cama ou na cadeira.



HCFAMEMA

Famema

Protocolo de Prevengdo e Tratamento de Lesdo por Pressdo.

CONCEITO

As lesbes por pressdo (LPP) sho danos locakrados na pele eou lecdos subjacentes. geralments sobre uma proamingnia dssea, resulanie de pressho Bolada ou
combinada com korgas de cisathamenio e/ ou fricglo. Os riscos sumentam quando somads 8os falones predisponentes infrinsecos da pessoa (NPUAR, 2016).

CLASSIFICACAD
Y P ¥ . T p—
. N i~ >
F R-\‘ -:‘r‘ b F -H".k ..:') N
Tiakgh - quares T e——— | [ tasge). guenssse | -""".,:',,""_"_."""\
e et barie s | bl il poriants | f csersemiieins | f iR eseto )
e mbveren 1 e e f | ripeniuca completa, | frosrapriopmn el
Lt ] II rranirelan da ale avhs ; i iy & - s m mue e
| e o wlerraglode III. ol g abers | cplerme adrmece | \ wopin (lam b w e
\ e J %\ —— F \ abutiaeg i \ A,
# “,
e df
I\""x._, _— o, s s s o L

FREVENCAD

TRATAMENTD

Wenthcaclo o Classfcacdo cos Pacentes com Fisco para LPP ublzando escala de
Brasden.

Utikrar recissos como lencod movel ou dispositiveg o8 tanstankncia (passanta) de farma
a minimizar posshvais kesbes na pole cevido 4 ficcla,

Manter o paciente BMpo & Se00.

Fealizar mudanca de Secobitos (lateral diite, conal @ lalenal asquenda), na Mdcmo, 8
cada 7 horas

Poscionar coborfuras protoloras (placas de hdvocoloide ou filme tarsparenie de
poliunstanc) na pele scboe proemindncas deseas que estho supstas As forcas de Koo
@ csalhamento & mantd-las por até 7 das

Prodeger a pele sob dispositens médicos, que causam pressda @ fricgdo

Aghcar soluclio & base de #cdos graxos essenciais sobre as dreas suscetives a0
desirmobamint i LPP, ufma vz pad planlla.

Hidrogel - Feridas secas ou powtd exsudativas, - Tecdos desvilalizados em ferdas
sberias; - Areas dopdoras de peke; - Cusimaduras de 1° & 2 graus; - Desbridamenis
laE 0f rBCrose da hquetacho (eslacely) @ O NeCroSe Of COBGUIRTED (BECATA)
Aquacel (Horolibem): - Ferdas com moderada a gande quantidade de cusudatg; -
Feridas infectadas ou com risco de infeccda; - Ulceras vasculanss, dabéticas & LP -
Cusinacuras de sapesua parcal (2° grauj,

SuFBCiAzINg oo Prate; quinmacuras

Hidroooidide: - Prevenglo cu ralamento de LP ndio infectadas; - Feridas aberias ¢
planas com poutd & moderada exsudacla, - Feridas cringicas Bmpas; - Dacrera
pACOEIrR o AneA pRhlesonal @ DETE afusries o8 BRIOMES.

AGE (Dersan) - Prevenglo de LP; - Fendas de fodos o3 bipos em processo de
cicalrizacda com ou sem infecclo.

Umigificantes  (AGE, Hidrocolbide, hidrocoloide)
CELIGN ]

Abgonenies; horopolimeng, hidrofibra (sguacel), signaio de clilco.

& cesbidanies  (papaing,
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10.3 ANEXO 3 - FLUXOGRAMA | PARA PREVENGAO E TRATAMENTO DE LPPs




Etapa & ] de
Conlinuidade ou da lesdo m&
Mudanca do +——  pela femamenta redistribuico
tratamenio PUSHacada7 conforme

dias grau de risco
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