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1. SIGLAS E CONCEITOS

AVE Acidente Vascular Encefalico

LP Lesdo por pressao

OMS Organizagdo Mundial da Saude

HUWC Hospital Universitario Walter Cantidio —- HUWC
UTI Unidade de Terapia Intensiva

Vigihosp Aplicativo de Gestao de Riscos e Seguranga do paciente

2. INTRODUGCAO

A Lesdo por Pressdo (LP) é caracterizada por danos a pele e/ou tecido mole subjacente a uma
proeminéncia éssea ou relacionada com um dispositivo médico. A LP pode apresentar em pele
intacta ou uma Ulcera aberta e pode ser dolorosa. Ela ocorre como um resultado da intensa pressao
e/ou prolongada pressdo em combina¢do com o cisalhamento em uma determinada area. A
tolerancia do tecido mole para a pressdo e cisalhamento também podem ser afetados pelo
microclima, nutricao, perfusao, co-morbidades e condi¢ao do tecido mole.

3. OBJETIVOS

Promover a uniformidade de condutas da equipe interdisciplinar na implementacdo de
medidas sistematizadas para a prevencdo de Lesdo por Pressdo (LP) no Hospital Universitario Walter
Cantidio (HUWC), com vistas a garantir a prestacdo de uma assisténcia segura e de qualidade
reduzindo a ocorréncia de LP adquiridas durante a hospitalizacdo.

Em 2004, foi criada, pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS), a Alianca Mundial para a
Seguranca do Paciente a qual foi renomeada, em 2009, como Seguranca do Paciente, que objetiva
a reducdo, ao minimo aceitavel, do risco de dano desnecessario associado ao cuidado de saude. O
Brasil langou em abril de 2013, a Politica Nacional de Seguranca do Paciente, na qual tém-se o eixo
da prevencdo de LP.

Em termos de danos a pele, as LP podem ser apresentadas como uma dos eventos adversos
mais recorrentes entre os pacientes que passam por longos periodos de internacdo hospitalar,
especialmente quando hd uma relacdo direta com fatores de risco como restricdo ao leito, idade
avancada e incontinéncias, resultando em um profundo 6nus social e econOmico, com
prolongamento de internagdes, aumento do risco de infecces, sepse e até ébito, sendo ainda um
indicador negativo da qualidade assistencial.

As LP podem desenvolver-se em 24 horas ou levar até cinco dias para se manifestar. Por isso,
todos os profissionais de saude responsaveis pela prevencao da lesdo devem estar familiarizados
com os principais fatores de risco, intrinsecos e extrinsecos, para a formacao da LPP e instituir o
mais rapido, estratégias de prevencao.

As agOes inerentes a equipe de enfermagem, pautadas na Sistematizagao da Assisténcia de
Enfermagem, sdo de fundamental importancia nesse processo, perpassando por avaliacdo precoce
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e continua do enfermeiro que, de forma confidvel e segura, identifica riscos e acompanha a
evolucdo, tracando diagndsticos de enfermagem com suas devidas intervengdes, tendo um impacto
direto e relevante no processo de prevencgao, tratamento e reabilitagao.

A atuacdo do fisioterapeuta deve ser considerada essencial no processo de cuidado, haja
vista que suas a¢des impactam diretamente em um dos principais fatores de risco para a ocorréncia
de LP, a imobilidade ou a restricdao de mobilidade, com intervengdes que previnem, minimizam ou
extinguem essas condi¢cbes, favorecendo um condicionamento cardiorespiratério e
osteomioarticular adequado e contribuindo para a reducdao da pressao em regides com
proeminéncias ésseas e da descarga de peso excessiva sobre algum seguimento isolado do corpo.

A importancia de um aporte nutricional adequado é fundamental para a cicatrizacdo de
feridas e para a manutencdo da integridade da pele. Dessa forma, torna-se relevante o papel do
nutricionista na equipe que presta cuidados as pessoas em risco de desenvolver LP, avaliando a
situacdo nutricional e planejando uma prescri¢ao dietética com o objetivo de prevenir, manter ou
recuperar o quadro nutricional.

Dessa forma a prevencgdo da LP requer a realizagao de atividades por todos os integrantes da
equipe assistencial com abordagem interdisciplinar, para desenvolver e implementar o plano de
cuidados. Portanto torna-se necessario uma cultura organizacional que valorize a prevencdo e a
promocdo de estratégias do trabalho em equipe.

Diante da relevancia do tema, justifica-se a importancia deste protocolo pela necessidade de
prevencao da LP em pacientes hospitalizados, por meio de ferramentas que permitam identificar
precocemente as varidveis que influenciam ou poderiam influenciar o acontecimento desse
incidente, possibilitando o planejamento da assisténcia ao paciente de acordo com a sua
necessidade e, assim, o profissional de saude definir estratégias adequadas para prevenir e ou
mitigar a sua ocorréncia, tornando a assisténcia segura e livre de danos.

4. CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Serdo incluidos todos os pacientes internados no HUWC, de qualquer idade e género; e serao
excluidos os pacientes em acompanhamento ambulatorial, familiares e/ou acompanhantes de
pacientes.

5. ATRIBUICOES, COMPETENCIAS E RESPONSABILIDADES

Equipe Multiprofissional

Ter conhecimento deste Protocolo;

e Participar do planejamento, execucdo e avaliagdo dos cuidados;

e Solicitar parecer de servigos especializados e/ou especialistas, quando necessario;

e Participar do planejamento de alta hospitalar;

e Informar ao paciente e/ou acompanhante sobre as medidas de prevencdo de risco de LP
durante a internacgao.
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Realizar referéncia dos pacientes de alta hospitalar com LP para as unidades de atencao
primaria.

Esclarecer as duvidas do paciente/familia quanto ao acompanhamento ambulatorial (se
indicado), apds alta hospitalar.

Enfermeiro

Ter conhecimento deste Protocolo;

Avaliar a pele do paciente na admissao na unidade, identificando a presenga de LP e a sua
classificagao;

Identificar e classificar o paciente com risco para LP por meio da aplicacdo da escala de
Braden (admissdo e didria), registrando os escores no icone dos controles no AGHU;

Prescrever acdes preventivas para LP nos pacientes identificados com risco na Braden;

Supervisionar/Orientar/Monitorar a equipe de enfermagem quanto a adesdo as medidas
de prevencdo de LP e ao preenchimento dos formularios de registros no controles de
enfermagem no AGHU.

Solicitar parecer do servigo de estomaterapia do HUWC, quando necessario;

Verificar o estado de conservacao dos dispositivos de mobilizacdo e de reducdo de
pressdo e informar os servicos competentes, para reparos ou substituicdo;

Realizar os curativos de LP em sua unidade de internagao, registrando os mesmos em
evolugao de enfermagem, assim como, sinalizar o consumo em “consolidado de curativo”
no AGHU;

Notificar os casos de LP estagios 1, 2, 3, 4, ndo classificavel, tissular profunda ou causadas
por dispositivos médicos, no Aplicativo Vigihosp (Aplicativo de Vigilancia em Saude e
Gestdo de Riscos Assistenciais Hospitalares);

Técnico de Enfermagem

Executar cuidados de prevencdo de LP;

Registrar mudanca de decubito no icone especifico dos controles de enfermagem no
AGHU;

Sinalizar ao enfermeiro do plantdo quando visualizar LP no paciente;

Médico

Solicitar exames laboratoriais para a avaliacdo bioquimica;

Monitorar e intervir nos fatores intrinsecos e sistémicos do paciente que o predispGe ao
risco de LP;

Intervir nos casos diagnosticados ou suspeitos de LP estdgio 4, para investigacdo de
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osteomielite.

e Prescrever terapia antimicrobiana sistémica, quando necessario.
Nutricionista

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

e Adequar a prescricdo dietética incluindo a suplementacdo, de acordo com as
necessidades do paciente;

e Acompanhar os exames laboratoriais para a avaliagdo bioquimica e nutricional (proteinas
totais e fracdes, glicemia, vitaminais e hemograma);

e Realizar a evolucgdo clinica e nutricional dos pacientes com risco ou LP instalada e adequar
a prescricdo dietética, se necessario;

e Acompanhar os pacientes com risco para LP, mediante solicitacdo, e adequar a prescri¢ao
dietética por via oral ou cateter enteral.

Fisioterapeuta

e Promover e participar do plano de trabalho para prevencao de LP, referente as a¢des de
mobilizacdo, de reducdo da sobrecarga tissular e de utilizacdo de superficies especiais de
suporte.

6. FATORES DE RISCOS PARA A OCORRENCIA DE LP

Varios sao os fatores de risco que estdao associados ao desenvolvimento da LP, aqui serao
citados os principais que podem levar a ocorréncia da LP.

6.1 FATORES EXTERNOS
6.1.1 Pressao continua

Quando em area de lesdo ou proeminéncia dssea ocorre pressao excessiva ou continua, a
irrigacao sanguinea torna-se prejudicada, dificultando a irrigacdo no local da lesdo.

6.1.2 Cisalhamento

Tracdo exercida na pele, durante a mobilizacdo ou reposicionamento do individuo na cadeira
ou no leito.

6.1.3 Friccao

Movimento da pele contra uma superficie de apoio, geralmente o leito. Consiste em um dano
irreparavel, prejudicando a integridade cutanea.
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6.1.4 Microclima

Refere-se as condigdes, geralmente de temperatura e umidade, na superficie de contato da
pele/apoio. O conceito foi desenvolvido quando o aumento da temperatura do tecido e a umidade
da pele foram reconhecidos como fatores de risco para o desenvolvimento da LP.

Niveis de alta umidade na superficie de contato da pele/apoio podem ter diversas causas,
por exemplo, transpiragdo, incontinéncia, drenagem de ferida/fistula. Eles podem contribuir para o
desenvolvimento da LP enfraquecendo a pele e aumentando a quantidade de atrito entre a
superficie da pele e de um apoio. Desta forma, os niveis de umidade elevada aumentam o
cisalhamento e aumentam a probabilidade de lesao tecidual.

Pessoas com LP estagio 1 apresentam maior risco para desenvolver uma LP em

A estagios subsequentes;
Considerar as pessoas com uma LP (independente do estagio) com maior risco de
desenvolver novas LP em outros locais do corpo.

6.2 FATORES INTERNOS
6.2.1 Idade

A idade avancgada acarreta alteragOes estruturais, metabdlicas e funcionais de tecidos e
células, o que compromete a elasticidade e a hidratagao, diminuindo a resisténcia dos tecidos.

6.2.2 Doengas cronicas degenerativas

Sao aquelas que afetam o fluxo sanguineo periférico e o sistema imunoldgico, que acarretam
o aparecimento de lesdes (cancer, diabetes, outros).
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6.2.3 Condigdes nutricionais

A deficiéncia nutricional (vitaminas, proteinas e sais minerais) interfere no processo de
cicatrizacdao da LP e compromete a integridade de tecidos moles.

6.2.4 Drogas sistémicas

Corticoides, agentes citotdxicos, penicilina, entre outras que inibem o processo de
cicatrizagao.

6.2.5 Mobilidade reduzida ou ausente

Devido a patologias que afetam o nivel de consciéncia: traumatismo raquimedular/craniano,
depressao, Acidente vascular encefalico (AVE), doencga de Alzheimer, esclerose multipla e outros.

6.2.6 Temperatura

Com a elevagdo da temperatura ocorre aumento da demanda de oxigénio e aceleragao do
metabolismo. O risco de necrose nas LP é elevado na ocorréncia de hipertermia.

6.2.7 Tabagismo
Diminui a oxigenagdo e os nutrientes; a vasoconstri¢do interfere no fluxo sanguineo, o que
leva ao risco de aparecimento de lesdes.
7.  ESTAGIOS DALP
7.1  Estagio 1:

Pele intacta com uma area localizada de eritema ndo branquedvel, que pode aparecer de
forma diferente em peles pigmentadas. Presenca de eritema branquedvel ou alteracdes na
sensacdo, temperatura ou a firmeza podem preceder mudancas visuais. As alteracdes de cor_ndo
incluem descoloracdo roxo ou marrom; estes podem indicar LP do tecido profundo

-

Blanchable vs Non-Blanchable
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Retirado de: Ulceras por pressdo: Prevencdo e tratamento.Um guia rapido da Coloplast,2013.
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7.2  Estagio 2:

Perda de pele de espessura parcial com derme exposta. O leito da ferida é viavel, rosa ou
vermelho, imido, e também pode apresentar uma bolha cheia de soro intacta ou rompida.

Nesse estagio ndo estdo presentes/visiveis: tecido adiposo (gordura), tecido de granulagéo,
esfacelo e necrose. Nao deve ser utilizado esse estagio para descrever lesdo relacionadas a umidade,
incluindo dermatite associada a incontinéncia (DAI), dermatite intertriginosa (DIT), lesGes por
adesivos médicos ou feridas traumaticas (queimaduras, abrasdes).

02076 NATIONAL PRESSURE UL

FONTE: Retirada de Feridas
cronicas/eerp.usp.br(Google) e arquivo pessoal de Francisca Alexandra Araujo da Silva.

Y PANEL | WWW NPUAPORG

7.3  Estagio 3:

Perda da pele em sua espessura total na qual a gordura é visivel e, frequentemente, tecido
de granulagdo e epibole (lesdo com bordas enroladas) estdo presentes. Esfacelo e/ou escara pode
estar visivel.

A profundidade do dano tecidual varia conforme a localizagdo anatOmica; areas de
adiposidade significativa podem desenvolver feridas profundas. Exsudato e tunelizacdo pode
ocorrer. Nesse estagio ndo estdo expostos fascia, musculo, tendao, ligamento, cartilagem e/ou osso.
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Area of Focus

o AN
‘ 02016 NATIONAL PRESSURE ULCER ADVISORY PANEL | WV NPUAPORG.

7.4  Estagio 4:

Perda da pele em sua espessura total e perda tissular com exposi¢cdao ou palpacao direta da
fascia, musculo, tenddo, ligamento, cartilagem ou osso. Esfacelo e/ou escara pode estar visivel.
Epibole, exsudato e/ou tuneis muitas vezes podem ocorrer. Profundidade varia conforme a
localizacdo anatémica.

FONTE: Foto retirada da internet e Feridas Crénicas/eerp.usp.br(Google).

7.5 Lesao por Pressdo nao classificavel:

Perda da pele em sua espessura total e perda tissular na qual a extensdo do dano ndo pode
ser confirmada porque estd encoberta pelo esfacelo ou escara. Quando o esfacelo e a necrose sdo
removidos, uma lesdo por pressao estagio 3 ou 4 sera revelada. Necrose estavel (seca, aderente,
intacta, sem eritema ou flutuagao) no calcanhar ou isquemia em membros ndo deve ser removida.

PRO.USEP-HUWC.008 — V3 PREVENGAO DE LESAO POR PRESSAO Pagina 9 de 37



[ | -
UNIVERSIDADE HOSPITAL
SUS ‘-‘, 293 FEDERAL po CEARA C&&;‘ UNIVERSITARIO WEMDE)&EEW E B S E R H

WALTER CANTIDIO - UFC ASSIS CHATEAUBRIAND
SISTEMA DE GESTAO DA QUALIDADE

Tipo do PROTOCOLO PRO.USEP-HUWC.008
Documento

reulo d Emissédo: Proxima
D'O‘é:m:nto PREVENCAO DE LESAO POR PRESSAO 18/07/2025 | revis&o:

Versdo: 3 18/07/2027
Unstageable Pressure Injury - Dark Eschar Unstageable Pressure Injury - Slough and Eschar

FONTE: Arquivo pessoal de Francisca Alexandra Araujo da Silva. Internet

7.6  Lesao por Pressao tissular profunda

Pele intacta ou ndo, com drea localizada e persistente de descoloracdo vermelha escura,
marrom ou purpura que ndo embranquece ou epiderme rompida que mostra lesdo com leito
escurecido ou bolha com exsudato sanguinolento. Dor e mudancga na temperatura frequentemente
precedem as alteragdes de coloragdo da pele. A descoloragao pode apresentar-se diferente em
pessoas com pele de tonalidade mais escura. Ndo se deve utilizar a categoria LP Tissular Profunda

para descrever condi¢des vasculares.

Essa lesdo resulta de pressdo intensa e/ou prolongada e de cisalhamento na interface osso-
musculo. A ferida pode evoluir rapidamente e revelar a extensdo atual da lesdo tissular ou resolver
sem perda tissular. Quando tecido necrético, tecido subcutaneo, tecido de granulagao, fascia,
musculo ou outras estruturas subjacentes estdo visiveis, isso indica LP com perda total de tecido (LP

nao classificavel ou Estdgio 3 ou Estagio 4).

FONTE: Foto retirada da internet e Feridas Crénicas/eerp.usp.br(Google).
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8. DEFINICOES ADICIONAIS
Lesao por Pressao relacionada a Dispositivos Médicos:

A LP relacionada a dispositivo médico resulta do uso de dispositivos criados e aplicados para
fins diagnodsticos e terapéuticos. A LP resultante geralmente apresenta o padrdo ou forma do
dispositivo. Essa lesdo deve ser categorizada usando o sistema de classificacdo de LP.

-

FONTE: Aruivo pessoal de Francisca Alexandra Araujo da Silva
Les3ao por Pressio em Membranas Mucosas:

A Lesdo por Pressdo em membranas mucosas é encontrada quando ha histérico de uso de

dispositivos médicos no local do dano. Devido a anatomia do tecido, essas lesdes ndo podem ser
categorizadas.

FONTE: Imagem retirada de arca.fiocruz.br (Google).
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9. DIRETRIZES ASSISTENCIAIS DE PREVENGAO DE LP

A maioria dos casos de LP pode ser evitada por meio da identificacdo dos pacientes em risco
e da implementacao de estratégias de prevengao seguras a todos os pacientes com risco. As quais
devem ser aplicadas a todos os pacientes vulnerdveis, em todos os grupos etarios e as intervencgdes
devem ser adotadas por todos os profissionais de saude envolvidos no cuidado de pacientes.

No HUWC sdo adotadas as etapas padronizadas pelo Ministério da Saude (MS) para
prevencao de LP, como estratégia de prevencgao:

ETAPA 1- MEDICO/ ENFERMEIRO

Avaliacdo da LP na admissdo de todos os pacientes, em até 24 horas. Sendo que essa
avaliacdo apresenta dois componentes:

a) A avaliagao do risco de desenvolvimento de LP

E padronizado o uso da Escala de Braden (Anexo 1) como instrumento preditivo para
avaliacdo do risco nos pacientes adultos e Escala de Braden Q (Anexo 2) no setor de pediatria,

mediante os escores:

BRADEN

(pacientes acima de 5 anos)

BRADEN Q

(paciente de 1 a 5 anos)

Escore 6 a 9 = risco muito alto

Escore 10 a 12 = risco alto

Escore 13 e 14 = risco moderado

Escore < 16 alto risco

Escore 15 a 18 = risco leve

Escore 2 19 = sem risco

Escore > ou = 16 baixo risco

Além da aplicacdo das escalas Braden ou Braden Q na admissao hospitalar (primeiras
24h), estas devem ser aplicadas diariamente durante a internacao do paciente no HUWC. O
seu preenchimento devera ser registrado no icone especifico dos controles de enfermagem

no AGHU.

Manter Controles do Paciente

Hora 7 *  Data -
] 22/06/2023
Agses
Adm..
Les Press
Les. Patol

Ostomia

Perc.Sens’
Umidade’
Atividade
Mobilidad'
Nutrico
Fric e.Cis

Soma Esc’

Esc Risco’

Manter Controles do Paciente
Grupo Hora 7 *  Data *  Grupo
Braden - Admiss3o & [ooss 22/06/2023 Braden Q

Itens Acées

Braden Q

Itens

Perc.Sens

Umidade

Atividade:

Mobilid

Mutricdo:

Fric. Cis

Pf Tiss Ox

Soma Esc:

Esc Risco

FONTE: Imagem retirada do Aplicativo de Gestdo para Hospitais Universitarios (AGHU).
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No link Braden (adulto), realizada na admissdo, apds avaliacdo da pele do paciente,
preencher se o paciente foi admitido com Les3o por Pressdo.

Manter Controles do Paciente

Hora b Data > Grupo e
=¥ 22062023 EBraden - Admissao
Acoes Itens
Aedm . I Admissio: 1-Interna/ Z-Exterma I

Les Press I Paciente admitido com Lesdo por Pressdao: 1-Sim )/ 2-Mao I

Les. FPatol

COrstomia. .

Parc.Sens’

Umidade’
Atividade"

. . BERADEM FEITA MNA
Maobilidad ADMISSAO

Mutricdo”
Fric e Cis
Soma Esc’

Esc Risco’

FONTE: Imagem retirada do Aplicativo de Gestdo para Hospitais Universitarios (AGHU).

As escalas preditivas sdo parametros que devem ser utilizados em associacdo a
avaliacdo clinica do enfermeiro. Assim, qualquer que seja o escore alcancado na escala, a
avaliacdo clinica deverd ser soberana perante a existéncia de fatores de risco para LP e de
comorbidades inerentes ao desenvolvimento da lesdo de pele.

b) A avalia¢do da pele para detectar a existéncia de LP ou lesGes de pele ja instaladas

Durante a admissdo, a pele do paciente deve ser inspecionada e palpada para avaliar
seu estado geral, caracteristicas, fragilidade, bem como observar lesdes prevalentes,
provenientes de outras instituicdes, ou até mesmo do domicilio.

Se o paciente ja for admitido no servico com lesdo, a mesma deve constar no historico
e na evolucdo de admissdo do profissional que o avaliou, para que medidas terapéuticas
possam ser adotadas, bem como medidas preventivas para possiveis novas lesoes.

ETAPA 2- MEDICO/ ENFERMEIRO/ TECNICO DE ENFERMAGEM
Reavaliagao diaria de risco de desenvolvimento de LP de todos os pacientes internados

Diariamente, os pacientes internados devem ser avaliados pelo enfermeiro utilizando
instrumento de avaliacdo de risco (BRADEN) e o seu registro no AGHU, pois, um paciente, a
depender de sua condigdo clinica e limitacGes no decorrer da internacdo, pode ter variacoes
nos escores de risco.
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Um paciente sem risco de LP na admissao, pode apresentar um risco moderado a
altissimo com o passar dos dias, sendo portanto, fundamental que todos os pacientes
internados sejam reavaliados diariamente. O risco identificado permite que os profissionais
implantem estratégias individualizadas para cada paciente.

As medidas preventivas para LP descritas a seguir deverdo ser instituidas pelo
enfermeiro apds a identificacdo dos fatores preditivos para o risco, por meio de cuidados
essenciais com a pele para a manutencgao da integridade cutanea.

As etapas subsequentes (3 a 6), descritas a seguir, deverao ser utilizadas em todos

os pacientes classificados como de risco nas etapas de avaliagao anteriormente
descritas (etapas 1 e 2).

ETAPA 3 - MEDICO/ ENFERMEIRO/ TECNICO DE ENFERMAGEM
Inspegao diaria da pele

Pacientes que apresentam risco de desenvolvimento de LP, de acordo com etapas 1e
2, necessitam de inspecdo didria de toda a superficie cutanea, da cabeca aos pés. Estes
pacientes, podem apresentar deterioracdo da integridade da pele em questdo de horas.

Em virtude da rdpida mudanca de fatores de risco em pacientes agudamente
enfermos, a inspecdo diaria da pele é fundamental. Deve ser dada atencdo especial a areas
de alto risco para desenvolvimento de LP (occipital, escdpulas, sacral, isquios, trocanter,
calcaneos).

ETAPA 4 - ENFERMEIRO/ TECNICO DE ENFERMAGEM
Manejo da Umidade e hidrata¢ao da pele

Manutencdo da pele do paciente em superficie de apoio seca e com a pele hidratada.
A pele Umida é mais vulneravel e propicia ao desenvolvimento de lesdes cutdneas, tendendo
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 utilizagao cuidadosa de um agente de limpeza suave que
minimize a irritacdo e o ressecamento da pele.

Deve-se ter atencdo especial para minimizar a exposicdo cutdnea a umidade
decorrente de incontinéncia, transpiracao ou exsudacao de feridas. Quando estas fontes de
umidade ndo puderem ser controladas, a utilizacdo de fraldas e absorventes é recomendada,
com o objetivo de minimizar o contato da pele com a umidade.

O uso de protetores cutaneos tdpicos que atuam como barreira é indicado e deve ser
aplicado sem excesso, nas regides genital, inguinal e perianal, imediatamente, apds as
eliminacdes. Recomenda-se a reaplicacdo a cada 12 até 72 horas, dependendo das condicdes
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da superficie da pele.

O tratamento da pele ressecada com hidratantes tem se mostrado especialmente
efetivo na prevencdo de LP. Deve-se aplicar hidratantes na pele seca e em dreas ressecadas
com movimentos suaves e circulares, principalmente apds banho, pelo menos uma vez ao
dia. Ndo massagear areas de proeminéncias dsseas ou hiperemia durante a hidrata¢do da
pele.

A incontinéncia urindria e fecal sdo condigdes importantes que exigem o manejo da
umidade para evitar a dermatite e contribuir para agravar a LP quando estiver presente.

ETAPA 5 — NUTRICIONISTA
Otimizag¢ao da nutrigao

A avaliagdo de pacientes com possivel risco de desenvolvimento de LP deve incluir a
revisdo de fatores nutricionais e de hidratacdo. Pacientes com déficit nutricional ou
desidratagdao podem apresentar perda de massa muscular e de peso, tornando os 0ssos mais
salientes e a deambulagcdo mais dificil, aumentando o risco para o desenvolvimento de
leses.

Pacientes com déficit nutricional podem apresentar probabilidade duas vezes maior
de lesOes cutaneas. Os déficits nutricionais e hidricos sdo, geralmente acompanhados por
edema e menor fluxo sanguineo cutaneo, resultando em lesGes isquémicas que contribuem
para as lesdes na pele.

Para a manutencdo de um adequado estado nutricional, aspectos como a ingesta
hidrica, aporte proteico e ingesta caldrica sao de grande relevancia, sendo necessario, caso
a ingesta ndo seja suficiente, a implementacdo de suplementos nutricionais.

E recomendado que nutricionistas sejam consultados nos casos de pacientes com
desnutricdo, a fim de avaliar e propor interven¢ces mais apropriadas.

ETAPA 6 - EQUIPE DE SAUDE
Minimizar a pressao

A redistribuicdo da pressdo, especialmente sobre as proeminéncias dsseas, é a
preocupacdo principal quando se trata da prevencdo de LP. Pacientes com mobilidade
limitada apresentam risco maior de desenvolvimento desses agravos, por isso, todos os
esforcos devem ser mobilizados para redistribuir a pressdao sobre a pele, seja pelo
reposicionamento a cada 2 (duas) horas ou pela utilizacdo de superficies de redistribuicdo de
pressdao que também contribuira com a mantencdo da circulagdo nas areas do corpo em
risco.
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Principais cuidados para minimizar os efeitos da pressao:

Realizar mudanca de decubito e ou alivio de pressdo a cada 2 (duas) horas ou de acordo
com a necessidade avaliada;

Utilizar colchdao pneumatico em todos os pacientes com risco alto de desenvolver LP;

Curativos de espuma multicamadas com silicone podem ser utilizados para auxiliar na
redistribuicdo da pressdao em proeminéncias ésseas;

Utilizar recursos como lencol mdével ou dispositivo de transferéncia para promover a
mobilidade no leito ou transferéncia, de forma a minimizar possiveis lesGes na pele
devido a fric¢ao;

Manter os lengdis da cama limpos, secos e esticados, sem dobras ou costuras em contato
com pele, apds os atendimentos assistenciais;

Evitar posicionar o paciente diretamente sobre cateteres, tubos, drenos e proeminéncias
6sseas com hiperemia n3o reativa;

Manter a cabeceira elevada a 30° (com ou sem travesseiro) em posi¢cdo semi-fowler, se
nao contraindicado e uma inclinagdo de 30° para os decubitos laterais (decubito lateral
direito, decubito lateral esquerdo), sempre que o paciente tolerar estas posi¢cdes e a sua
condicdo clinica permitir;

Manter os calcaneos afastados da superficie da cama (livres de pressao); utilizar coxins
ou travesseiro abaixo das pernas (regido dos gémeos) para elevar os calcaneos e manté-
los flutuantes;

Elevar os calcaneos de tal forma que o peso da perna seja distribuido ao longo da sua
parte posterior, sem colocar pressdo sobre o tenddo de Aquiles. Manter o joelho
levemente fletido;

NAO utilizar almofadas com érificos circulares e ou luva com ar ou agua.
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@ NPUAP/EPUAP/PPPIA 2014
Figure 8.2: Maximum head of bed elevation

Fonte: Internet

10. COBERTURAS PARA PREVENCAO DE LESAO POR PRESSAO

A cobertura com a finalidade de prevencdo de LP deverad ser escolhida considerando algumas
caracteristicas:

e Capacidade de controlar o microclima;
e Facilidade de aplicacdao e remocao;

e Permitir a avaliacdo regular da pele, seja pela transparéncia ou permitir a remocao e
reposicionamento para visualizar a pele se for opaco; A frequéncia de inspecdo deve ser
de acordo com o status de risco, protocolo local para avaliagdo da pele e/ou instrugdes
do fabricante, considerando o que originar uma frequéncia maior;

e Capacidade de acomodar-se nas posicdes anatomicas do corpo;

As evidéncias na literatura apontam que as espumas de poliuretano de multiplas camadas
em regides de proeminéncias dsseas submetidas a fricgdo e cisalhamento reduzem a ocorréncia de
LP.

i 3 O uso de curativos de prote¢do NAO exclui a necessidade de avaliagdo rigorosa e

regular da pele e deve ser acompanhada da manutengao de todas as outras
medidas de prevengao da LP.
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11. MEDIDAS DE PREVENGAO CONFORME AVALIAGAO DO RISCO EM PACIENTES ADULTOS

Os riscos identificados na avaliacdo, utilizando os escores da escala Braden, contribui para o
planejamento de cuidados assertivos. Segue as recomendac¢des das medidas preventivas conforme

a classificag¢do do risco:

AVALIAGAO NA ESCALA DE
BRADEN

INTERVENCOES

Risco leve - 15 a 18 pontos

Estimular e ou auxiliar a mudanca de decubito a cada 2h;

Estimular a mobilizacdo no leito;

Manter os lengéis da cama limpos, secos e esticados, sem dobras ou
costuras em contato com pele, apds os atendimentos assistenciais;

Manter a cabeceira elevada a 30° (com ou sem travesseiro) em posicdo
semi-fowler, se ndo contraindicado;

Utilizar recursos como lencol mdvel ou dispositivo de transferéncia
(passante) para promover a mobilidade no leito ou transferéncia, de
forma a minimizar possiveis lesGes na pele devido a fric¢ao;

Proteger a pele sob dispositivos médicos, que causam pressao e friccdo
com gazes, compressas ou dispositivos especificos;

Inspecionar a pele diariamente sobre as areas suscetiveis ao
desenvolvimento de LP dos pacientes e registrar os achados na evolucdo
do paciente;

Manter o paciente limpo, seco e com a pele integra hidratada;

N3do massagear a pele sobre proeminéncias dsseas no banho e na
aplicacdo de hidratantes e ou cremes;

Paciente em uso de fralda: realizar higiene intima com agua e sabonete
liquido e aplicar protetores cutaneos tépicos, sem excesso, nas regides
genital, inguinal e perianal, pelo menos 1 vez ao dia ou a cada troca de
fralda apds a higiene intima.

INTERVENCOES

Risco moderado - 13 a 14
pontos

Continuar com intervencdes do risco leve;

Realizar mudanca de decubitos (lateral direito, dorsal e lateral esquerdo),
no maximo, a cada 2 horas;

Posicionar o paciente em decubito lateral inclinado em angulo de 30°
com apoio de um travesseiro entre proeminéncias dsseas ou entre areas
do corpo com maior pressao com colchao;

Utilizar colchdo pneumatico;

Posicionar cobertura protetora (espuma multicamada) na pele sobre
proeminéncias dsseas que estdo sujeitas as forcas de friccdo e
cisalhamento, apds avaliacdo e indicacdo prévia do enfermeiro;

Elevar calcaneos.

INTERVENGOES

Risco alto/ muito alto < 12
pontos

Continuar com intervencdes de risco moderado;

Utilizar coxins de espuma para facilitar a lateralizacao a 30°.
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11.1 MEDIDAS DE PREVENGAO CONFORME AVALIAGAO DO RISCO EM PACIENTES PEDIATRICOS
CUIDADOS GERAIS (PARA CRIANCAS COM E SEM RISCO DE LP)

e Manter lencgdis e travessas limpas, secas e bem esticadas;

e Evitar excesso de panos no berco e ou cama;

e Observar presenca de objetos esquecidos no berco/cama, que possam gerar pontos de
pressao;

e Manter a pele do bebé limpa, seca e hidratada;

e Avaliar a pele diariamente, principalmente em areas de proeminéncias ésseas e préximas
a dispositivos médicos;

e Proteger a pele sob e ao redor de dispositivos médicos (com hidrocoléide, filme
transparente ou fita microporosa);

e Fazer rodizio do local de fixacdo dos dispositivos médicos, quando possivel;

e N3o massagear areas hiperemiadas e de proeminéncias dsseas;

e Se necessario, reposicionar o bebé ou crianga com frequéncia, mantendo-o organizado no
berco/cama;

e Fazer o manejo do excesso de umidade (sudorese, exsudato de feridas, extravasamento
de drenos, drenagens de tubos);

e Aplicar medidas para a prevencdo de dermatite associada a incontinéncia - DAI (higiene,
protecdo da pele e troca de fralda, conforme necessidade);

e Implantar medidas para reduzir friccdo e cisalhamento (elevar o bebé/crianca para
reposiciona-lo, ndo o arrastar);

e Avaliar estado nutricional, oxigenacdo e perfusdo do bebé/crianca.

CONDUTAS PARA A CRIANCA COM RISCO DE LP

e Instalar colchdo piramidal em berco ou colchdo pneumatico em cama;

e Realizar mudanca de decubito do bebé/crianca a cada 2-3h;

e Avaliar a necessidade de aplicagdo de espuma multicamadas em occipital e demais
proeminéncias ésseas (consultar servico de estomaterapia);

e Sinalizar risco de LP para equipe médica, nutricionista e Servico de Estomaterapia;

e Fazer pequenas mudancgas de posicdo em bebés/criangas muito instaveis e com restri¢cdo
de manuseio (mobilizar cabe¢ca e membros).

Adaptado do procolo de lesdo por pressdo da MEAC

12. MONITORAMENTO

Alguns dispositivos podem apresentar maior risco de desenvolver uma lesdo devido ao seu
formato ou composicdo do material. Quanto mais dispositivos o paciente utilizar, maior o risco de
desenvolver uma LP relacionada a dispositivo médico.

Todos os pacientes, sejam adultos ou criangas em uso de dispositivos médicos estao
vulneraveis ao surgimento de uma lesao.

PRO.USEP-HUWC.008 — V3 PREVENGAO DE LESAO POR PRESSAO Pagina 19 de 37



WALTER CANTIDIO - UFC ASSIS CHATEAUBRIAND

UNIVERSIDADE HOSPITAL MEAC
SUS ‘-‘ 2§e)} FEDERAL Do CEARA q&g;a UNIVERSITARIO Q) MATERNIDADE - ESCOLA

SISTEMA DE GESTAO DA QUALIDADE
Tipo do PROTOCOLO PRO.USEP-HUWC.008
Documento
) Emissao: Proxima
Titulo do ~ ~ ~ o
Documento PREVENCAO DE LESAO POR PRESSAO 18/07/2025 revisdo:
Versdo: 3 18/07/2027

e Osdispositivos médicos que sdo potenciais fontes de pressdao devem ser removidos assim
gue possivel, mediante o estado clinico do paciente.

e A pele sob os dispositivos devem ser mantidas limpa e seca, ja que a umidade sob esses
dispositivos cria um ambiente em que a pele fica vulnerdvel a altera¢bes de sua
integridade.

e Os dispositivos médicos devem ser de tamanho apropriado para evitar o excesso de
pressao.

e Os dispositivos devem ser utilizados de acordo com as recomendacgdes e especificagdes
do fabricante. O ndao cumprimento pode causar lesdes ao paciente.

e Os dispositivos devem ser fixados de maneira adequada a fim de evitar o seu
deslocamento e ndo causar pressoes adicionais.

e Sempre que possivel realizar o rodizio no posicionamento do dispositivo.
e Atentar-se para a devida troca de fixacdes dentro do prazo correto.
* Inspecionar e avaliar a pele do paciente sob e ao redor dos dispositivos diariamente.

e Em pacientes mais vulneraveis, com altera¢des de fluido e/ou edema localizado ou
generalizado, essa inspecdo deve ocorrer mais de uma vez ao dia, assim como em
pacientes internados em Unidades de Terapia Intensiva (UTI), ja que estes utilizam mais
equipamentos/dispositivos.

e Sempre que ocorrer uma LP relacionada ao uso de dispositivo médico, deve-se remover
o dispositivo ou mudar a sua posi¢cao, quando possivel.

e Deve-se considerar o uso de um curativo/cobertura para protecdo. Para isso, é
importante considerar a sua localizacdo; o tipo e finalidade do dispositivo; a capacidade
de controlar a umidade; facilidade de visualizar as condi¢cbes da pele do paciente;
espessura; facilidade de aplicacdo e remocdo. Exemplos de coberturas que podem ser
utilizadas: Filme de poliuretano, hidrocoléide em placa e espumas;

13. PREVENGAO DE LP EM PACIENTES DO CENTRO CIRURGICO

Todos os pacientes cirurgicos devem ser considerados com risco de desenvolver LP. Para
avaliacdo do risco deve-se aplicar a escala ELPO (ANEXO 3), classificar o paciente em baixo ou alto
risco para o desenvolvimento de LP e registrar no icone especifico dos controles de enfermagem no
AGHU.

Dessa forma, a assisténcia de enfermagem deve ser realizada cuidadosamente pelos
enfermeiros do centro cirdrgico, implementando medidas para prevenir ou minimizar esse tipo de
lesdo.

Além da avaliagdo pela escala ELPO, o enfermeiro deve avaliar as condigdes da pele do
paciente e outros fatores de risco relacionados ao desenvolvimento de LP. Estes fatores especificos
para individuos submetidos a cirurgia, incluem:

e Periodo de tempo imobilizado antes da cirurgia;
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Duracdo da cirurgia;

Aumento dos periodos de hipotensdo durante a cirurgia;

Baixa temperatura corporal durante a cirurgia;

Mobilidade reduzida durante o primeiro dia do pds-operatorio.

Medidas preventivas padrao

Avaliar a pele do paciente e o risco de desenvolver LP;

Manter a pele limpa e seca;

Utilizar colchdo de espuma adequado;

Utilizar coxins de espuma reativa para manter o posicionamento;
Posicionar o paciente de forma correta;

Nao posicionar o paciente sobre dispositivos médicos.

Pacientes baixo risco (ELPO < 19)

Manter medidas preventivas padrao;

Pacientes alto risco (ELPO acima de 19)

Manter medidas preventivas padrao;

Associar o curativo multicamadas com silicone suave nas proeminéncias dsseas conforme
posicionamento durante a cirurgia e avaliacao prévia do enfermeiro, conforme descrito

a seguir:

Posi¢do supina ou decubito dorsal

Indicada para indugdo anestésica geral e acesso as cavidades maiores do corpo. O
paciente fica deitado sobre o dorso, bracos em posicdo anatomica e pernas levemente
afastadas. Deve-se utilizar curativo multicamadas com silicone suave na regido occipital,
sacral e calcaneos.

Fonte: Internet
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Posi¢cao prona ou decubito ventral

Indicada para cirurgias da regido dorsal, lombar, sacrococcigea e occipital. Nesta
cirurgia deve-se utilizar curativo multicamadas com silicone suave na fronte, mento, crista
iliaca e joelhos.

! ¥ v
L NE
(S " - ' -
N . | =
PR \

Fonte: Internet

Posicao decubito lateral ou de Sims

Indicada para toracotomias e cirurgias renais. Deve-se utilizar curativo multicamadas
com silicone suave nos joelhos, crista iliaca, trocanter e bracos.

Fonte: Internet
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Posicao de Trendelemburg

Ocorre oferece melhor visualizacdo dos érgaos pélvicos durante a abertura ou cirurgia
laparoscépica no abdome inferior ou pelve. Deve-se utilizar curativo multicamadas com
silicone suave na regiao occipital, escapular, sacral e calcaneos.

Fonte: Internet

Posicao de Litotomia ou ginecoldgica

Essa posicao é derivada do decubito dorsal, na qual se elevam os MMII, que ficam
elevados em suportes especiais, denominados perneiras e fixados com correias. Deve-se
utilizar curativo multicamadas com silicone suave nos calcaneos, trocanter e sacral.

-

.1 “ ]

\ |

Fonte: Internet
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Posicdo Canivete (Kraske)

Utilizada para cirurgias da regido proctoldgicas e coluna lombar. Nesta cirurgia deve-
se utilizar curativo multicamadas com silicone suave na fronte, mento, crista iliaca e joelhos.

Fonte: Internet

O posicionamento do paciente para a cirurgia deve ser realizado de forma a reduzir o
risco de desenvolvimento das LP durante a cirurgia. Superficies de apoio adicionais (por
exemplo, discos faciais) para liberar pontos de pressdao no rosto e corpo durante a posicdo
de pronacdo devem ser utilizados. O paciente ndao deve ser posicionado sobre dispositivos
médicos.

Para facilitar o posicionamento deve-se utilizar coxins e posicionadores que auxiliam
na redistribuicdo da pressdao. Além destes, o curativo multicamadas com silicone suave
devera ser utilizado nas proeminéncias ésseas em pacientes com alto risco de desenvolver
LP.
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14. LESAO POR PRESSAO E CUIADADOS PALIATIVOS

A OMS define cuidados paliativos como “uma abordagem que melhora a qualidade de vida
dos pacientes e seus familiares frente ao problema associado a doencgas potencialmente fatais, por
meio da prevencdo e alivio do sofrimento com identificacdo precoce e avaliacdo impecavel,
tratamento da dor e de outros problemas fisicos, psicossociais e espirituais”.

Os cuidados paliativos oferecem suporte a individuos na fase final de uma doenca terminal
e se concentram no conforto e na qualidade de vida, ao invés da cura. O objetivo é permitir que os
pacientes se sintam confortaveis e sem dor, para que vivam cada dia da forma mais plena possivel.
Esses cuidados de fim de vida comecam depois que o tratamento da doenca é interrompido e
quando fica claro que a pessoa ndo vai sobreviver a doenca (geralmente quando se espera que a
pessoa viva 6 meses ou menos).

A pele, maior drgdo do corpo, esta sujeita a falhas como qualquer érgao, sendo que no final
da vida a ruptura da pele é inevitdvel para muitos individuos, e a cura em algumas situacdes nao é
uma meta realista, dessa forma novas LP’s podem ocorrer nesse grupo vulnerdvel.
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15. ORIENTACOES E ESTRATEGIAS DE ENGAJAMENTO DE PACIENTES, FAMILIARES E/OU
CUIDADORES NA PREVENCAO DE LESAO POR PRESSAO

15.1 Orientag¢des de Reposicionamento

Explicar de maneira clara os riscos de manter o paciente na mesma posi¢ao por tempo
prolongado.

Recomendar o alivio da pressdo ou reposicionamento a cada 2 horas, conforme
orientacdo da equipe de enfermagem e fisioterapia.

Orientar sobre a utilizacdo de almofadas, travesseiros ou dispositivos especificos para
auxiliar no reposicionamento, prevenindo pressao, friccdo e cisalhamento nas areas de
proeminéncias ésseas.

Orientar para a importancia da elevagao dos calcanhares, visando evitar lesdes por
pressdo nessa regiao de alto risco.

15.2 Orientag¢des para Prevencdo de Umidade

Recomendar medidas de controle da umidade com higienizacdo cuidadosa e hidratacao
com produtos de pH balanceado.

Evitar umidade excessiva causada por incontinéncia, suor, exsudato ou areas Umidas apds
higienizagdo.

Explicar uso adequado de cremes, evitando excesso de produto, para permitir avaliagao
clinica adequada.

Instruir familiares e cuidadores para ndo ajustar fraldas de forma excessivamente
apertada, evitando prejuizo a circulagao.

Monitorar as trocas periddicas, evitando a exposi¢ao prolongada da pele a urina ou fezes.

Evitar o uso de duas fraldas simultaneamente, mesmo adaptadas, pois aumentam o calor,
a umidade e o desconforto, além de ndo aumentarem a absorcao.

15.3 Orientagdes Nutricionais

Ressaltar a importancia da alimentacdo e da ingesta hidrica para manutencdo da
integridade da pele e cicatrizacdo.

15.4 Orientag¢Oes sobre Autonomia e Eliminagoes

Evitar o uso excessivo de fraldas em pacientes com continéncia preservada, priorizando
o estimulo a autonomia.

Estimular, quando indicado clinicamente, a autonomia do paciente para realizar as
eliminacGes fisioldgicas no banheiro.

Considerar o uso de dispositivos como o cateter urinadrio externo masculino (tipo
“uropen”) de forma segura e criteriosa, conforme procedimento operacional padrao-POP
institucionais.
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15.5 Cuidados Gerais com a Pele

Orientar inspecdo didria da pele, com atencdo especial as regides de proeminéncias
Osseas.

Estimular o paciente e/ou acompanhante a informar a equipe qualquer desconforto, dor,
dificuldade de mobilidade ou alteracao na pele. Participacdo no Cuidado e Engajamento.

Incluir o paciente e acompanhante nas decisGes relacionadas a prevencdo de lesdo por
pressao.

Reforcar a importancia de relatar a equipe a tolerancia as praticas preventivas adotadas.

Envolver cuidadores no uso de colchdes pneumaticos, dispositivos de alivio de pressao e
coberturas preventivas, conforme risco individual.

Fornecer, quando indicado, encaminhamento para o Servico de Estomaterapia com
instrucdes para sinais de agravamento.

15.6 Educag¢dao e Comunicagao Efetiva

Informar o paciente, familiares e cuidadores no momento da admissao e diariamente,
sobre o risco de lesdo por pressdo e a importancia da adesdo as medidas preventivas,
com linguagem adequada.

Ofertar o material: 'Orientacdes de Enfermagem para Cuidados Domiciliares na
Prevencao e Tratamento da Lesdo por Pressdao — V2 INF.UAMB-HUWC.004".

Estimular o paciente e acompanhante a manter comunica¢ao continua com a equipe de
saude.

Incentivar familiares a compartilhar orientacdes entre si e com a equipe, com énfase nas
condutas, duvidas e aceitacdo das medidas.

Valorizar a comunicagdo aberta e o apoio emocional entre equipe, paciente e familiares.

16. MONITORAMENTO

Estratégias de monitoramento e indicadores. Sugerem-se trés indicadores de processo e um
indicador de resultado para a prevencdo de LP.

Incidéncia de LP.

Numero de casos novos de pacientes com LP em um determinado periodo
x100

Numero de pessoas expostas ao risco de adquirir LP (pacientes internados)

*Calculo de incidéncia para instituicao
*Calculo de incidéncia por setor da internacdo clinica

Indicadores de processo:
* Percentual (%) de pacientes submetidos a avaliagdo de risco para LP na admissdo;
* Percentual (%) de pacientes recebendo avaliacdo diaria para risco de LP;
* Percentual (%) de pacientes com risco realizando mudanca de decubito.
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18. ANEXOS
ANEXO 1 — ESCALA DE BRADEN (ADULTOS)
ESCALA DE BRADEN
PERCEPCAO SENSORIAL UMIDADE ATIVIDADE FiSICA MOBILIDADE NUTRICAO FRICCAO E
CISALHAMENTO
1. PROBLEMA:

1. TOTALMENTE LIMITADO:

N3o reage, ndo responde a
estimulo doloroso (ndo
geme, nao se segura a nhada,
nao se esquiva), devido ao
nivel de consciéncia ou a
sedagdo ou capacidade
limitada de sentir dor na
maior parte do corpo.

1.CONSTANTEMENTE
UMIDA:

A pele mantida molhada
quase constantemente
por transpiragao, urina,
etc. Umidade é detectada
as movimentagoes do
paciente.

1. ACAMADO:
Mantem —se sempre no
leito confinado a cama.

1.TOTALMENTE IMOVEL:
NAO faz pequenas
mudancas na posi¢ao do
corpo ou extremidades
sem ajuda

1. MUITO POBRE:

Ndo come toda a refeicdo.
Raramente come mais de
1/3 do alimento oferecido.
Come 2 por¢des ou menos
de proteina/dia. Ingere
pouco liquido. Ndo aceita
suplemento alimentar. Ou
€ mantido em jejum e/ou
mantido com dieta liquida
por mais de cinco dias.

Requer assisténcia
moderada a méxima para

movimentar-se.

Frequentemente escorrega
na cama ou cadeira,
necessitando frequentes
ajustes de posi¢cao com o
maximo de assisténcia.
Espasticidade, contratura
ou agitacdo leva a quase
constante fricgdo.

2. MUITO LIMITADO:

Reage a estimulo doloroso.
Ndo é capaz de comunicar
desconforto EXCETO através
de gemido ou agitag¢do. Ou
possui alguma deficiéncia
sensorial que limita a
capacidade de sentir dor ou
desconforto em mais de

2. MUITO UMIDA:

A pele esta
frequentemente Umida,
mas nem sempre. A
roupa de cama deve ser
trocada pelo menos uma
vez por turno.

2. RESTRITO A CADEIRA:

A capacidade de andar esta
severamente limitada ou
nula. Nao é capaz de
sustentar o préprio peso
e/ou precisa ser ajudado a
se sentar.

2. BASTANTE LIMITADO:
Faz pequenas mudancas
ocasionais na posi¢do do
corpo ou extremidades
mas é incapaz de fazer
mudangas frequentes ou
significantes sozinho.

2.PROVAVELMENTE
INADEQUADO:

Raramente come a refeicdo
completa. Geralmente
come cerca de metade do
alimento oferecido.
Ingestdo de proteina inclui
somente 3 porg¢des dia.
Ocasionalmente aceitara
um suplemento alimentar

2. PROBLEMA EM
POTENCIAL:

Movimenta-se livremente
ou necessita de uma
assisténcia minima. Na
maior parte do tempo
mantém posi¢do
relativamente boa na cama
ou na cadeira mas
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metade do corpo.

ou recebe abaixo da
guantidade da dieta ou
alimentacdo por sonda.

ocasionalmente escorrega.

3. LEVEMENTE LIMITADO:
Responde a comando verbal,
mas NEM sempre é capaz de
comunicar o desconforto ou
expressar necessidade de ser
mudado de posi¢do ou tem
um certo grau de deficiéncia
sensorial que limita a
capacidade de sentir dor ou
desconforto.

3.0CASIONALMENTE
MOLHADA:

A pele fica
ocasionalmente molhada

requerendo uma troca
extra de roupa de cama
por dia.

3.CAMINHA
OCASIONALMENTE:
Anda ocasionalmente
durante o dia, embora
distancias muito curtas,

com ou sem ajuda. Passa a

maior parte do tempo na
cama ou cadeira.

3.LEVEMENTE LIMITADO:

Faz frequentes, mudangas
na posi¢do do corpo ou

extremidades sem ajuda.

3. ADEQUADO:

Come mais da metade da
maioria das refeicdes.
Come um total de 4
porcdes de proteina/dia.
Geralmente aceitard um
complemento oferecido.
Ou é alimentado por sonda
ou regime de nutricdo

parenteral total.

3. NENHUM PROBLEMA:

Movimenta-se sozinho na
cama ou cadeira e tem
forga suficiente para
erguer-se completamente
durante o movimento.

4. NENHUMA LIMITAGAO:

Responde a comandos
verbais. Ndo tem déficit
sensorial que limitaria a
capacidade de sentir ou
verbalizar dor ou
desconforto.

4.RARAMENTE
MOLHADA:

A pele geralmente estd
seca, a troca de roupa de
cama é necessaria
somente nos intervalos
de rotina.

4.ANDA
FREQUENTEMENTE:

Anda fora do quarto pelo
menos 2 vezes por dia e
dentro do guarto pelo
menos uma vez a cada 2
horas durante as horas em
gue estd acordado.

4. NAO APRESENTA
LIMITACOES:

Faz importantes e
frequentes mudancas sem
auxilio.

4. EXCELENTE:

Come a maior parte de
cada refeicdo. Nunca
recusa refei¢do. Ingere 4
ou mais porg¢des de
proteina/dia.
Ocasionalmente come
entre as refeicdes. Ndo
requer suplemento
alimentar.
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ESCORE DE RISCO

MUITO ALTO-62a9

ALTO-10A12

RISCO MODERADO —-13 a
14

BAIXO RISCO-154a18

SEM RISCO-192a 23

ANEXO 2 — ESCALA DE BRADEN (PEDIATRICA)

ESCALA DE BRADEN Q - Avalia¢ao do risco de lesdao por pressao em criangas

MOBILIDADE
Capacidade de
Mudar e controlar a
posi¢do do corpo

ATIVIDADE
Grau de atividade
fisica

FRICCAO E
CISALHAMENTO
Friccdo: a pele se
move contra as
estruturas de suporte.
Cisalhamento: a pele
e a superficie dssea
adjacente deslizam
uma sobre a outra

PERCEPCAO SENSORIAL
Capacidade de
responder de maneira
apropriada ao
desconforto
relacionado a pressao

UMIDADE

Grau de exposicao da
pele a umidade.

NUTRICAO
Padrdo habitual de
consumo alimentar.

PERFUSAO TECIDUAL

1. Completamente
Imoével: Nao faz
mudancas, nem
mesmo pequenas,
na posicdo do corpo
ou das
extremidades, sem
ajuda.

1.Acamado:
Permanece no leito
o tempo todo

1. Constantemente
Uumida: A pele fica

1.Completamente
limitada: Nao

, 1.Problema

responde ao estimulo | constantemente :

b 4 importante: A
doloroso (ndo geme, | Umida por suor, .

~ . espasticidade, a

ndo se encolhe ou se | urina, etc. A .

. . , contratura, o prurido
agarra), devido a umidade é

ou a agitacdo levam
a crianca debater-se
no leito e ha friccao
quase constante.

percebida cada vez
gue o paciente é
movimentado ou
mudado de
posicao.

diminuicdo do nivel
de consciéncia, ou
sedacdo ou limitacao
da capacidade de
sentir dor na maior

1. Muito pobre: Em
jejum e/ou mantido
com ingesta hidrica
ou hidratacdo IV por
mais de 5 dias ou
albumina < 2,5 mg/dl
Ou nunca come uma
refeicdo completa.
Raramente come
mais da metade de
algum alimento

Extremamente
comprometida:
Hipotenso (PAM <
50 mmHg; <
40mmHg em recém-
nascido ou o
paciente ndo tolera
as mudancas de
posicao.
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parte da superficie oferecido. O
corporal. consumo de

proteinas inclui
apenas duas porgdes
de carne ou
derivados de leite por
dia. Ingere pouco
liquido. Nao ingere
suplemento dietético
liquido.

2. Muito limitado:
Faz pequenas
mudancas
ocasionais na
posicdo do corpo ou
extremidades, mas é
incapaz de fazer
mudancas
completamente
sozinho.

2. Restrito a cadeira:
A capacidade de
deambular estd
gravemente limitada
ou inexistente. Nao
consegue sustentar
o proéprio peso e/ou
precisa de ajuda
para sentar-se em
uma cadeira ou
cadeira de rodas.

2. Muito limitada:
Responde apenas ao
estimulo doloroso.
N3ao consegue
comunicar
desconforto, exceto
por gemido ou
inquietag¢ao; ou
apresenta alguma
disfuncao sensorial
que limita a
capacidade de sentir
dor ou desconforto
em mais da metade
do corpo.

2. Frequentemente
Umida: A pele esta
frequentemente,
mas nem sempre,
Umida. A roupa de
cama precisa ser
trocada pelo menos
a cada oito horas.

2.Problema:
Necessita de ajuda
moderada a maxima
para se mover. E
impossivel se
levantar
completamente sem
deslizar sobre os
lengdis do leito ou
cadeira,
necessitando de
reposicionamento
frequente com o
maximo de
assisténcia.

2. Inadequada: Dieta
liquida por sonda ou
NP que fornece
calorias e minerais
insuficientes para a
idade ou albumina <
3 mg/dl ou
raramente come uma
a refeicao completa.
Geralmente come
apenas a metade de
algum alimento
oferecido. O
consumo de
proteinas inclui
apenas trés porgoes
de carne ou

2. Comprometida:
Apresenta saturagao
de oxigénio 2
segundos. O pH
sérico <7,40
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derivados de leite por
dia. Ocasionalmente
ingere suplemento
dietético.
3.Problema
Potencial: 3. Adequada: Dieta
3.Levemente Movimenta-se com por sonda ou NP que
limitada: Responde dificuldade ou fornece calorias e
~ aos comandos necessita de minima | minerais suficientes
3.Deambulagao . 72 YO .
. verbais, mas nem . assisténcia. Durante | para aidade ou come
3.Levemente ocasional: Deambula 3.0casionalmente ; .
I . sempre consegue . . | o movimento, mais da metade da
limitado: Faz ocasionalmente . Umida: A pele esta .. .
. comunicar o ’ provavelmente maioria das refei¢des. | 3.Adequada:
mudancas durante o dia, ocasionalmente

frequentes, embora
pequenas, na
posicdo do corpo ou
das extremidades,

porém por distancias
bem curtas, com ou
sem ajuda. Passa a
maior parte do turno

desconforto ou a
necessidade de ser
mudado de posicao,
ou apresenta alguma
disfuncao sensorial

Umida,
necessitando de
troca de roupa de
cama a cada 12

ocorre atrito entre a
pele e os lengdis,
cadeira, coxins ou
outros dispositivos.
A maior parte do

Consome um total de
quatro porg¢des de
proteinas (carne,
derivados de leite)
por dia.

Apresenta saturagao
de oxigénio 2
segundos. O pH
sérico é normal.

sem ajuda. no leito ou na horas. , .
cadeira. em uma ou duas tempo mantém uma | Ocasionalmente
extremidades que posicao recusa uma refeicao,
limita a capacidade relativamente boa mas geralmente toma
de sentir dor. na cadeira e no leito, | suplemento dietético,
mas ocasionalmente | se oferecido.
escorrega.
4.Nenhuma 4. Criangas jovens 4. Nenhuma 4. Raramente 4. Nenhum 4. Excelente: Dieta 4. Excelente:
limitacdo: Faz demais para alteracdo: Responde umida: A pele problema aparente: | geral que fornece Apresenta saturagao
mudangas deambular ou que aos comandos geralmente estd Capaz de levantar-se | calorias suficientes de oxigénio >95%, a
importantes e deambulam verbais. Ndo seca, as trocas de completamente para a idade. Por hemoglobina normal
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frequentes na
posicdo do corpo,
sem ajuda.

frequentemente:
Deambula fora do
guarto pelo menos
duas vezes por dia e
dentro do quarto
pelo menos uma vez
a cada duas horas
durante as horas
gue estd acordado

apresenta déficit
sensorial que limite a
capacidade de sentir
ou comunicar dor ou
desconforto.

fraldas sao feitas de
rotina e as roupas
de cama
necessitam ser
trocadas apenas a
cada 24h.

durante uma

mudanca de posicao.

Movimenta-se
sozinho na cadeira e
no leito, e tem forca
muscular suficiente
para levantar-se
completamente
durante o
movimento.
Mantém uma
posicdo adequada
no leito e na cadeira
o tempo todo.

exemplo, come/bebe

a maior parte de cada
refeicdo/alimentacéo.

Nunca recusa uma
refeicdo. Geralmente
come um total de
quatro ou mais
porcées de carne e
derivados de leite.
Ocasionalmente,
come entre as
refeicoes. Nao
necessita de
suplementacao.

e o tempo de
enchimento capilar

Fonte: MAIA, A.C.A.R, 2007.

ALTO RISCO < 16

ESCORE DE RISCO

BAIXO RISCO > ou =16
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ANEXO 3 — ESCALA DE ELPO

Superficie de

Cokddio & masa cindngics de

Escala ELPO Escala de AORN

Itens/Escores g 4 3 2 1 Escore Riscos pré-operatdrios | Riscos intraoperatorios | Riscos pos-operatdrios
Tipo de posigdo | Litotémica Prona Trendelemburg Lateral Supina lesbes da medula | Friccdo Uso de vasopressores
cirrgica espinhal Cisalhamento Ventilagdo mecdnica
Tempo > 6h T >3h <2h <1h Lesdes por pressdo | Mudltiplas cirurgias Administragdo de
de cirurgia prévias Longo periodo de tempo | sedativos
Tipo Geral + | Geral Regional Sedacan Local Problemas de pele no CC Uso de corticoides
de anestesia regianal Hemodialise Uso de dispositivos de | Internagdo acima de 3

e e aigriicls | Coll de meis Cokhdn de s | Colda de ma Mivel de creatinina | posicionamento dias

Escore total

Escore total: 7 a 35 pontos. Quanto > o escore total, > o risco de desenvolvimento de lesdes.

Especificar cobertura aplicada:

suporte din I-Mllu": wu | e e drparms {easaniional) drapics de | v kit maior gque 3mg/dL Uso de anestésicos
n sctichoampate du  campes  de du viscoslistice | viscosl busico IMobilidade limitada Sedagdo
(e Ebevaglo doi pahos ;:'::"u den | Ebavaglo dos joalses « 90 & | Aserwa do Posicao ||'iCEI|'|tiI'|E|'|EiE fEEE| MEdiEEmEnIG
Posigao WO o dertuen dos | joslhes SO0 e | aberiu dos MMI < 00 au | RAMES < 50° an;;mi“ Desnutrido vasoconstritores
dos membros T‘I.:‘:Iluu :lm.«.MM:: jl}:.luuuuaml :::T-: #m  alinhamente |I'ifEE|;EE5 Hipotermia
- e - ASA 3 ou superior Baixa pressdo arterial

Comorbidades Ulcers por | Obesidade o Doenga Sem
pressSo i i . vascular doengas Condutas de enfermagem apds avaliacdo com uso da Escala ELPO
neuropati ou | desnutricia Aplicado cobertura em regido:
TVF . . N

Escapular [ ) 5acral [ ) Gluteos | ) Trocantérica [ ) Calcénesos | )
Idade >80 anos Entre 70 e | Entre 80 e 89 anos | Entred40 e | Entre 18 2 Uso de Coxins: Si IN3o( )Llocal
do paciente 79 anos 59 anas 39 anos - SUDL..

Enfarmeira:

Baixo risco: ELPO = 19 e sem nenhum outro fator de risco adicional descrito pela A0ORN (manter medidas preventivas padrao).

Alto risco: ELPO = 19 ou presenga de, no minimo, dois fatores de risco adicionais descrito pela AORN ({manter medidas padrdo e associar coberturas nas proeminéncias osseas

conforme posicionamento durante a cirurgia.

3

s Y

Prana

Supina
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