PROTOCOLO

HUAB-UFRN/EBSERH

PROTOCOLO DE PREVENCAO
DE LESAO POR PRESSAO

Versao: 3 | 2025




Prevencao de Lesao por Pressao.PRT.NSP.005 - versao 03

Pagina 2 de 32

SUPERINTENDENTE

MARIA CLAUDIA MEDEIROS DANTAS DE RUBIM COSTA

CHEFE DE SETOR/UNIDADE

CARLLA CILENE ALVES DANTAS PETRONIO

ELABORACAO

Carlla Cilene Alves Dantas Petrénio — STGQ/SUP
Thais Lorena Barbosa de Franga - STGQ/SUP
Joymara Railma Gomes de Assuncdo - STGQ/SUP
Fabia Cheyenne Gomes de Assunc¢do — GEP
Vanessa Freires Maia - STGQ/SUP

Wilton Nogueira de Abreu — STGQ/SUP

Dayse Samyra Pereira da Costa — STGQ/SUP

ANALISE

Fabia Cheyenne Gomes de Assunc¢do — GEP

VALIDACAO
Wilton Nogueira de Abreu - STGQ/SUP

Franciane Carla de Souza Bento - STGQ/SUP

APROVACAO

Carlla Cilene Alves Dantas Petrdnio — STGQ/SUP

Data da emissdo: 30/09/2025
Codigo do documento: PRT.NSP.005

ISBN:

CRCER MINISTERIO DA

[ |
SUS‘-‘ EDUCAGAO

GOVERNO DO

Nai e

DO LADO DO POVO BRASILEIRO



Prevencgdo de Lesao por Pressao.PRT.NSP.005 - versdao 03 Péagina 3 de 32

SUMARIO
PR [V 12T 1010 o7 Vo TR 4
2. OBIETIVO ...ttt ettt ettt ettt b e ehe et b e st e s bt e bt e s et shtea b e ehe e at e bt eb e e besbeeb e e nbeshe e e e eheeateseeeabebeereens 5
. T 0] =1 211 [ oY o TSSOSO 5
3.3.2. Lesdo por pressao estagio 2 (perda do tecido em sua espessura parcial com exposi¢cao da
derme): 6
3.3.3. Lesdo por pressdo estagio 3 (perda total da espessuratotal):..............ccoeeiiiiiiiiiiiecccee e, 7
3.3.4. Lesdo por pressao estagio 4 (perda da pele em sua espessura total e perda tissular)............. 7
4. AVALIAGAO DE RISCO DE LESAO POR PRESSAQ ..........coceuiiietetieeetieeteeseseseseesesesesessesssesesesssesesssssssseasenns 11
5. INTERVENGOES .........cocoouiuiviiiiitctete ettt a e sa s bbbttt b bbb s aeaebenane 12

ATENCAO: As etapas subsequentes (etapas 3 a 6), descritas a seguir, deverdo ser utilizadas em todos os
pacientes classificados como de risco nas etapas de avaliagdo anteriormente descritas (etapas 1 e 2).14

a) Higienizacdo e Hidratag@o da pele.............coocuuiiiiiiiiii ittt 15
b)  Manejo da UmiIdade.............ooouviiiiiiiiiii et e bt e be e e aeeenes 15
5.5.1. Procedimento operacional para Nutricdo (Etapa5)..........cccceeireiiiriieiiieciee et et 16
5.6. IMlINIMIZAT @ PrESSA0 .....ciiiiuiiieiiitiieeeicieee ettt ee et e e e ettt e e s s st e e e s abee e s ssbeeeessanbeeeesasteeesanneeeessnsseeessnnees 16
5.6.1. Procedimento Operacional para Minimizar a Pressao (Etapa 6) .........c.cccccceevveevceeeceeecceee e 17
a) Mudanga de decuibito ou repoSICIONAMENTO...........ccceevuiieiiiie e e e eee s 17
b) Maedidas preventivas para fricgdo e cisalhamento .................ccoeeeiiiiiiicciiec e 21
5.7.1. Semrisco (acima de 18 pontos na escalade Braden) ..............ccceeevieiiiicieiecee e 22
5.7.2. Risco baixo (15 a 18 pontos na escala de Braden) ............cccccoecuverviiieiiiencie e 22
5.7.3. Risco moderado (13 a 14 pontos na escalade Braden) ..............ccccocuverieiiiiiieciiiee e, 22
5.7.5. Risco muito alto (<9 pontos naescaladeBraden) .............cccoocveeiiiiiiiiiciec e 22
6.  TRATAMENTO DA LPP........cooiiiiiiiiie ettt ettt ettt ettt b e e at b s aeeab e s bt e at et e saeeab e besae et e beentenbeenean 23
6.1 Limpeza @ Debridamento..............coooiiiiiiiii e aees 23
6.2 BI=T - 1o T 3 o] (o TS 24
7. ACOES PREVENTIVAS .....oviveeieeeteteeeeeeteteteesesetessetetessssssesessesssesessssssesessssssesessssasasensasssesessssssesessssesasessssssesenens 27
7.1 Orientacgdes e estratégias de engajamento dos pacientes/familiares/cuidadores..................... 27
8. NOTIFICAGAO VIGIHOSP/NOTIVISA E REGISTRO DA LESAO NOS PRONTUARIOS DOS PACIENTES......... 27
9. INDICADORES ACOMPANHADOS .........oooiiiiiiiiitteteee ettt e e e e e ettt e e e e s sttt et ee e e e s st e eeeeeeesannnreeees 27
9.1.2 Crianga (adaptado e de acompanhamento 10€al) ...........cccoocceiiiiiiiiii e 28
9.1.3 Neonato (adaptada e de acompanhamento) .............cceeveieiiieiciee e 29
10 REFERENCIAS...........oootititiiieeiecte ettt sttt sttt st a st bbbttt b b s et be bbb s an s s b en s nssaeaesesanas 30
11. HISTORICO DE REVISAD ....ovviieiiictetetetetee ettt sttt bbbt es st sa s sa s sas s senas 32
12. RESPONSAVEIS PELO DOCUMENTO......cuiuiuiuieieiieeieieetetseetesetetsee e sesesesssessasssssssssesssssssssesssssssssssssssssasens 32

GOVERNO DO

MINISTERIO DA
EDUCAGAO P m

DO LADO DO POVO BRASILEIRO




Prevencao de Lesao por Pressao.PRT.NSP.005 - versao 03 Pagina 4 de 32

1. INTRODUCAO

Uma das consequéncias mais comuns, resultante de longa permanéncia em hospitais, é o
aparecimento de altera¢Oes de pele. A incidéncia aumenta proporcionalmente a combinacdo de
fatores de riscos, dentre eles, idade avangada e restricdo ao leito.

A manutencdo da integridade da pele dos pacientes restritos ao leito tem por base o
conhecimento e a aplicacdo de medidas de cuidado relativamente simples. A maioria das
recomendacdes para avaliacdo da pele e as medidas preventivas podem ser utilizadas de maneira
universal, ou seja, tem validade tanto para a prevencdo de lesdo por pressdo (LPP) como para
guaisquer outras lesdes da pele.

Diferentemente de boa parte das alteracbes de pele, a LPP tem sido alvo de grande
preocupacdo para os servigos de salde, pois a sua ocorréncia causa impacto tanto para os pacientes
e seus familiares, quanto para o proprio sistema de saude, com o prolongamento de internacdes,
riscos de infeccdo e outros agravos evitaveis.

A lesdo por pressao é definida como um dano localizado na pele e/ou tecido sbjacente em
gualquer local do corpo, mais comum sobre uma proeminéncia dssea como resultado de pressao
e/ou pressdo com cisalhamento, trazendo consequéncias negativas tanto para o paciente quanto
aos servigos de saude, pois a sua ocorréncia causa impacto tanto para os pacientes e seus familiares,
guanto para o proprio sistema de saude, com o prolongamento de internagdes, riscos de infeccdo e
outros agravos evitaveis. Podem causar causa dor e sofrimenro psiquico ao paciente e familia,
aumento o risco de infecgcdo, o tempo de internacdo e a taxa de mortalidade (NPUAP, 2019; DANTAS
et al, 2013).

A LP é considerada como um evento adverso, visto que se trata de lesdo que pode ser evitada
em cerca de 95% dos casos, além de ser um indicador de qualidade da assisténcia, pois reflete
diretamente a qualidade dos cuidados multiprofissional (SANTOS et al,2013).

Segundo dados da National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP), EUA, a prevaléncia de
LPP em hospitais é de 15% e a incidéncia é de 7%. No Reino Unido, casos novos de LPP acometem
entre 4% a 10% dos pacientes admitidos em hospital. Apesar da maioria das lesGes por pressdo ser
evitavel, estima-se que aproximadamente 600 mil pacientes em hospitais dos EUA evoluam para o
Obito a cada ano em decorréncia de complicacGes secundarias a LPP. O custo total estimado do
tratamento de LPP nos EUA é de 11 bilhdes de ddlares por ano

Segundo o Relatério Nacional de Incidentes Relacionados a Assisténcia a Saude, as
notificacdes de LP corresponderam a 17,6% dos eventos adversos notificados, no periodo de janeiro
de 2014 a julho de 2017, ao Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria, totalizando 23.722
notificacdes, uma média aproximada de 18 eventos por dia. Durante este periodo, a LP foi o terceiro
tipo de evento adverso mais frequentemente notificado pelos nucleos de seguranca do paciente
dos servicos de saude do Pais (BRASIL, 2018). A LP é considerada como um evento.

As recomendacdes para a prevencdao devem ser aplicadas a todos os individuos
vulneraveis em todos os grupos etarios. As intervengdes devem ser adotadas por todos os
profissionais de saude envolvidos no cuidado de pacientes e de pessoas vulneraveis, que estejam
em risco de desenvolver lesdes por pressdo e que se encontrem em ambiente hospitalar, em
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cuidados continuados, em lares, independentemente de seu diagndstico ou das necessidades de
cuidados de saude.

O protocolo se aplica a todos os pacientes, criangas e neonatos adultos internados no HUAB
com risco de desenvolver LP para promover a prevencdo da ocorréncia de Lesdo por pressdo (LPP)
e outras lesGes da pele.

2. OBJETIVO

GERAL

Sistematizar intervencdes para prevencao de lesdo por pressdo, com base em evidéncias
cientificas, de forma multidisciplinar, objetivando a melhoria do cuidado e a qualidade da seguranga
dos pacientes internados no Hospital Universitario Ana Bezerra (HUAB).

ESPECIFICOS

e |dentificar os pacientes em risco ou com fatores associados ao desenvolvimento de lesao
por pressao;

e Implementar agdes preventivas nos pacientes com risco para desenvolvimento de lesao
por pressao, de acordo com os riscos identificados;

e Reduzir a incidéncia e a prevaléncia de lesdo por pressao.

3. DEFINICAO

A Lesdo por Pressdo (LPP), considerada um evento adverso, é definida como um dano
localizado na pele e/ou tecidos moles subjacentes, geralmente, sobre uma proeminéncia dssea, ou
relacionada ao uso de dispositivo médico ou a outro artefato. (VASCONCELOS; CALIRI, 2017).

Alesdo pode se apresentar em pele integra ou como Ulcera aberta, pode ser dolorosa; e vem
como resultado da compressao tecidual e perfusdo inadequada”, assim como estdo associadas a
alteracao ou déficit nutricional, umidade, ventilagdo mecanica, alteracdes circulatérias, perfusdo
tissular alterada, idade, sepses, periodo prolongado de hospitalizacdo, doengas crénicas e lesGes
medulares e, principalmente, ao aumento da exposicdo a pressdo (CALIRI; VASCONCELQOS, 2017;
FERREIRA, 2019; ALENCAR, SILVA, ASSIS, PEREIRA, OLIVEIRA, SOUZA, 2018).

Segundo a National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP, 2016), as lesdes por pressao
classificam-se de acordo com o seu grau de desenvolvimento:

3.1. Lesdo por pressao (LPP):

lesdo localizada da pele e/ou tecido subjacente, geralmente sobre uma proeminéncia éssea
ou relacionada ao uso de dispositivo médico ou a outro artefato, resultante da pressdo intensa e/ou
prolongada em combinacdo com o cisalhamento. Outros fatores como a condi¢do nutricional e a
umidade a que o paciente estad exposto estdo associados a LPP, mas seu papel ainda ndo foi
completamente esclarecido.
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3.2. Cisalhamento: deformacdo que sofre um corpo quando sujeito a acdo de forgas
cortantes.

3.3. Estadiamento de LPP: classificagdo da LPP, que auxilia na descricdo clinica da
profundidade observavel de destrui¢do tecidual.

3.3.1. Lesdao por pressao estagio 1 (pele integra com eritema nao branqueavel):

Pele integra com area localizada de eritema que ndo embranquece (figura 1) e que pode
parecer diferente em pele de cor escura. Presenca de eritema que embranquece ou mudancas na
sensibilidade, temperatura ou consisténcia (endurecimento) podem preceder as mudancas visuais.
Mudancgas na cor ndo incluem descoloracdo purpura ou castanha; essas podem indicar dano tissular
profundo.

Figura 1 - LP estagio 1 (eritema ndo branqueavel)

3.3.2. Lesdo por pressao estagio 2 (perda do tecido em sua espessura parcial com
exposi¢cao da derme):

Perda da pele em sua espessura parcial com exposicdao da derme. O leito da ferida é vidvel,
de coloracdo rosa ou vermelha (figura 2), Umido e pode também apresentar-se como uma bolha
intacta, preenchida com exsudato seroso (figura 3) ou rompida. O tecido adiposo e tecidos
profundos nao sdo visiveis. Tecido de granulagdo, esfacelo e escara ndo estdo presentes. Essas
lesdes geralmente resultam de microclima inadequado e cisalhamento da pele na regido da pélvis e
no calcaneo. Esse estagio nao deve ser usado para descrever as lesGes de pele associadas a umidade,
incluindo a dermatite associada a incontinéncia (DAIl), a dermatite intertriginosa, a lesdo de pele
associada a adesivos médicos ou as feridas traumaticas (lesdes por friccdo, queimaduras, abrasoes).

Figura 2 - LP estagio 2 (exposi¢do da derme) Figura 3 - LP estagio 2 (bolha)
A = . SN
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3.3.3. Lesdo por pressao estagio 3 (perda total da espessura total):

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 tissular varia conforme a localizagdo anatomica. dreas com
adiposidade significativa podem desenvolver lesdes profundas. Podem ocorrer descolamento e
tuneis. Ndo ha exposicdo de fascia, musculo, tenddo, ligamento, cartilagem e/ou osso. Quando o
esfacelo ou escara prejudica a identificacdo da extensao da perda tissular, deve- se classifica-la como
Lesdo por Pressdo Nao Classificavel.

Figura 4 - LP estagio 3 (tecido de granulagdo e epibole) Figura 5- LP estagio 3 (tecido de granulagdo e gordura)

3.3.4. Lesdo por pressdo estagio 4 (perda da pele em sua espessura total e perda
tissular)

Perda da pele em sua espessura total e perda tissular com exposicdo ou palpacado direta da
fascia, musculo, tenddo, ligamento, cartilagem ou osso. Esfacelo e /ou escara pode estar visivel.
Epibole (lesdo com bordas enroladas), descolamento e/ou tuneis ocorrem frequentemente. A
profundidade varia conforme a localizacdo anatémica. Quando o esfacelo ou escara prejudica a
identificacdo da extensdao da perda tissular, deve- se classifica-la como Lesdao por Pressdao Nao
Classificavel.

GOVERNO DO

HUAB EBSERH *“zioc RRSARNL

DO LADO DO POVO BRASILEIRO




Prevencdo de Lesdo por Pressdo.PRT.NSP.005 - versdo 03 Pagina 8 de 32

Figura 6 - LP estagio 4 (exposi¢do de tenddo) Figura 7 - LP estagio 4 (exposi¢do de musculo)

3.3.5. Lesdao por pressao nao classificavel (perda da pele em sua espessura total e
perda tissular nao visivel):

Perda da pele em sua espessura total e perda tissular na qual a extensao do dano ndo pode
ser confirmada porque estd encoberta pelo esfacelo (figura 8) ou escara (figura 9). Ao ser removido
(esfacelo ou escara), Lesdo por Pressdao em Estdgio 3 ou Estdgio 4 ficara aparente. Escara estavel
(isto é, seca, aderente, sem eritema ou flutuacdo) em membro isquémico ou no calcaneo ndo deve
ser removida.

Figura 8 - LP ndo classificavel (recoberta por necrose Umida -esfacelo) Figura 9 - LP ndo classificavel (recoberta por necrose seca - escara)
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3.3.6. Lesao por pressao tissular profunda (descolora¢dao vermelho-escura, marrom
ou purpura, persistente e que nao embranquece):

Pele intacta ou ndao, com drea localizada e persistente de descoloragdao vermelho-escura,
marrom ou purpura que nao embranquece ou separagao epidérmica que mostra lesao com leito
escurecido ou bolha com exsudato sanguinolento (figuras 10, 11, 12 e 13). Dor e mudanga na
temperatura frequentemente precedem as alteracdes de coloracdo da pele. A descoloragao pode
apresentar-se diferente em pessoas com pele de tonalidade mais escura. Essa lesdo resulta de
pressdo intensa e/ou prolongada e de cisalhamento na interface osso-musculo. A ferida pode
evoluir rapidamente e revelar a extensao atual da lesdo tissular ou resolver sem perda tissular.
Quando tecido necroético, tecido subcutaneo, tecido de granulagdo, fascia, musculo ou outras
estruturas subjacentes estdo visiveis, isso indica lesdo por pressao com perda total de tecido (Lesdo
por Pressao Nao Classificavel ou Estdgio 3 ou Estagio 4). Ndo se deve utilizar a categoria Lesdao por
Pressdo Tissular Profunda (LPTP) para descrever condi¢Oes vasculares, traumaticas, neuropaticas ou
dermatoldgicas.

Figura 10 - LP tissular profunda (bolha integra com cor purpura) Figura 11- LPtissular profunda (bolha rompida com contetido sanguinolento)

Figura 13 - LP tissular profunda (cor purpura)
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3.3.7. Lesao por pressao relacionada a dispositivo médico:

A Lesdo por Pressdo Relacionada a Dispositivo Médico resulta do uso de dispositivos criados
e aplicados para fins diagndsticos e terapéuticos. A lesdo por pressao resultante geralmente
apresenta o padrao ou forma do dispositivo (figuras 14, 15, 16 e 17). Essa lesdao deve ser
categorizada usando o sistema de classificacao de lesdes por pressao.

Figura 14 - LP relacionada a mascara (eritema nao branqueavel) Figura 15. LP relacionada a dispositivo de tragdo (esfacelo)

Figura 16. LP relacionada a torneirinha no (eritema n3do branqueavel) Figura 17. LP relacionada a cateter nasal (bolha
I' -'.l_ Y
‘.‘t _!'-.. FIT' ':| II__,'._II‘.
A s
1 f' "
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3.3.8. Lesao por Pressao em Membranas Mucosas:

A lesdo por pressdao em membranas mucosas € encontrada quando ha histérico de uso de
dispositivos médicos no local do dano (figuras 18 e 19). Devido a anatomia do tecido, essas lesdes ndo
podem ser categorizadas.

Figura 18. LP em membrana mucosa (labio) Figura 19. LP em membrana mucosa (narina)

4. AVALIAGAO DE RISCO DE LESAO POR PRESSAO

7

A avaliacdo de risco € um componente central da pratica clinica e um primeiro passo
necessario para identificar individuos suscetiveis a lesdes por pressao.

Os individuos com maior risco de desenvolver lesdao por pressao (LP) apresentam multiplos
fatores de risco (por exemplo, mobilidade muito reduzida, deficiéncia nutricional, incapacidade de
mudar a postura por conta prépria, alteragdes cognitivas importantes) identificados ou ndo por meio
de uma escala de avaliagdo do risco validada. Pacientes com histérico de LP ou LP atual sdo
considerados de maior risco.

A avaliagao dos fatores de risco é multifacetada, além de um exame abrangente da pele, inclui
a historia do paciente, o perfil medicamentoso, comorbidades e outras doencas relevantes, visto que
os fatores de risco sdo todos aqueles que reduzem a resisténcia tecidual da pele, classificados como
modificaveis e ndo modificaveis.

Nos fatores de risco modificaveis trés tipos de forgas estao envolvidas na formagdo de LP:
pressao, atrito e cisalhamento.

e Pressao: a forga primaria que promove a formagao de lesdo é a pressado direta. A pressao
induz andxia, isquemia e morte celular. E uma forca que atua perpendicularmente a pele
como resultado da gravidade e provoca o esmagamento do tecido entre dois planos, um
relativo ao paciente (plano esquelético, proeminéncias dsseas) e outro externo (cadeira,
leito, dispositivos).
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A formacdo de uma LP depende tanto da pressdo exercida sobre uma area da pele, quanto
do tempo que essa pressdao é mantida. A equacdo «pressdo + tempo = lesdo por pressao» define
claramente o conceito de LP. A aplicacdo de baixa pressao por um longo periodo de tempo causa mais
danos aos tecidos do que a alta pressdo por um curto periodo de tempo.

e Atrito: é uma forca tangencial que atua paralelamente a pele. Ocorre quando uma parte
do corpo do paciente (geralmente os cotovelos, o sacro e os tornozelos) roga contra uma
superficie aspera, como um lencol. Essa friccdo provoca a descamacdo das células
epidérmicas e reduz a resisténcia do tecido.

e Cisalhamento: combina os efeitos da pressdo e do atrito. As forgas de cisalhamento sao
forcas paralelas que ocorrem quando duas superficies adjacentes deslizam uma sobre a
outra. Essas forgas sdo produzidas quando a pessoa desliza sentada e/ou a cabeceira da
cama é elevada mais de 30° (posicdo de Fowler alta). Nesta situacdo, os tecidos externos
(pele, fascias superficiais) permanecem fixos enquanto os tecidos profundos (fascias
profundas, esqueleto) escorregam e os vasos sanguineos sdo torcidos e comprimidos,
privando a pele de oxigénio e nutrientes. Devido a esse efeito, a pressao necessaria para
reduzir o suprimento sanguineo é menor, de modo que a isquemia muscular ocorre mais
rapidamente.

Outros fatores ndo modificadveis podem favorecer o paciente a um risco potencial de
desenvolver lesdo por pressdo, como alteracdes na pele (edema, ressecamento, feridas, cicatrizes e
LP prévia), anemia, deficiéncia nutricional proteica, extremos de idade, hipotensao arterial sistémica,
incontinéncia urinaria/fecal, hipertermia, tabagismo, desidratagdo, infecgdes sistémicas ou locais,
comorbidades cronicas (diabetes mellitus, imunossupressdo, doencas renal, cardiovascular,
neuromuscular, gastrointestinal e outras), uso de alguns tipos de medicamentos (corticoides,
sedativos, anestésicos, drogas vasoativas, radioterapicos, citostaticos, antibioticoterapia
prolongada), além do uso de dispositivos médicos (cateteres, sondas, drenos).

5. INTERVENCOES

A maioria dos casos de LPP pode ser evitada por meio da identificacdo dos pacientes em risco
e da implantagao de estratégias de prevengao confidveis para todos os pacientes identificados como
de risco.

As seis etapas essenciais de uma estratégia de prevencao de LPP sdo:
ETAPA 1
5.1.1. Avalia¢ao de lesdo por pressao na admissao de todos os pacientes:

Para realizar essa avaliacdo sera aplicado a escala de Braden, Braden-Q e na Unidade de
Cuidados Intensivos e Semi-Intensivos, considerando atender neonatologia, sera utilizada a Escala de
avaliacdo do risco de lesdo da pele em neonatos hospitalizados em UCIN.
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5.1.2. Avaliagcdo de risco de lesdo por pressao (avaliagdo clinica e utilizagdo de escala
preditiva de risco):

A pronta identificacdo de pacientes em risco para o desenvolvimento de LPP, por meio da
utilizacdo de ferramenta validada, como a escala de Braden, permite a ado¢do imediata de medidas
preventivas. Contemplar os seguintes fatores:

a) Percepcgdo sensorial;

b) Umidade;

c) Atividade;

d) Mobilidade;

e) Nutricdo;

f) Fricgdo e cisalhamento.

Obs. A escala de Braden é a ferramenta mais amplamente utilizada dentre as varias disponiveis. Em
casos de pacientes pediatricos, deve-se utilizar uma ferramenta apropriada, que é a escala de
Braden Q feita a partir de 1 ano até 5 anos.

J& para o neonato sera utilizada a Escala de avaliacdo do risco de lesdo da pele em neonato
hospitalizados em UCIN , que comtempla os seguintes fatores:

a) Idade gestacional corrigida;
b) Idade cronoldgica;

c) Mobilidade;

d) Reposicionamento no leito;
e) Umidade da pele;

f) CPAP nasal;

g) Adesivo na pele;

h) Monitoriza¢Ges continuas;
i) Nutrigdo;

j) Perfusdo tecidual/oxigenacdo dos tecidos;
k) Terapias venosas;

[) Eliminacgdes fisioldgicas;

A inspecao da pele deve ocorrer em intervalos pré-definidos, cuja periodicidade é
proporcional ao risco identificado. E necessario o registro apropriado e pontual das alteracdes
encontradas.

ETAPA 2

5.2. Reavaliac¢do diaria de risco de desenvolvimento de LPP de todos os pacientes internados:

A complexidade e a gravidade dos pacientes internados resultam na necessidade de
reavaliacdo didria do potencial e do risco de desenvolvimento de LPP. A reavaliacdo diaria permite
aos profissionais de salde ajustar sua estratégia de prevencdo conforme as necessidades do
paciente. O grau de risco, conforme especificado nas escalas de Braden, Braden Q e Escala de
avaliacdo do risco de lesdo da pele em neonatos hospitalizados em UCIN permite que os
profissionais implantem estratégias individualizadas para os pacientes.
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5.2.1. Procedimento Operacional da Avaliagdao e Reavaliagdo de Risco (Etapas 1 e 2)

Recomendacdo: Use uma abordagem estruturada de avaliacdo de risco para identificar
individuos em risco de desenvolver LPP (Nivel de Evidéncia C).

A avaliacdo do risco para desenvolvimento de LPP devera ser executada através da Escala de
Braden Q para criancas até 5 anos e Escala de Braden para pacientes com mais de 5 anos.

As escalas de Braden e Braden Q caracterizardo o paciente sem risco, com risco baixo,
moderado, alto ou muito alto para desenvolver LPP. A classificacdo do risco da-se de maneira
inversamente proporcional a pontuagdo, ou seja, quanto maior o nimero de pontos, menor é a
classificacdo de risco para ocorréncia dessa lesdo.

As escalas preditivas sdo, entretanto, um parametro que deve ser utilizado em associag¢do a
avaliacdo clinica do enfermeiro. Assim, qualquer que seja o escore alcancado na escala, a avaliacdo
clinica devera ser soberana perante a existéncia de fatores de risco para LPP e de comorbidades
inerentes ao desenvolvimento desta lesdo cutdnea. Um plano de cuidados especificos para
prevencdo de alteracGes cutaneas, portanto, deve ser implementado.

A avaliagdo e a prescrigdo de cuidados com a pele sdo atribuicdes do enfermeiro, sendo que
a participagao da equipe multiprofissional na prevengao das alteragdes é fundamental na
contribui¢dao para a prescri¢gao e no planejamento dos cuidados com o paciente em risco. Poderao
ser necessarios ajustes nutricionais, intervengdes para auxiliar a mobilizagao ou mobilidade dos
pacientes, entre outras medidas.

No HUAB apds reunides para implantagao da Escala de avaliagdao do risco de lesdo da pele
em neonatos hospitalizados em UCIN foi acordado que o paciente de neonatologia classificado a
partir de 13 (risco moderado) sera considerado de risco.

ATENCAO: As etapas subsequentes (etapas 3 a 6), descritas a seguir, deverdo ser utilizadas em
todos os pacientes classificados como de risco nas etapas de avaliacao anteriormente descritas
(etapas 1 e 2).

As medidas preventivas para LPP descritas a seguir devem ser instituidas pelo enfermeiro
apos a identificagdo dos fatores preditivos para o risco por meio de cuidados essenciais com a pele
para a manutengdo da integridade cutanea.

ETAPA3

5.3. Inspecao diaria da pele

Pacientes que apresentam risco de desenvolvimento de LPP, de acordo com etapas 1 e 2,
necessitam de inspecdo diaria de toda a superficie cutdnea, da cabeca aos pés. Estes pacientes, em
geral hospitalizados, 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 inspecao
diaria da pele é fundamental. Deve ser dada atencdo especial a areas de alto risco para
desenvolvimento de LPP. A identificacdo das lesdes da pele, como lesdo por pressdo, deve ser feita
de acordo com a definicdo e classificacdo internacional.

5.3.1. Procedimento operacional da inspegdo da pele (Etapa 3)
Recomendag¢do: Examine a pele do paciente cuidadosamente para identificar a existéncia de LPP
(Nivel de Evidéncia C).
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Durante a admissao ou a readmissdo, examine a pele do paciente cuidadosamente para
identificar alteracdes da integridade cutanea e ulceras por pressdo existentes. Para uma apropriada
inspecdo da pele, deve-se ter especial atencdo as areas corporais de maior risco para LPP, como as
regioes anatdbmicas sacral, calcdneo, isquio, trocanter, occipital, escapular, maleolar e regides
corporais submetidas a pressdo por dispositivos como a presenca de cateteres, tubos e drenos.
A realizacdo de diagnodstico diferencial para a distingdo entre os tipos de lesGes (lesdo por pressao,
Ulcera arterial, Ulcera venosa, Ulcera neuropatica e dermatites) melhora o tratamento e
gerenciamento do cuidado.

A inspecado da pele deve ocorrer em intervalos pré-definidos, cuja periodicidade proporcional
ao risco identificado. E necessério o registro apropriado e pontual das alteracdes encontradas.
Observagdo: Pode ser necessario o aumento da frequéncia da inspec¢do em razdo da piora do estado
clinico do paciente (Nivel de evidéncia B).

ETAPA 4

5.4.1 Manejo da umidade: manuten¢do do paciente seco e com a pele hidratada

Pele Umida é mais vulneravel, propicia ao desenvolvimento de lesGes cutdneas, 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
gue minimize a irritacdo e a secura da pele.

Deve-se tomar cuidado para minimizar a exposicdo cutanea a umidade decorrente de
incontinéncia, transpira¢do ou exsudato 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. Agentes tdopicos que atuam como barreiras contra a umidade e
hidratam a pele também podem ser utilizados.

5.4.2 Procedimento Operacional das medidas preventivas para higiene, hidratacao e manejo
da umidade da pele (Etapa 4)

a) Higienizagdo e Hidratagao da pele

Limpe a pele sempre que estiver suja ou sempre que necessario. E recomendada a utilizagdo
de dgua morna e sabao neutro para reduzir a irritagao e o ressecamento da pele;

Use hidratante na pele seca e em dreas ressecadas, principalmente apds banho, pelo menos
1 vez ao dia (nivel de evidéncia B). A pele seca parece ser um fator de risco importante e
independente no desenvolvimento de lesdo por pressio;

Durante a hidratacdo da pele, ndo massagear areas de proeminéncias dsseas ou areas
hiperemiadas. A aplicacdo de hidratante deve ser realizada com movimentos suaves e circulares
(nivel de evidéncia B);

A massagem estd contraindicada na presenca de inflamacdo aguda e onde existe a
possibilidade de haver vasos sanguineos danificados ou pele fragil. A massagem ndo deverd ser
recomendada como uma estratégia de prevencdo de lesdo por pressdo (nivel de evidéncia B).

b) Manejo da umidade

Proteger a pele da exposicao a umidade excessiva através do uso de produtos de barreira,
de forma a reduzir o risco de lesdo por pressdo. As propriedades mecanicas do estrato cérneo sdo
alteradas pela presenca de umidade, assim como a sua fun¢do de regulacdo da temperatura (nivel

| | MINISTERIO DA
e U ainy BRARIL

DO LADO DO POVO BRASILEIRO



Prevengado de Lesdo por Pressao. PRT.NSP.005 —versao 02 Péagina 16 de 32

de evidéncia C);

Controlar a umidade através da determinac¢do da causa. Usar absorventes ou fraldas);

Quando possivel, oferecer um aparador (comadre ou papagaio) nos horarios de mudanca de
decubito.

Observagdo: Além da incontinéncia urindria e fecal, a equipe de enfermagem deve ter
atencdo a outras fontes de umidade, como extravasamento de drenos sobre a pele, exsudato de
feridas, suor e extravasamento de linfa em pacientes com anasarca que sdao potencialmente
irritantes para a pele.

ETAPA S

5.5 Otimiza¢do da nutri¢cdo e da hidratagdo

A avaliacdo 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 os 0ssos mais salientes e a deambulagdo
mais dificil.

Edema e menor fluxo sanguineo cutaneo geralmente acompanham os déficits nutricionais e
hidricos, resultando em lesGes isquémicas que contribuem para as lesGes na pele. Pacientes
malnutridos podem apresentar uma probabilidade duas vezes maior de lesGes cutdneas

Liquidos, proteinas e ingesta caldrica sdao importantes aspectos para a manutenc¢do de um
estado nutricional adequado. Suplementos nutricionais podem ser necessarios caso a ingesta ndo
seja suficiente. E recomendado que nutricionistas sejam consultados nos casos de pacientes com
desnutricdo a fim de avaliar e propor intervencdes mais apropriadas.

5.5.1. Procedimento operacional para Nutri¢do (Etapa 5)

a) Notificar todos os individuos em risco nutricional ou em risco para lesdo por pressdo ao
nutricionista a fim de instituir as medidas nutricionais especificas (avaliar a necessidade caldrica,
vitaminica, minerais e demais nutrientes) para a prevencao de LPP;

b) Avaliar e comunicar o nutricionista e a equipe médica sobre a presenca de sinais clinicos de
desnutricdo ou que podem predispor alteracdes no estado nutricional: edema, perda de peso,
disfagia, inapeténcia, desidratacdo, entre outros. Na vigéncia de baixa aceita¢do alimentar (inferior
a 60% das necessidades nutricionais num periodo de cinco a sete dias), discutir com a equipe a
possibilidade de sondagem;

c) Avaliar junto ao nutricionista e a equipe médica a necessidade de oferecer suplementos
nutricionais, com alto teor proteico, além da dieta habitual, a individuos em risco nutricional e de
lesdo por pressdo (nivel de evidéncia A);

d) O nutricionista devera avaliar a necessidade de instituir as medidas especificas nutricionais para
a prevencao de LPP.

ETAPA 6

5.6. Minimizar a pressao

A redistribuicdo da pressdo, especialmente sobre as proeminéncias 6sseas, € a preocupacao
principal. Pacientes com mobilidade limitada apresentam risco maior de desenvolvimento de LPP.
Todos os esforgos devem ser feitos para redistribuir a pressao sobre a pele, seja pelo
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reposicionamento a cada 02 (duas) horas ou pela utilizacdo de superficies de redistribuicdo de
pressao.

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

Travesseiros e coxins sdo materiais facilmente disponiveis e que podem ser utilizados para
auxiliar a redistribuicdo da pressdo. Quando utilizados de forma apropriada, podem expandir a
superficie que suporta peso. Geralmente a pele de pacientes com risco para LPP rompe-se
facilmente durante reposicionamento, portanto, deve-se tomar cuidado com a friccdo durante este
procedimento.

Pacientes cirdrgicos submetidos a anestesia por periodo prolongado geralmente
apresentam risco aumentado de desenvolvimento de LPP, portanto, todos estes pacientes (no
momento pré, intra e pés-operatério) devem receber avaliacdo de risco da pele.

Os profissionais de saude devem implantar estratégias de preveng¢ao, como garantir o
reposicionamento do paciente e sua colocacdo em superficies de redistribuicdo de pressao, para
todos aqueles com risco identificado.

5.6.1. Procedimento Operacional para Minimizar a Pressao (Etapa 6)

a) Mudanca de decubito ou reposicionamento

I. A mudanca de decubito deve ser executada para reduzir a duracdo e a magnitude da pressao
exercida sobre areas vulneraveis do corpo (nivel de evidéncia A).

II. A frequéncia da mudanca de decubito sera influenciada por variaveis relacionadas ao individuo
(tolerancia tecidual, nivel de atividade e mobilidade, condicdo clinica global, objetivo do tratamento,
condicdo individual da pele, dor (nivel de evidéncia C) e pelas superficies de redistribuicdo de
pressdao em uso (nivel de evidéncia A).

lll. 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
(nivel de evidéncia C).

IV.A mudanca de decubito mantém o conforto, a dignidade e a capacidade funcional do individuo
(nivel de evidéncia C). Reposicionar o individuo de tal maneira que a descarga ideal de todas as
proeminéncias osseas e a redistribuicdo maxima da pressao sejam alcangadas.

V. Reposicionar o paciente de tal forma que a pressdo seja aliviada ou redistribuida. Evitar sujeitar
a pele a pressao ou forgas de tor¢do (cisalhamento). Evitar posicionar o paciente diretamente sobre
sondas, drenos e sobre proeminéncias dsseas com hiperemia ndo reativa. O rubor indica que o
organismo ainda ndo se recuperou da carga anterior e exige um intervalo maior entre cargas
repetidas (nivel de evidéncia C).

VI.O reposicionamento deve ser feito usando 302 na posicdo de semi-Fowler e elevar também a
parte dos pés da cama em 202 para evitar que o paciente deslize (figura 20).
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Figura 20 - Angulos da cabeceira e pés da cama recomendados para o dectbito dorsal
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VII. No decubito dorsal, elevar os calcanhares usando um dispositivo projetado especificamente
para suspensdo de calcanhar ou travesseiro/almofada de espuma (figuras 27 e 28). Aliviar o
calcanhar completamente, de maneira a distribuir o peso da perna ao longo da panturrilha, sem
pressionar o tend3do de Aquiles e a artéria/veia poplitea e sem hiperextender o joelho, deixando-o
num angulo de 5 a 102, pois a sua hiperextensdo pode causar obstrucdo da veia poplitea, que pode

predispor a uma Trombose Venosa Profunda.

Figura 21 - Comparagdo do posicionamento inadequado e adequado dos calcanhares no decubito dorsal
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Figura 22 - Posicionamento adequado dos calcanhares no decubito dorsal

VIIl. Nas posigdes laterais uma inclinagdo de 302 (alternadamente lado direito, dorsal e lado
esquerdo), se o paciente tolerar estas posicdes e a sua condicdo clinica permitir. Evitar posturas que
aumentem a pressdo, tais como o Fowler acima dos 309, a posicdo de deitado de lado a 909, ou a
posicdo de semideitado (nivel de evidéncia C).

Figura 23 - Posicionamento adequado no decubito lateral

IX. No decubito dorsal, colocar um travesseiro sobre os ombros, pescogo e cabega que cubra toda a

area. Bracos e maos devem ser apoiados em duas almofadas para manter o alinhamento do corpo
(figura 21).
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Figura 24 - Posicionamento adequado dos travesseiros no decubito dorsal

X. Se o paciente estiver sentado na cama, evitar elevar a cabeceira em angulo superior a 309,
evitando a centralizagao e o aumento da pressdo no sacro e no céccix (nivel de evidéncia C).

XIl. Quando sentado, se os pés do paciente ndao chegam ao chao, coloque-os sobre um banquinho
ou apoio para os pés, o que impede que o paciente deslize para fora da cadeira (nivel de evidéncia
C). A altura do apoio para os pés deve ser escolhida de forma a fletir ligeiramente a bacia para frente,
posicionando as coxas numa inclinagao ligeiramente inferior a posicao horizontal.

Figura 25 - Posicionamento sentado com os pés elevados
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Figura 26 - Posicionamento sentado com os pés apoiados no chdo
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XllI. Deve-se restringir o tempo que o individuo passa sentado na cadeira sem alivio de pressao (nivel
de evidéncia B). Quando um individuo estd sentado numa cadeira, o peso do corpo faz com que as
tuberosidades isquiaticas figuem sujeitas a um aumento de pressdo. Quanto menor a area, maior a
pressdo que ela recebe. Consequentemente, sem alivio da pressdao, a LPP surgird muito
rapidamente.

b) Medidas preventivas para fric¢do e cisalhamento

I. Elevar a cabeceira da cama até no maximo 302 e evitar pressdo direta nos trocanteres quando em
posicdo lateral, limitando o tempo de cabeceira elevada, pois o corpo do paciente tende a
escorregar, ocasionando friccdo e cisalhamento (nivel de evidéncia C).

Il. A equipe de enfermagem deve usar forro mével ou dispositivo mecanico de elevagdao 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 danos tecidual (nivel de evidéncia C).

. Utilizar quadro de avisos proximo ao leito para estimular o paciente a movimentar- se na cama,
guando necessario.

IV. Avaliar a necessidade do uso de materiais de curativos para proteger proeminéncias osseas, a
fim de evitar o desenvolvimento de lesdo por pressao por friccdo.

Observagdo: Apesar da evidéncia de reducdo de cisalhamento no posicionamento da cabeceira até
309, para os pacientes em ventilagdo mecanica e traqueostomizados com ventilagdo ndo invasiva, é
recomendado decubito acima de 302 para a prevengdo de Pneumonia Associada a Ventilagdo — PAV.

| |
SUS
|

MINISTERIO DA
EDUCAGAO a n

DO LADO DO POVO BRASILEIRO



PREVENCAO DE LESAO POR PRESSAQ. PRT.NSP.006 — vers3o 3 Pagina 22 de 32

5.7. Medidas preventivas para lesdo por pressaio conforme classificagio de risco

Os fatores de risco identificados na fase de avaliacdo fornecem informacdes para o
Desenvolvimento do plano de cuidados. Segue as recomendac¢des das medidas preventivas
conforme a classificagao do risco:

5.7.1. Sem risco (acima de 18 pontos na escala de Braden)
Cronograma de mudanga de decubito;
Otimizacdo da mobilizacao;

Protegao do calcanhar;
Manejo da umidade, nutricdo, friccdo e cisalhamento, bem como uso de superficies de
redistribuicdo de pressao;

5.7.2. Risco baixo (15 a 18 pontos na escala de Braden)
Cronograma de mudanca de decubito;

Otimizacdo da mobilizacao;

Protecdo de calcanhar;

Manejo da umidade, nutricdo, friccdo e cisalhamento, bem como uso de superficies de
redistribuicdo de pressao;

5.7.3. Risco moderado (13 a 14 pontos na escala de Braden)
Continuar as intervengées de baixo risco.

Mudanca de decubito com posicionamento a 309;

5.7.4. Risco alto (10 a 12 pontos na escala de Braden)
Continuar as intervengdes do risco moderado;
Mudanca de decubito frequente;

Utilizagdo de coxins de espuma para facilitar a lateralizagdo a 30%;

5.7.5. Risco muito alto (< 9 pontos na escala de Braden)
Continuar as intervencgodes do risco alto;
Utilizacdo de superficies de apoio dindmico com pequena perda de ar, se possivel;

Manejo da dor;
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6. TRATAMENTO DA LPP
O tratamento da LPP instalada devera ser implementado em conjunto com as medidas
preventivas. Os tratamentos tdpico e sistémico da LPP deverdo contemplar os trés itens descritos a

seguir:

1. Limpeza e desbridamento;
2. Aplicagdo de terapia tdpica (coberturas primarias, secundarias e de fixa¢cdo);
3. Intervengado sistémica

6.1 Limpeza e Debridamento

O procedimento de limpeza da lesdo e da pele adjacente objetiva remover secregdes, tecidos
desvitalizados soltos, micro-organismos e residuos das coberturas tdpicas anteriores, de maneira a
preservar o tecido de granulacdo e minimizar riscos de trauma e/ou infeccdo.

A limpeza da lesdo devera seguir os seguintes passos: Uso de técnica asséptica e limpeza
com soro fisioldgico (SF) 0,9% morno, quando possivel, e em jato. A solucdo aquosa de polihexanida
0,1% (PHMB) ou sabonete de biguanidas também podera ser recomendada quando for necessario
uma limpeza mais profunda e controle antimicrobiano.

A remocdo do tecido desvitalizado, quando houver, ocorrerd apds a limpeza, sem agredir o
tecido de granulagao, da seguinte forma:

1° op¢do: Mecanico (jato de SF 0,9% ou gazes);

2° op¢do: Enzimatico (cobertura tépica primaria com enzimas proteoliticas) ou Autolitico (cobertura
topica primaria com facilitadores da acdo dos macrofagos e da atividade proteolitica endégena);

3° opgdo: Instrumental conservador (tesoura/bisturi);

4° opcao: Cirurgico:

Observagoes:
1. Usar o sistema RYB de avaliagdo por cores para selecao do debridamento: vermelho (red); amarelo

(yellow) e preta (black), no sentido de proteger a vermelha, limpar a amarela e desbridar a preta.

2. O debridamento cirdrgico devera ser recomendado quando o debridamento pelos meios
mecanico, enzimatico ou autolitico ndo forem satisfatorios.

3. As necroses secas deverdo ser “escarificadas”, em forma de rede (técnica de Square), utilizando
bisturi ou agulha 0,12X40,0 antes da aplicacdo da cobertura tdpica enzimatica ou autolitica, de
modo a facilitar a penetra¢ao do produto.

4. Ndo é recomendado desbridar escaras estaveis nos membros inferiores, especialmente, nos
calcdneos
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6.2 Terapias tdpicas

Tabela 1 — Tipos de terapias topicas.

excesso de
exsudado da
ferida, as
bactérias e o
biofilme para
ajudar a
minimizar a
infecdo cruzada
e prevenir a
maceragao;
micro
adaptacdo ao
leito da ferida,
mantendo um
equilibrio
Umido ideal, e
eliminando os

e infectada

Coberturas Agao Principais indicagdes Principais Periodo de
disponiveis no contraindicagdes troca
HUAB
Espuma com Espuma Protecdo de Feridainfectadas | Até 7 dias
silicone absorvente | proeminéncias osseas; com exsudato
multicamadas |macio e flexivel,| grande variedade de abundante
comcamadade| feridas exsudativas
silicone suave | incluindo UPP e Ulceras
diabeticas ndo
infectadas
Solugao de Deve propiciar | Para uso no tratamento Nenhuma Uso acada
PHMB limpeza da de feridas. Solugao troca de
ferida sendo transparente, curativo
efetiva na biocompativel, atdxica,
prevengao e no indolor, isento de
tratamento de | agentes alergizantes e
feridas de irritantes dérmicos.
infectadas. Deve propiciar limpeza
da ferida sendo efetiva
na prevengao e no
tratamento de feridas
infectadas.
Aquacel Ag Permite reter o|Para feridas exsudativas | Hipersensibilidade| Até 7 dias

algum
componente
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espacos mortos
onde as
bactérias
podem
proliferar;
responde as
condicdes
encontradas no
leito da ferida
formando um
gel coeso, ao
mesmo tempo
que ajuda a
minimizar a dor
associada a
troca do
curativo.

CAVILON Forma uma

pelicula
protetora e
uniforme
quando
aplicado na
pele, intacta ou
lesionada, sem
provocar
irritagoes.
Indicada para
adultos,
criangas e
bebés, para
impedir o
contato direto
da pele com
liquidos, fluidos
corporais,
fezes, friccdo e

Creme de barreira que
impedir o contato direto
da pele com liquidos,
fluidos corporais, fezes,
friccdo e adesivos.

Nenhuma Até 72 horas

adesivos.
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prata

cicatrizante e
antimicrobiano
topico

cirurgicas e leses por
pressao infectadas

Filme Atua como Fixagdo de cateteres Feridas Até 7 dias
transparente barreira contra e/ou curativos infectadas ou com (antes, se
liquidos e primdrios; Protecdo de | muito exsudato. perda de
bactérias. pele integra e Coberturade | transparéncia,
escoriagoes. curativo primario | descolamento
com formulagdo | ou sinais de
oleosa. infecgdo.)
AGE Acelera o Lesdes abertas ndo LesGes 1 vez ao dia
processo de infectadas; lesdes por infectadas. com uso de
cicatrizacao e pressao. coberturanao
proporciona aderente
nutricdo celular associada.
local.
Alginato de Absorve e Tratamento de feridas Feridas com Até 7 dias
Calcio retém o infectadas ou com um | poucaexsudacgdo; | (antes, se
exsudato, alto risco de infeccdo e Feridas com saturado). Em
controlaa |exsudato de moderadoa| necrose seca ou |caso de feridas
atividade alto tecido inviavel. | infectadas, a
microbiana, troca devera
promove ser realizada a
hemostasia. cada 24 horase
em feridas
limpas, com
sangramento, a
troca deve
ocorrer a cada
48 horas.
Hidrocoléide em Estimula Feridas superficiais e |Feridasinfectadas,| Até 7 dias
Placa angiogénese e | ndo infectadas. Feridas feridas com (antes, se
manutenc¢do do|com nenhuma, pouca ou| cavidades, e com | saturado ou
meio Umido | moderada exsudacdo. |excesso de tecido| descolado)
ideal. desvitalizado.
Sulfadiazina de Agente Queimaduras, feridas |Hipersensibilidade| A cada 12

horas (antes, se
a cobertura
secundaria
estiver
saturada)
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7. ACOES PREVENTIVAS

7.1 Orientagdes e estratégias de engajamento dos pacientes/familiares/cuidadores
Pacientes, familiares e acompanhantes devem ser envolvidos no processo de prevengao de
lesao por pressao participando ativamente da avaliagao didria das condi¢des da pele, junto com a
equipe de saude. Este publico também pode ser estimulado a notificar incidentes relacionados a
assisténcia a saude que possam ter ocorrido durante ou apds o atendimento ou internagdao no
servico de saude por meio do Notivisa, mddulo Cidadao.

8. NOTIFICACAO VIGIHOSP/NOTIVISA E REGISTRO DA LESAO NOS PRONTUARIOS DOS
PACIENTES

De acordo com a Nota Técnica 392/2016/SGQA/CGC/DAS/EBSERH/MEC e RDC DA ANVISA
de numero 36 de 25/07/13 sobre as notificacGes do incidente Lesdo por Pressdo, este € um evento
adverso de notificagdao no aplicativo Vigihosp e Notivisa. As lesGes por pressao em estagio 3 e 4
devem ser classificadas como never event no campo especifico do Vigihosp e Notivisa, os
notificadores devem apresentar de forma detalhada as caracteristicas das lesGes e/ou informarem
o estdgio na qual elas se encontram, para que os investigadores possuam subsidios suficientes para
classificacdo correta dos never events. Registro da lesdo no prontudrio: Local da lesdo; Estagio; Tipo
de tecido no leito da lesdo; Aspecto e quantidade de exsudato; Sinais de infeccdo; Bordas;
Profundidade; Regido perilesional; Material de cobertura.

9. INDICADORES ACOMPANHADOS

9.1 Incidéncia de lesdo por pressao (LPP) por faixas etarias
9.1.1 Adulto (compdem o rol de indicadores propostos pela rede EBSERH)

Relagao entre o numero de casos novos de pacientes adultos com LPP em um determinado
periodo e o nimero de pacientes adultos expostos ao risco de adquirir LPP no periodo, multiplicado
por 100 (cem).

a) Numero de casos novos de pacientes com LPP: é o numero de pacientes novos que
apresentaram LPP e ndo o numero de lesGes novas que esses mesmos pacientes possam
apresentar. Os pacientes admitidos com LPP ndo devem ser contabilizados, exceto se
desenvolverem uma nova LPP apds 24 horas da admissao.

b) Niumero de pacientes internados com risco de desenvolver LPP no periodo: A escala de
Braden é composta por 6 subclasses, que refletem o grau de percepcdo sensorial,
umidade, atividade fisica, locomo¢ao, mobilidade, friccdo e cisalhamento. Todas as
subclasses sdo graduadas de 1 a 4, exceto friccdo e cisalhamento, cuja variacdo é de 1 a
3. O grau de risco varia de 6 a 23, adultos hospitalizados com escores de 16 ou abaixo
sdo considerados de risco para aquisicdo de LPP. Sera utilizado escore <16 como critico
para desenvolvimento de lesGes por pressdo. O nimero de pacientes internados que
foram avaliados com escore <16 devera ser o denominador do indicador (Figura 27).
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Tabela 2 - Escala de Braden

1 2 3 4
Cc?rr:]’ng:;—:i‘;tiazr;“n;gte Muito Ligeiramente Nenhuma
Mobilidade limitada limitada limitacdo
Caminha
Anda
Atividade Acamado Sentado  cionalmente  Frequentemente
Percepgao Completamente Muito Ligeiramente Nenhuma
limitada - o Lo
Sensorial limitada limitada limitacdo
Pele . Pele
constantemente Felo muite ocasionalmente Pl e
Umidade . Uumida - Umida
Uumida Umida
Fricgao e Problema Problema Nenhum Nenhum
cisalhamento significativo potencial problema
Completamente
Nutrigdo inadequada Inadequada Adequada Excelente
Risco baixo Risco Risco alto
moderado Risco muito alto
15a 18 13 a14 10a12 <9

9.1.2 Crianga (adaptado e de acompanhamento local)

Relagdo entre o numero de casos novos de pacientes pedidtricos com LPP em um
determinado periodo e o nimero de pacientes pediatricos expostos ao risco de adquirir LPP no
periodo, multiplicado por 100 (cem).

a) Numero de casos novos de pacientes com LPP: é o nimero de pacientes novos que
apresentaram LPP e ndo o nimero de lesGes novas que esses mesmos pacientes possam
apresentar. Os pacientes admitidos com LPP ndo devem ser contabilizados, exceto se
desenvolverem uma nova LPP apds 24 horas da admissao.

b) Numero de pacientes internados com risco de desenvolver LPP no periodo: Sera utilizado
escore <23 como critico para desenvolvimento de lesGes por pressdo. O numero de
pacientes internados que foram avaliados com escore <23 deverd ser o
denominador do indicador (Figura 28).
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Tabela 2 - Escala de Braden Q

C::Zﬂg a Muito Ligeiramente Nenhum
Mobilidade  imobilizad limitad limitada g o
o a limitaga
o
Caminha
Anda
Atividade Acamado  Sentado  ionamente Frequentemen
tie
Percepgéo C;W;F:tz a Muito Ligeiramente Nenhum
Sensorial limitada limitad limitada a
a limitaga
o}
el Pele muito . el Pele
constantem umida ocasionalmente rarament
Umidade  ente imida Umida o
e Umida
Friccioe Problema Nenhum Nenhu
isalhamento significativo el : m
ek g potencial
problem
a
Completa
Nutri¢cao m ente Inadequada Adequada Excelente
inadequad
a
. Risco .
Risco moderado Risco Risco
baixo 15 alto 10 muito
13a14 alto<9
a18 a12

9.1.3 Neonato (adaptada e de acompanhamento)

Relagdo entre o numero de casos novos de pacientes em neonatologia com LPP em um
determinado periodo e o nimero de pacientes em neonatologia expostos ao risco de adquirir LPP
no periodo, multiplicado por 100 (cem).

a) Numero de casos novos de pacientes com LPP: é o nimero de pacientes novos que
apresentaram LPP e ndo o numero de lesGes novas que esses mesmos pacientes possam
apresentar. Os pacientes admitidos com LP ndo devem ser contabilizados, exceto se
desenvolverem uma nova LP apds 24 horas da admissao.

b) Numero de pacientes internados com risco de desenvolver LPP no periodo: serd utilizado
escore > 13 como critico para desenvolvimento de lesdes por pressdao. O numero de
pacientes internados que foram valiados com escore <12 deverd ser o denominador do
indicador (Figura 29).
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Figura 27 - Escala de avaliacdo do risco de lesdo da pele em neonatos hospitalizados em UCIN.

Pontuagdo
Itens
1 2 3
Idade gestacional corrigida > de 34 semanas 28 a 34 semanas <28 semanas
Idade cronolégica > de 14 dias &3 14 dias 0 até 7 dias
Mobilidade
Saida do leito: sem reswricao Saida do leito: 1x a0 furno Restrito ao lsito
(considerar salda do leito para receber colo ou dieta)
Reposicionamento no leito Realizado 2x 30 tumo ou mais Realizado 1x a0 tumo Nao realizado
Pele com umidade prejudicada:
Pele com umidade adequada Pele com umidade excessiva
Umidade da pele areas de ressecamento
Pronga nasal ou uso intercalado
Néo ufiiza Mascara facial
CPAP nasal de pronga & mascara
Adesivo na pele Apenas adesivos com bareira de 1 ou mais adesivos diretaments
3 . Nao ufiiza adesivo _ X
{fixagdo de fubo, sondas. acessos venosos, curativos) protecdo entre a pele & adesivo na pele
Monitorizagdes continuas
(exemplos: sensor de oximetnia, sensor de
Sam monitorizacio 1 monitorizacdo 2 monitorizactes ou mais
femperatura, senscres cerebrais e renais, elefrodos cerebrais,
eletrodos cardiacos)
= Nutricao parenteral ou aceitaco adequada de Dieta enteral com aceitagao requiar =
Nutrigio . . X _ X NPO sem nutrigio parenteral
dieta enteral (vbmitos efou aceitagio parcial do volume)
- s = o e Perfusdo periférica prejudicada
= . o - Perfusdo periférica adequada e sem quedas de Perfusdo pariférica prejudicada efou
Perfusdo tecidual/ oxigenagao de tecidos afou guedas de saturago prolongadas
saturagio quedas de saturag3o rapidas <B5%
<B85%
= 3 . = U Infusdo continua de NPT, drogas
2 infusdo da solughes/medicamentos em cateter Administrag3o intermitente de
Terapia Endovenosa vasopressoras eiou eleirGlitos ou soroterapia
venoso cenfral ou sem terapia endovenosa medicamentos em acesso Venoso perfénico
BmM Acess0 venoso perifarco
Exposicao muito frequente da
pele as eliminacdes fisiologicas
Exposicao pouco frequente da pele as Exposizao frequente da pele as
- s 2 (aumento da frequéncia das
Eliminagdes fisiologicas (drea de fraldas efou drea sliminagtes fisiokigicas eliminagbes fisiologicas (sfiminagdes com ’ i i
. DU USQ s
ri-estoma| (aspecto & frequéncia adequados e/ou bolsa de  aspecio normal. porém frequente, ou bolsa de
e ) exemplo: anfibidticos. diuréicos e/ou
esloma aderida) esloma com mecessidade de frocas frequentes)
esiomas sem uso de bolsa)
Resultados: 25-36 pontos: alto risco 13-24 pontos: risco moderado Ateé 12 pontos: risco baixo
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