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2. SIGLAS E CONCEITOS

ANVISA
HUJB
LPP
LPTP
NPUAP
RDC
STGQ
UCA
UCIR
UCM

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria

Hospital Universitario Julio Bandeira

Les3o por pressao

Lesdo por Pressdo Tissular Profunda

National Pressure Ulcer Advisory Panel

Resolugdo da Diretoria Colegiada

Setor de Gestao da Qualidade

Unidade da Crianga e do Adolescente

Unidade de Clinica Cirurgica

Unidade de Clinica Médica

2.1. Lesdo por pressao

Dano localizado na pele e/ou tecidos moles subjacentes, geralmente sobre uma
proeminéncia éssea ou relacionada ao uso de dispositivo médico ou a outro artefato. A lesdo pode
se apresentar em pele integra ou como ulcera aberta e pode ser dolorosa. Ocorre como resultado
da pressdo intensa e/ou prolongada em combinagdo com o cisalhamento. A tolerdncia do tecido
mole a pressdo e ao cisalhamento pode também ser afetada pelo microclima, nutricdo, perfusao,
comorbidades e pela sua condicdo (CALIRI et al, 2016).

2.2. Lesdo por Pressdo Estagio 1 - Pele integra com eritema que ndao embranquece

Pele integra com area localizada de eritema que ndo embranquece 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 descoloragdo purpura ou castanha; essas podem indicar dano tissular

profundo.
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Figura 1 - Lesdo por pressdo estagio 1.

2.3. Lesdo por Pressao Estagio 2 - Perda da pele em sua espessura parcial com exposi¢ao

da derme

Perda da pele em sua espessura parcial com exposicdo da derme. O leito da ferida é
vidvel, de coloracdo rosa ou vermelha, Umido e pode também apresentar-se como uma bolha
intacta (preenchida com exsudato seroso) ou rompida. O tecido adiposo e tecidos profundos ndo
sdo visiveis. Tecido de granulacdo, 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
estadgio ndo deve ser usado para descrever as lesGes de pele associadas a umidade, incluindo a
dermatite associada a incontinéncia (DAI), a dermatite intertriginosa, a lesdo de pele associada a
adesivos médicos ou as feridas traumaticas (lesGes por friccdo, queimaduras, abrasdes).

Figura 2 - Lesdo por pressdo estagio 2.
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2.4. Lesao por Pressao Estagio 3 - Perda da pele em sua 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; areas
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 Pressao Nao Classificavel.

Figura 3 - Lesdo por pressdo estagio 3.

2.5. Lesdo por pressao 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 palpacdo
direta da fascia, musculo, tenddo, ligamento, cartilagem ou osso. Esfacelo e /ou escara pode estar
visivel. Epibole (lesdo com bordas enroladas), descolamento e/ou tineis ocorrem frequentemente.
A profundidade varia conforme a localizagcdo anatdmica. Quando o esfacelo ou escara prejudica a
identificacdo da extensdo da perda tissular, deve-se classifica-la como Lesdo por Pressdo Nado
Classificavel.
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Figura 4 - Lesdo por pressdo estagio 4.

2.6. Lesdo por Pressdao 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 nao
pode ser confirmada porque esta encoberta pelo esfacelo ou escara. Ao ser removido (esfacelo ou
escara), Lesdo por Pressdo em Estdgio 3 ou Estagio 4 ficara aparente. Escara estavel (isto é, seca,
aderente, sem eritema ou flutuacdo) em membro isquémico ou no calcaneo nao deve ser removida.

Figura 5 - Lesdo por pressdo ndo classificavel.
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2.7. Lesao por Pressao Tissular Profunda - descoloragao vermelho escura, marrom ou
purpura, persistente e que ndo embranquece.

Pele intacta ou ndo, com area localizada e persistente de descoloragao vermelha
escura, marrom ou purpura que ndo embranquece ou separagao epidérmica que mostra lesdo com
leito escurecido ou bolha com exsudato sanguinolento. Dor e mudanca na temperatura
frequentemente precedem as alteragdes de coloragdo 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 extensdo atual da lesdo tissular ou resolver sem perda tissular. Quando tecido necrético,
tecido subcutaneo, tecido de granulagdo, fascia, musculo ou outras estruturas subjacentes estdo
visiveis, isso indica lesdo por pressdo com perda total de tecido (Lesdo por Pressdo Ndo Classificavel
ou Estagio 3 ou Estagio 4). Ndo se deve utilizar a categoria Lesdo por Pressdo Tissular Profunda
(LPTP) para descrever condices vasculares, traumaticas, neuropaticas ou dermatoldgicas.

Figura 6 - Lesdo por pressao tissular profunda.

2.8. Lesdo por Pressdo Relacionada a Dispositivo Médico

Essa terminologia descreve a etiologia da lesdo. A Lesdo por Pressao Relacionada a
Dispositivo Médico resulta do uso de dispositivos criados e aplicados para fins diagndsticos e
terapéuticos. A lesdo por pressdao resultante geralmente apresenta o padrdo ou forma do
dispositivo. Essa lesdao deve ser categorizada usando o sistema de classificagdo de lesdes por
pressao.
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Figura 7 - Lesdo por pressdo relacionada a dispositivo médico.

2.9. Lesdo por Pressdo em Membranas Mucosas

A lesdo por pressao em membranas mucosas é encontrada quando ha histérico de
uso de dispositivos médicos no local do dano. Devido a anatomia do tecido, essas lesGes ndo podem
ser categorizadas.

3. OBIJETIVO

Implementar medidas sistematizadas na prevencao das lesGes por pressao através
da uniformidade de condutas de forma interdisciplinar visando a qualidade da assisténcia, com
intuito de promover o bem-estar do cliente.

4. JUSTIFICATIVA

Uma das consequéncias mais comuns decorrente da longa permanéncia em hospitais
é o aparecimento de alteracdes de pele cuja incidéncia aumenta proporcionalmente a combinacdo
de fatores de riscos, como idade avancada e restricdo ao leito. Desta forma, para garantir a
manutencdo da integridade da pele dos pacientes é necessaria a aplicacdo de medidas de cuidado
relativamente simples, como recomendac¢Ges para avaliacdo da pele e medidas preventivas que
podem ser utilizadas de maneira universal, ou seja, tem validade tanto para a prevencdo de lesdo
por pressao (LPP) como para quaisquer outras lesdoes da pele (BRASIL, 2013).

Diferentemente de boa parte das alteracGes de pele, a LPP tem sido alvo de grande
preocupacdo para os servicos de saude, pois a sua ocorréncia causa impacto tanto para os pacientes
e seus familiares, quanto para o prdprio sistema de saude, devido a prolongamento de internagdes,
riscos de infeccdo e outros agravos evitaveis (BRASIL, 2013).

A atuacdo de uma equipe multiprofissional integrada é de fundamental importancia
para que haja qualidade na assisténcia prestada ao paciente. Enfermeiros, médicos, fisioterapeutas
e nutricionistas contribuem para o fornecimento de um cuidado mais completo e abrangente.

O enfermeiro exerce um importante papel na prevencao e no tratamento das lesdes
cutaneas. Sua atuacdo é imprescindivel para a reducdo da incidéncia e da prevaléncia destas lesdes.

Através da Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem o enfermeiro tem a
possibilidade de fazer uma avaliacdo segura e confidvel quanto aos riscos relacionados as lesdes
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daquele individuo tragando os principais diagndsticos e prescricdes com monitoramento, avalia¢do
e planejamento das a¢Oes de enfermagem junto a problematica existente.

Quando falamos em fatores de risco para o surgimento de lesdes cutaneas, o
imobilismo no leito se destaca com um dos mais incidentes. S3o inUmeros os sinais e sintomas que
levam o paciente a esta situacao, dentre eles podemos destacar: fraqueza muscular do doente
critico, restrigdes por sequelas neuroldgicas, desnutricdo, dor, déficit de equilibrio, dentre outros
desequilibrios do sistema osteomioarticular.

Neste contexto, a atuacdo do profissional fisioterapeuta no ambiente hospitalar é
imprescindivel. O fisioterapeuta propde interven¢des que tentem minimizar e/ou prevenir os
fatores que levem ao imobilismo. Com isso, o paciente tende a permanecer menor tempo no leito
ou em uma mesma postura. Favorecendo um melhor condicionamento osteomioarticular e
cardiorrespiratdrio, além de proporcionar a diminuicdo da pressdo sobre regides Osseas
proeminentes e a descarga de peso excessiva sobre algum seguimento isolado do corpo.

O nutricionista atua na avaliacdo do estado nutricional do paciente, de forma a planejar
a prescricdo dietética para prevenir, manter ou recuperar o quadro nutricional, contribuindo
diretamente para a evitar o aparecimento das LPP ou otimizar o processo de cicatrizacdo.

Diante do exposto, os protocolos assistenciais devem ser um conjunto de
recomendacdes de todos os profissionais envolvidos com a problemdatica em questdo consolidadas
num soO instrumento disponivel para consulta. Ressalta-se ainda a necessidade de treinar os
profissionais envolvidos no protocolo para que o objetivo do mesmo possa ser atingido.

Além disto, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (ANVISA) por meio da
Resolucdo de Diretoria Colegiada (RDC) n? 36, de 25 de julho de 2013 estabelece que estratégias e
acoes de gestdo de risco devem ser realizadas pelos servicos de saude de forma a garantir a
seguranca do paciente, incluindo a prevencado de lesdo por pressdo, conforme consta no Plano de
Seguranca do Paciente do Hospital Universitdrio Julio Bandeira (HUJB) 2019-2020.

5. CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

e Inclusdo: Pacientes admitidos para internacdo nas unidades hospitalares (UCA,
UCIR e UCM) do HUJB.

e Exclusdo: Pacientes em atendimento ambulatorial.

6. ATRIBUICOES, COMPETENCIAS E RESPONSABILIDADES

6.1. Setor de Gestdao da Qualidade (STGQ)
e Coordenar atividades de implantacao e implementacdo do Protocolo;

e Executar atividades de gestdo de risco relacionadas a LPP;
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e Coordenar/executar investigacdes de notificacdes de LPP de pacientes;
e Monitorar indicadores definidos no item 8;

e Realizar campanhas de estimulagao a notificacdao de LPP.

6.2. Setores e Unidades assistenciais

e Realizar avaliacdo de risco de LPP de todos os pacientes admitidos executada pela
equipe multidisciplinar;
e Garantir comunicacdo entre a equipe sobre os pacientes com alto risco de LPP;

e Garantir o cuidado interdisciplinar especificos para os pacientes com alto risco de
LPP;

e Realizar notificacdo de incidentes relacionados a LPP.

6.3. Equipe multiprofissional
6.3.1. Enfermeiro (a)

e Registrar as condicbes da pele na admissdo no  histérico de
enfermagem/prontuario eletronico;

e Avaliar na admissdo e diariamente, o risco para Ulcera por pressdo através do
instrumento de predicdo de risco escala de BRADEN (Anexo 1) para os pacientes acima de 13 anos
completos e escala de BRADEN Q (Anexo 2) para as criangas de 29 dias a 13 anos, 11 meses e 29
dias;

e Registrar o risco de LPP que o cliente esta exposto na placa de identificacdo a beira
do leito;

e Instituir medidas de prevencdao nos pacientes com risco moderado, elevado e
muito elevado para lesdo por pressao;

e Realizar prescricdo de enfermagem que contemple o plano terapéutico para
prevencao e tratamento de lesdes por pressao;

e Supervisionar a mudanca de decubito que deverd ser instituida a todos os
pacientes com risco para lesdo por pressdo. Checar o posicionamento do leito do paciente na
prescricao de enfermagem de acordo com o relégio de orientacdo de mudanca de decubito (anexo
3);

e Capacitar/supervisionar/orientar/monitorar a equipe de enfermagem quanto a
adesdo as medidas de prevencao e tratamento da LPP;
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e Atuar junto a equipe multiprofissional quando houver notificacdo de LPP
avaliando os aspectos inerentes a assisténcia de enfermagem, bem como instituir as medidas
imediatas para a resolucdo do evento.

6.3.2. Técnico (a) de enfermagem

e Inspecionar e observar a pele na admissao e durante o banho quanto aos sinais de
hiperemia ou presenca de lesdes;

e Realizar higienizacdo e hidratagdo da pele dos pacientes com produtos
padronizado pela instituicao;

e Utilizar medidas de reducdo de umidade da pele;

e Instituir o reldgio de orientacdo de mudanca de decubito no leito (anexo 3) aos
pacientes com risco para LPP e outras medidas de redistribuicdo da pressao da pele;

e Realizar medidas de prevencao para friccao e cisalhamento da pele;
e Comunicar as alteragdes ao enfermeiro e ao médico;

e Checar a prescricao de enfermagem.

6.3.3. Nutricionista
e Realizar diagndstico nutricional de todos os pacientes;
e Realizar diariamente avalia¢ao nutricional;

e Promover as necessidades nutricionais do paciente, no que diz respeito a calorias,
proteinas e liquidos que ajudam a determinar se o consumo diario esta sendo suficiente;

e Atuar junto a equipe multiprofissional quando houver notificacdo de LPP quanto
ao estado nutricional e riscos inerentes, bem como as medidas imediatas para a resolucdo do
evento.

6.3.4. Fisioterapeuta

e Realizar mobilizacdo dos pacientes de acordo com avaliacao e definicdo de plano
terapéutico;

e Notificar eventos adversos relacionados a pele;
e Comunicar alterac¢Ges a equipe interdisciplinar;

e Atuar junto a equipe multiprofissional quando houver notificacdo de LPP
avaliando os aspectos inerentes a mobilidade, bem como instituir as medidas imediatas para a
resolucdo do evento.
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6.3.5. Médico (a)
e Registrar em prescricdo médica a restricdo da mudanca de decubito, nos casos
indicados;

e Reavaliar a restricdo da mudanca de decubito no minimo a cada 24 horas;

e |dentificar precocemente situa¢cdes que acarretam fragilidade da pele, como
edema, fragilidade capilar, sudorese, entre outras, instituindo planejamento terapéutico apropriado
para cada situacao;

e Discutir junto com a equipe interdisciplinar a retirada de sondas, cateteres e
outros dispositivos em pacientes com LPP;

e Solicitar investigacdo diagndstica e interconsultas de acordo com cada caso;

e Atuar de forma interdisciplinar e mobilizar a equipe assistencial na execugdo do
protocolo de prevencado de LPP;

e Notificar eventos adversos relacionados a pele;

e Atuar junto a equipe multiprofissional quando houver notificacdo de LPP quanto
ao quadro clinico do paciente notificado, bem como instituir as medidas imediatas para a resolucdo
do evento.

6.4. Atividades necessarias

A maioria dos casos de LPP pode ser evitada por meio da identificagdo dos pacientes
em risco e da implantacdo de estratégias de prevencao confidveis para todos os pacientes
identificados como de risco (BRASIL, 2013).

Antes de iniciar qualquer atividade assistencial, realizar higienizacdo das maos e
seguir as medidas de precaucdo conforme os protocolos institucionais disponiveis na pasta publica
da CCIH e no site: http://www2.ebserh.gov.br/web/hujb-ufcg/protocolos-e-pops.

6.4.1. Avaliacao do risco de lesdao por pressao

A identificacdo de pacientes em risco para o desenvolvimento de LPP em tempo
oportuno, por meio da utilizacdo de ferramenta validada, permite a adog¢do imediata de medidas
preventivas.

Para fins deste Protocolo serdo utilizadas as escalas Braden Q (Quadro 1) (MAIA et al,
2011) para pacientes pediatricos com idade até 13 anos e Braden para as demais idades.

A avaliacdo devera ser realizada pelo enfermeiro na admissdo do paciente no
internamento, assim como diariamente através da utilizacdo da escala de Braden de acordo com a
idade (anexos 1 e 2).
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As escalas de Braden e Braden Q caracterizardo o paciente sem risco, com risco baixo,
moderado, alto ou muito alto para desenvolver LPP. A classificagdo do risco da-se de maneira
inversamente proporcional a pontuagdo, ou seja, quanto maior o niumero de pontos, menor é a
classificacdo de risco para a ocorréncia dessa lesao.

Quadro 1. Escala de Braden Q (pediatria)

Parametros

Critérios

Cotagao

Mobilidade

Capacidade de mudar e
controlar a posicdo do
corpo

Completamente imdvel (Ndo faz mudancas, nem mesmo
pequenas, na posi¢cdo do corpo ou das extremidades, sem
ajuda)

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

Levemente limitado (Faz mudancas frequentes, embora
pequenas, na posi¢cdo do corpo ou das extremidades, sem
ajuda)

Nenhuma limitagdo (Faz mudancas importantes e
frequentes na posicao do corpo, sem ajuda)

Atividade

Grau de atividade fisica

Acamado (Permanece no leito o tempo todo)

Restrito a cadeira (A capacidade de deambular estd
gravemente limitada ou inexistente. N3o consegue
sustentar o proprio peso e/ou precisa de ajuda para
sentar-se em uma cadeira ou cadeira de rodas)

Deambulagdo ocasional (Deambula ocasionalmente
durante o dia, porém por distancias bem curtas com ou
sem ajuda. Passa a maior parte do turno no leito ou na
cadeira)

Criangas jovens demais para deambular ou deambulam
frequentemente (Deambula fora do quarto pelo menos
duas vezes por dia e dentro do quarto pelo menos uma
vez a cada duas horas durante as horas em que esta
acordado)

Percepc¢ao sensorial

Capacidade de
responder de maneira
apropriada ao
desconforto relacionado
a pressao

Completamente limitada [N3o responde ao estimulo
doloroso (ndo geme, nao se encolhe ou se agarra), devido
a diminuicdo do nivel de consciéncia, ou sedacdo ou
limitacdo da capacidade de sentir dor na maior parte da
superficie corporal]

Muito limitada (Responde apenas ao estimulo doloroso.
N3do consegue comunicar desconforto, exceto por gemido
ou inquietacdo; ou apresenta alguma disfuncdo sensorial
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que limita a capacidade de sentir dor ou desconforto em
mais da metade do corpo)

Levemente limitada (Responde aos comandos verbais,
mas nem sempre consegue comunicar o desconforto ou a
necessidade de ser mudado de posicdo, ou apresenta
alguma disfungao sensorial em uma ou duas extremidades
gue limita a capacidade de sentir dor)

Nenhuma alteragdao (Responde aos comandos verbais.
N3o apresenta déficit sensorial que limite a capacidade de
sentir ou comunicar dor ou desconforto.

Umidade

Constantemente umida (A pele fica constantemente
Umida por suor, urina, etc. A umidade é percebida cada
vez que o paciente é movimentado ou mudado de
posicdo)

Frequentemente umida (A pele estd frequentemente,
mas nem sempre, Umida. A roupa de cama precisa ser
trocada pelo menos a cada oito horas)

Ocasionalmente umida (A pele estd ocasionalmente
Umida, necessitando de troca de roupa de cama a cada 12
horas)

Raramente umida (A pele geralmente esta seca, as trocas
de fralda sdo feitas de rotina e as roupas de cama
necessitam ser trocadas apenas a cada 24 horas)

Friccao e cisalhamento

Friccdo: a pele se move
contra as estruturas de
suporte

Cisalhamento: a pele e a
superficie dssea
adjacente se deslizam
uma sobre a outra

Problema importante (A espasticidade, a contratura, o
prurido ou a agitacdo levam a crianga debater-se no leito
e ha friccdo constante)

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 mdaximo de
assisténcia)

Problema potencial (Movimenta-se com dificuldade ou
necessita de minima assisténcia. Durante o movimento,
provavelmente ocorre atrito entre a pele e os lengdis,
cadeira, coxins ou outros dispositivos. A maior parte do
tempo mantém uma posicdo relativamente boa na
cadeira e no leito, mas ocasionalmente escorrega)

Nenhum problema aparente (Capaz de levantar-se
completamente durante uma mudanca de posicao.
Movimenta-se sozinho na cadeira e no leito, e tem forga
muscular suficiente para levantar-se completamente
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durante o movimento. Mantém uma posi¢ao adequada no
leito e na cadeira o tempo todo)

Nutricao

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 oferecido. O
consumo de proteinas inclui apenas duas porgcdes de
carne ou derivados de leite por dia. Ingere pouco liquido.
N3o ingere suplemento dietético liquido)

Inadequada (Dieta liquida por sonda ou NPP que fornece
calorias e minerais insuficientes para a idade ou albumina
< 3 mg/dl ou raramente come uma refeicdo completa.
Geralmente come apenas a metade de algum alimento
oferecido. O consumo de proteinas inclui apenas trés
por¢cdes de carne ou derivados de leite por dia.
Ocasionalmente ingere suplemento dietético)

Adequada (Dieta por sonda ou NPP que fornece calorias e
minerais suficientes para a idade ou come mais da metade
da maioria das refei¢des. Consome um total de quatro
porcdes de proteinas (carne, derivados de leite) por dia.
Ocasionalmente recusa uma refeicao, mas geralmente
toma suplemento dietético, se oferecido)

Excelente (Dieta geral que fornece calorias suficientes
para a idade. Por exemplo, come/bebe a maior parte de
cada refeicdo/alimentacdo. Nunca recusa uma refeicdo.
Geralmente come um total de quatro ou mais porcoes de
carne e derivados de leite. Ocasionalmente, come entre
as refeicOes. Nao necessita de suplementacao)

Perfusdo tecidual e
oxigenagao

Extremamente comprometida [Hipotenso (PAM <50
mmHg; <40 mmHg em recém-nascido) ou o paciente nado
tolera as mudancas de posicao]

Comprometida: Normotenso (Apresenta saturagdo de
oxigénio <95% ou a hemoglobina <10 mg/dl ou o tempo
de enchimento capilar >2 segundos. O pH sérico <7,40)

Adequada: Normotenso (Apresenta saturacdo de
oxigénio <95% ou a hemoglobina <10 mg/dl ou o tempo
de enchimento capilar >2 segundos. O pH sérico é normal)

Excelente: Normotenso (Apresenta saturacdo de oxigénio
>95%, a hemoglobina normal e o tempo de enchimento
capilar <2 segundos)

TOTAL

Nivel de risco

Pontuagao
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Sem risco > 16
Risco de LPP <16
Quadro 2: Escala de Braden (adulto)
Parametros Critérios Cotacao
Mobilidade Totalmente imdével (Ndo faz mudangas, nem mesmo
pequenas, na posi¢ao do corpo ou das extremidades, sem 1
Capacidade de mudar e | ajuda)
controlar a posi¢ao do Muito limitado (Faz pequenas mudangas ocasionais na
corpo posicdo do corpo ou extremidades, mas é incapaz de fazer 2
mudangas completamente sozinho)
Levemente limitado (Faz mudangas frequentes, embora
pequenas, na posi¢do do corpo ou das extremidades, sem 3
ajuda)
Nenhuma limitagdo (Faz mudangas importantes e 4
frequentes na posi¢ao do corpo, sem ajuda)
Atividade Acamado (Confinado a cama) 1
Restrito a cadeira (Capacidade de andar esta severamente
Grau de atividade fisica | limitada ou nula. Ndo é capaz de sustentar os proprios pés 2
e/ou precisa ser ajudado a se sentar)
Anda ocasionalmente (Anda ocasionalmente durante o
dia, embora distancias muito curtas, com ou sem ajuda. 3
Passa a maior parte de cada turno na cama ou na cadeira)
Anda frequentemente (Anda fora do quarto pelo menos
duas vezes por dia e dentro do quarto pelo menos uma vez 4
a cada 2 horas)
Percepgao sensorial Totalmente limitada (N3o reage a estimulo doloroso) 1
Muito limitada (Responde apenas ao estimulo doloroso) 2
Capacidade de | Levemente limitada (Responde aos comandos verbais,
responder de maneira | mas nem sempre consegue comunicar o desconforto ou a
apropriada ao | necessidade de ser mudado de posicdo, ou apresenta 3
desconforto alguma disfuncdo sensorial em uma ou duas extremidades
relacionado a pressao que limita a capacidade de sentir dor)
Nenhuma alteragdo (Responde aos comandos verbais.
Nao apresenta déficit sensorial que limite a capacidade de 4
sentir ou comunicar dor ou desconforto).
Umidade Completamente molhada (A pele é mantida molhada
quase constantemente por transpiragdo, urina, anasarca, 1
etc. Umidade é detectada as movimentagdes do paciente.)
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Muito molhada (A pele esta frequentemente, mas, nem
sempre, Umida. A roupa de cama precisa ser trocada pelo 2
menos a cada oito horas)
Ocasionalmente molhada (A pele estd ocasionalmente
Uumida necessitando de troca de roupa de cama a cada 12 3
horas)
Raramente molhada (A pele geralmente estd seca, as
trocas de fralda sdo feitas de rotina e as roupas de cama 4
necessitam ser trocadas apenas a cada 24 horas)
Friccdo e cisalhamento | Problema (Necessita de ajuda moderada a maxima para se
mover. E impossivel ergué-lo completamente sem que
Friccdo: a pele se move | haja atrito da pele com lengol. Frequentemente escorrega. 1
contra as estruturas de | Espasticidade, contratura ou agitacdo leva a quase
suporte constante friccdo)
Problema em potencial (Move-se, mas, sem vigor ou
Cisalhamento: a pelee | requer minima assisténcia. Na maior parte do tempo )
a superficie dssea mantém posi¢ao relativamente boa na cama ou cadeira,
adjacente se deslizam mas ocasionalmente escorrega)
uma sobre a outra Nenhum problema aparente (Move-se sozinho na cama
ou cadeira e tem forca muscular suficiente para erguer- 3
se)
Nutricao Muito pobre (Nunca come uma refeicdo completa. Ingere
pouco liquido ou é mantido em jejum e/ou mantido com 1
dieta liquida ou hidratacdo EV por mais de cinco dias)
Provavelmente inadequada (Raramente come uma
refeicdo completa. Recebe abaixo da quantidade )
satisfatoria de dieta liquida ou alimentacdao por sonda.
Apresenta vomitos ou residuo gdstrico durante as dietas.)
Adequada (Ocasionalmente recusara uma refei¢do ou é
alimentado por sonda ou regime de nutricao parenteral 3
total, o qual provavelmente satisfaz a maior parte das
necessidades nutricionais)
Excelente (Dieta geral que fornece calorias suficientes
para a idade. Come a maior parte de cada refeicdo. Nunca 4
recusa uma refeicdo. Ndo requer suplemento alimentar)
TOTAL
Nivel de risco Pontuacao
Sem risco >19
Risco leve 15-18
Risco moderado 13-14
Risco elevado 10-12
Risco muito elevado <9
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6.4.2. Inspecgao diaria da pele

Na admissdo deve haver a inspec¢do da condi¢ao da pele, e ser registrada como pele
integra ou lesionada. Pacientes que apresentam risco de desenvolvimento de LPP necessitam de
inspecao didria de toda a superficie cutanea, da cabeca aos pés. Estes pacientes podem apresentar
deterioracao da integridade da pele em questdo de horas. Em virtude da rdpida mudanca de fatores
de risco em pacientes agudamente enfermos, a inspecao didria da pele é fundamental.

A inspecdo 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. Pode ser necessario o aumento da frequéncia da inspecdo em razdo da piora do estado
clinico do paciente.

6.4.2.1. Procedimento operacional da inspe¢ao da pele

e Avaliar a pele para detectar a existéncia de LPP ja instaladas na admissao. Caso
seja encontrado a presenca de lesdao por pressao na admissao, registrar no prontudrio a categoria e
localizagao da lesao.

e Avaliar as areas de alto risco para desenvolvimento de LPP, como as regides
anatémicas sacral, calcaneo, isquio, trocanter, occipital, escapular, maleolar e regides corporais
submetidas a pressao por dispositivos como a presenca de cateteres, tubos e drenos.

e Instituir filme transparente ndo estéril nas areas de risco nos pacientes com
BRADEN moderado, elevado e muito elevado para Ulcera por pressdo de acordo com os grupos a
seguir:

¢ Adultos e criangas: sacra, trocanter direita e esquerda e calcaneos, trocar a cada 7
dias ou a critério da observacdo do enfermeiro.

6.4.2.2. Manejo da umidade: manutenc¢do do paciente seco e com a pele hidratada

Pele iumida é mais vulneravel, propicia ao desenvolvimento de lesGes cutaneas e
tende a se romper mais facilmente. A pele deve ser limpa, sempre que apresentar sujidade e em
intervalos regulares. O processo de limpeza deve incluir a utilizacdo cuidadosa de um agente de
limpeza suave que minimize a irritacdo e a secura da pele.

Deve-se tomar cuidado para minimizar a exposicdo cutanea a umidade decorrente
de incontinéncia, transpiracdo 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 tépicos que atuam como barreiras contra a
umidade e hidratam a pele também podem ser utilizados. O uso de creme barreira, na regido de
fralda, MMSS e MMII, deve ser considerado para pacientes com Braden brando, moderado e
elevado.
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6.4.2.3. Procedimento operacional das medidas preventivas para higiene, hidratacao e
manejo da umidade da pele:

a) Higienizacao e hidratacao da pele

e Limpar a pele sempre que estiver suja ou sempre que necessario. E recomendada
a utilizacdo de agua morna e sab3o neutro para reduzir a irritacdo e o ressecamento da pele;

e Realizar troca de lengdis a cada 24 horas, ou na presenca de sujidade por fluidos
humanos;

e Usar hidratantes na pele seca e em areas ressecadas, principalmente apds banho,
pelo menos 1 vez ao dia nos pacientes com risco de desenvolver LPP; optar por hidratante com
funcdo emoliente, umectante e oclusiva;

e Durante a hidratacdo da pele, ndo massagear areas de proeminéncias ésseas ou
areas hiperemiadas. A aplicacdo de hidratante deve ser realizada com movimentos suaves e
circulares;

e A massagem esta contraindicada na presenca de inflamacdo aguda e onde existe
a possibilidade de haver vasos sanguineos danificados ou pele fragil. A massagem nado devera ser
recomendada como uma estratégia de prevencdo de lesdo por pressao.

b) Manejo da umidade

e Controlar a umidade através da determinacdo da causa (Usar absorventes ou
fraldas);

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

Além da incontinéncia urinaria 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 sdo potencialmente irritantes para a
pele.

6.4.2.4. Otimizacao da hidratacdo e da nutrigdo

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 desidratacao
podem apresentar perda de massa muscular e de peso, tornando os 0ssos mais salientes e a
deambulag¢do 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 cutaneas.
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Liquidos, proteinas e ingesta caldrica sdo importantes aspectos para a manutengdo
de um estado nutricional adequado. Suplementos nutricionais podem ser necessarios caso a ingesta
ndo seja suficiente. E recomendado que nutricionistas realizem avaliacdo nutricional de pacientes
com desnutri¢ao a fim de avaliar e propor intervengdes mais apropriadas.

6.4.2.5. Procedimento operacional para nutrigao

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

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

¢) 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 pressao;

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

6.4.3.Minimizar a pressao

A redistribuicdo da pressdo, especialmente sobre as proeminéncias dsseas, é a
preocupacdo principal. Pacientes com mobilidade limitada apresentam risco maior de
desenvolvimento de LPP. Todos os esfor¢cos devem ser feitos para redistribuir a pressao sobre a
pele, seja pelo reposicionamento a cada 2 (duas) horas ou pela utilizacdo de superficies de
redistribuicdo de pressao.

O objetivo do reposicionamento é redistribuir a pressdao e, consequentemente,
manter a circulagdo nas dreas 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 circulatéria normal.
Geralmente a pele de pacientes com risco para LPP rompe-se facilmente durante o
reposicionamento, portanto, deve-se tomar cuidado com a friccdo durante este procedimento.

O reposicionamento de pacientes de risco alterna ou alivia a pressao sobre areas
suscetiveis, reduzindo o risco de desenvolvimento de lesdao por pressao. Travesseiros e coxins sao
materiais facilmente disponiveis e que podem ser utilizados para auxiliar a redistribuicao da
pressdao. Quando utilizados de forma apropriada, podem expandir a superficie que suporta o peso.
Estes dispositivos devem ser utilizados para realizagdo da flutuagao de calcaneos.
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Superficies de apoio especificas (como colchGes, camas e almofadas) redistribuem a
pressao que o corpo do paciente exerce sobre a pele e os tecidos subcutaneos. Se a mobilidade do
paciente esta comprometida e a pressao nesta interface ndo é redistribuida, que pode prejudicar a
circulagao, levando ao surgimento da lesdo. Orienta-se o uso de colchdo conforme a classificagao
de risco para desenvolver LPP: Sem risco — colchdao comum; Brando — colchdo piramidal; Moderado
ou Elevado — colchdo pneumatico.

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

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

Figura 8 - A Proeminéncias dsseas mais frequentemente acometidas por Ulceras por pressao. B locais de Ulcera por
pressao.
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Procedimento operacional para minimizar a pressao

a) Mudanga de decubito ou reposicionamento

e A realizacdo da mudanca de decubito deve ser registrada em prontudrio. A
supervisdo da mudanca de decubito deve envolver toda a equipe assistencial, incluindo técnico de
enfermagem, enfermeiro, fisioterapeuta, nutricionista, fonoaudiélogo e médico.

e Afrequéncia da mudanca de decubito serd influenciada por varidveis relacionadas
ao individuo (tolerancia tecidual, nivel de atividade e mobilidade, condicdo clinica global, objetivo
do tratamento, condicdo individual da pele, dor) e pelas superficies de redistribuicdo de pressdo em
uso.

e 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;

e Reposicionar o paciente de tal forma que a pressao seja aliviada ou redistribuida.
Evitar sujeitar a pele a pressdao ou forcas de torcdo (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; sempre que possivel, evitar posicionar o individuo em superficie corporal
gue esteja ruborizada;

e O reposicionamento deve ser feito usando 302 na posi¢cdo de semi-Fowler e uma
inclinacdo de 3092 para posicOes laterais (alternadamente lado direito, dorsal e lado esquerdo), se o
paciente tolerar estas posicOes e a sua condic¢do clinica permitir. Evitar posturas que aumentem a
pressdo, tais como o Fowler acima dos 309, a posicdo de deitado de lado a 902 ou a posicdo de
semideitado;
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Figura 9 - Posicionamento correto do paciente.

e Se o paciente estiver sentado na cama, evitar elevar a cabeceira em angulo
superior a 309, evitando a centralizacdo e o aumento da pressdao no sacro e no coccix;

'j

A - Posicionamento do paciente com elevacdo a 30°. B — Lateralizacdo a 30°.

C - Paciente sentado na cadeira com os D - Paciente posicionado em cadeira com apoio para os

pés apoiados no chdo pés reguldvel.

e Quando sentado, se os pés do paciente ndo chegam ao chado, coloque-os sobre um
banquinho ou apoio para os pés, o que impede que o paciente deslize para fora da cadeira. A altura
do apoio para os pés deve ser escolhida de forma a fletir ligeiramente a bacia para frente,
posicionando as coxas numa inclinagao ligeiramente inferior a posicao horizontal;

e Deve-se restringir o tempo que o individuo passa sentado na cadeira sem alivio de
pressdo. Quando um individuo estd sentado numa cadeira, o peso do corpo faz com que as
tuberosidades isquiaticas figuem sujeitas a um aumento de pressao. Quanto menor a area, maior a
pressdo que ela recebe. Consequentemente, sem alivio da pressdo, a LPP surgira muito

rapidamente.

b) Medidas preventivas para friccdo e cisalhamento
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e Elevar a cabeceira da cama até no maximo 3092 e evitar pressdo direta nos
trocanteres quando em posicao lateral, limitando o tempo de cabeceira elevada, pois o corpo do
paciente tende a escorregar, ocasionando friccdo e cisalhamento;

e A equipe de enfermagem deve usar forro movel 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 o dano tecidual;

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

Observacao: Apesar da evidéncia de redugao de cisalhamento no posicionamento da
cabeceira até 309, para os pacientes em ventilacdo mecanica e traqueostomizados com ventilagao
invasiva, é recomendado decubito deve estar entre 302 e 452 para a prevencao de Pneumonia
Associada a Ventilagao — PAV.

Figura 10 - llustragdo de fricgdo e cisalhamento.
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c) Materiais e equipamentos para redistribuicdo de pressao
e Uso de superficies de apoio para a prevencdo de LPP nos calcaneos;

e Os calcaneos devem ser mantidos afastados da superficie da cama (livres de
pressao);

e Os dispositivos de prevencdo de LPP nos calcaneos devem eleva-los de tal forma
gue o peso da perna seja distribuido ao longo da sua parte posterior, sem colocar pressao sobre o
tenddo de Aquiles. O joelho deve ter ligeira flexdo;

e Utilizar uma almofada ou travesseiro abaixo das pernas (regido dos gémeos) para
elevar os calcaneos e manté-los flutuantes.
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Observacgao: A hiperextensao do joelho pode causar obstrugao da veia poplitea, que
pode predispor a uma Trombose Venosa Profunda — TVP.

6.4.4.Medidas preventivas para lesdao por pressao conforme classificagao de risco

Os fatores de risco identificados na fase de avaliagdao fornecem informacgdes para o
desenvolvimento do plano de cuidados. Segue as recomenda¢des das medidas preventivas
conforme a classifica¢do do risco:

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

ii. Otimizacao de mobilizacao;

iii. Protecdo de calcanhar;

iv. Manejo de umidade, nutricdo, friccdo e cisalhamento, bem como uso de
superficies de redistribuicdo de pressao

b) Risco moderado (13 — 14 pontos na escala de Braden):
i.  Continuar intervencdes de risco baixo;

ii. Mudanga de decubito com posicionamento a 30°.

c) Risco alto (10 — 12 pontos na escala de Braden):
i.  Continuar as intervencdes do risco moderado;
ii. Realizar mudanca de decubito a cada 2 horas;

iii. Utilizar coxins para facilitar a lateralizacdo a 309.

d) Risco muito alto (£ 9 pontos na escala de Braden)
i.  Continuar as intervengdes do alto risco;

ii. Manejo da dor.

7. FLUXOGRAMAS

7.1. Fluxo de avaliagao de risco de lesdo por pressao
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Figura 11 - Fluxo de avaliagdo de risco de lesdo por pressao.
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7.2. Fluxo de condutas na ocorréncia de lesdo por pressao

Figura 12 - Fluxo de condutas na ocorréncia de lesdo por pressao.
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8. MONITORAMENTO

Deverdo ser monitorados os seguintes indicadores:

Quadro 3 - Indicadores de Monitoramento.

Proporgao de pacientes com avaliagao de risco de LPP realizada na admissao

Objetivo Monitorar a implementacdo de a¢Ges para evitar a ocorréncia de LPP
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Numerador N2 de pacientes com avaliagdo de risco de LPP realizada na admissdao em

determinado periodo
Denominador | N2 de pacientes admitidos em determinado periodo

Proporgido de pacientes com risco de LPP com diagnéstico de enfermagem RISCO DE LESAO
POR PRESSAO na prescrigao
Objetivo Monitorar a implementacao de a¢Ges para evitar a ocorréncia de LPP

Numerador N2 de pacientes com risco de LPP com diagndstico de enfermagem RISCO DE
LESAO POR PRESSAO em determinado periodo
Denominador | N2 de pacientes com risco de LPP em determinado periodo

Numero de lesdao por pressao estagio lll e IV

Objetivo Monitorar a ocorréncia de LPP estagio lll e IV

indice de lesdo por pressdo

Objetivo Monitorar a implementacao de a¢Ges para evitar a ocorréncia de LPP

Numerador N2 de LPP em determinado periodo

Denominador | N2 de paciente/dia em determinado periodo
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Anexo | - Escala de Braden - Avaliagao do Risco de LPP

Paciente:
Prontuario: Data da admissao: [/
Pardmetros | Critérios Cotaciio [ ] [ ] [/ [/ [/ [/ [/
Mobilidade Totalmente imével 1
Muito limitado 2
Levemente linitado 3
Nenhuma limitacio 4
Atividade Acamado 1
Restrito a cadeira 2
Deambulacio ocasional 3
Deambula frequentemente 4
Percepgio Totalmente limitada 1
sensorial Mutto limitada 2
Levemente limitada 3
Nenhuma alteracio 4
Umidade Completamente molhada 1
Muito molhada 2
Ocasionalmente molhada 3
Raramente molhada 4
Fricgio e TOTAL | Problema 1
cisalhamento Problema em potencial 2
Nenhum problema aparente 3
Nutricio Muito pobre 1
Provavelmente madequada 2
Adequada 3
Excelente 4
Assinatura do enfermeiro que avaliou o risco
Sem nisco =19 O instrumento deve ser aplicado: -na admisso do paciente;
Risco leve 15-18 -sempre que o estado da crianga se alterar;
Risco moderado 13-14 -inicio do plantdo diurno.

Rusco elevado 10-12
Risco muito elevado =9
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Anexo Il - Escala de Braden Q - Avalia¢ao do Risco de LPP
Paciente:

Prontuario:

Parimetros

Critérios

Data da admiss3o: /[ /

Cotacio

Mobilidade

Completamente imével

1

Muito limitado

Levemente limitado

Nenhuma limitacio

Atividade

Acamado

Restrito a cadeira

Deambulagio ocasional

Criangas jovens demais para deambular ou
deambulam frequentemente

Percepgio

Completamente limitada

sensorial

Muito limitada

Levemente limitada

Nenhuma alteracdo

Umidade

Constantemente tmida

Frequentemente Gmida

Ocasionalmente imida

Raramente tmida

Fricgio e

Problema importante

cisalhamento

Problema

Problema potencial

Nenhum problema aparente

Nutrigio

Muito pobre

Inadequada

Adequada

Excelente

Perfusio tecidual e

Extremamente comprometida

oxigenagio

Comprometida: normotenso

Adequada: normotenso

Excelente: normotenso

e |G| | e (G| [ | (R e | b e | G | e e |G | e |G | e |G

TOTAL

Assinatura do enfermeiro que avaliou o risco

Sem nisco = 16

O instrumento deve ser aplicado: -na admissdo do paciente;
-sempre, que o estado da crianca se alterar;

Risco de LPP < 1§

-nicio do plantdo diurno. |
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Anexo lll - Relégio de Mudanga de Decubito

decubito lateral decubito
esquerdo dorsal

—y

Tempo
maximo em

cada posicdo: |

., 2horas §

i

decubito decubito
dorsal lateral esquerdo




