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1 OBIJETIVO

Estabelecer acbes para identificar e classificar os pacientes com risco para LPP;
implementar agdes preventivas aos pacientes com risco de LPP; padronizar a assisténcia do
paciente em risco potencial de desenvolver LPP; implementar o tratamento ao portador de LPP
durante o seu periodo de internacdo e acompanhamento apds alta hospitalar pelo Ambulatério de
Cicatrizacdo de Feridas do HUPAA, de acordo com os critérios de classificacao.

Implementar os Scores de Braden e Braden Q para avaliacdo de lesdes de pele dos
pacientes.

2 JUSTIFICATIVA

“A prevencdo é com certeza o aspecto mais importante na abordagem da ulcera por
pressdo. Uma vez desenvolvida, o tratamento pode ser muito dificil” (DEALEY, 2001; KNIGHT, 2004
apud SILVESTRE e HOLSBACH, 2012).

3 DEFINICAO

a) Lesao Por Pressao (LPP)

E um dano localizado na pele e/ou tecidos moles subjacentes, geralmente sobre uma
proeminéncia dssea ou relacionado ao uso de dispositivo médico ou outro artefato. A lesdo é
causada por pressdo prolongada ou intensa, ou combinacdo de pressdo com cisalhamento (NPUAP,
2016).

b) Pressao

E a quantidade de forca aplicada perpendicularmente numa superficie por unidade diaria
de aplicacdo. “O alivio da pressdo é a principal estratégia utilizada na prevencdo das lesGes por
pressao” (BLANCK; GIANNINI, 2014).

c¢) Cisalhamento

Refere-se a uma forca que atua na pele, causando um deslizamento entre diferentes
camadas de tecido, como a pele e os tecidos mais profundos. Essa forca, frequentemente
combinada com a friccdo e a pressdo, pode levar ao desenvolvimento de lesGes por pressdo,
especialmente em individuos acamados ou com mobilidade reduzida (NPUAP, 2016).

d) Fricgdo
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E definida como a forca que causa o deslizamento da pele sobre uma superficie, resultando
em danos teciduais, como abrasdes ou lesdes semelhantes a queimaduras (NPUAP, 2016).

e) Lesdo por Pressao Relacionada a Dispositivo Médico

Essa terminologia descreve a etiologia da lesdo. A Lesdao por Pressdao 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 padrao ou forma do
dispositivo. Essa lesdo deve ser categorizada usando o sistema de classificagdao de lesGes por pressao
(NPUAP, 2016).

4 CRITERIOS DE INCLUSAO E DE EXCLUSAO

As recomendacgOes deste protocolo incluem todos os pacientes internados e/ou
acompanhados ambulatoriamente no HUPAA, que recebem cuidado neste servico, e abrangem
todo o periodo de permanéncia no ambiente hospitalar. Excluem-se do atendimento ambulatorial
0s usuarios que nao atenderem aos critérios de classificacdo de lesdo por pressao estagio lll e IV.

5 ATRIBUICOES, COMPETENCIAS E RESPONSABILIDADES

a) Enfermeiro

— Avaliar a integridade da pele, identificar e classificar o paciente com risco para LPP
através da aplicacdo da escala de Braden (Anexo A) e Braden Q (Anexo B), no momento
da admissdo ou readmissdo do paciente ou até no maximo em 24 horas apds sua
admissao;

— Realizar notificagdo no Sistema de Vigilancia em Salde e Gestdo de Riscos
Assistenciais Hospitalares (VIGHOSP) dos casos de pacientes admitidos na instituicao
com lesdo por pressao;

— Realizar prescricao de a¢des preventivas para LPP nos casos identificados com riscos
baixo, moderado e alto (seguir protocolo instituido para prevencdo e tratamento da
LPP);

— Registrar o risco de LPP que o cliente estd exposto na placa de identificacdo do leito
(quando houver) ou painel/mapa de controle do paciente interno;

— Reavaliar diariamente a integridade da pele e classificacdo de risco para LPP do
paciente durante o periodo de internacdo hospitalar, através do preenchimento do
score de Braden;

— Avaliar alesdo por pressao e registrar no Score de Braden e evolucdo de enfermagem;

— Prescrever a cobertura adequada para preven¢do e/ou tratamento das LPP com
periodo de troca;

— Realizar os curativos de média e alta complexidade;
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SUS

— Reavaliar as lesdes e condutas a cada troca do curativo primario e registrar dados no
prontudrio do paciente.

b) Técnico/Auxiliar de Enfermagem

c)

— Realizar os curativos de menor complexidade (LPP estdagios | e Il);
— Registrar as caracteristicas da LPP em suas anota¢des de enfermagem;

— Comunicar qualquer alteracdo ao enfermeiro responsavel do setor.

Fisioterapeuta da Unidade Neonatal (UTI / UCI / ALCON)

— Realizar adequadamente a fixacdo e manutenc¢do do sistema de CPAP com pronga
nasal em neonatos e lactentes (ANEXO C);

— Monitorar o sistema de umidificacdo e aquecimento do circuito, mantendo a
temperatura do sistema entre 36°C e 37°C;

— Inspecionar narina e septo a cada atendimento para identificacdo de alteracGes na
pele;

— Inspecionar diariamente as regides da cabe¢a e posterior das orelhas, para
identificacdo de lesdes do uso inadequado de touca e de fixacdo das traqueias do
circuito de CPAP;

— Comunicar a Enfermeira de plantdo qualquer lesdo de pele devido uso do CPAP, bem
como falta de material adequado no setor para a fixagdo e manutencdo correta do
sistema CPAP;

— Notificar no sistema VIGIHOSP leses de pele devido uso do CPAP, de acordo com a
classificagdo do tipo de lesdao (Anexo D)

— Registrar em prontudrio toda a assisténcia prestada.

d) Fisioterapeuta da Unidade de Terapia Intensiva Adulta e Unidades de Internagdo
(Médica/Oncolégica/Cirargica/Pediatria/Maternidade)

.
=
-\

— Observar o estado geral do paciente, bem como a integridade fisica da pele;

— Posicionar adequado no leito, redistribuindo a pressdo em areas suscetiveis
utilizando materiais como travesseiros e coxins;

— Mudar de decubito junto a equipe da enfermagem;

— Realizar exercicios ativos e passivos;

— Estimular o maior nivel de mobilidade do paciente;

— Estimular a deambulacdo precoce sempre que a condicdo clinica do paciente permitir

— Registrar em prontudrio toda a assisténcia prestada;
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— Notificar no sistema VIGIHOSP lesdes de pele.

e) Equipe de Nutrigdo

)
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— Realizar a Triagem Nutricional de todos os individuos em risco de desenvolver LPP ou
com LPP ja presente, utilizando instrumentos de avaliacdo nutricional,;

— Realizar avaliagdo nutricional completa nos pacientes em risco de desenvolver LPP ou
com LPP ja presente e que foram classificados em risco nutricional;

— Estimar as necessidades nutricionais (caldrica, proteica e hidrica) dos pacientes
avaliados, seguindo as diretrizes sobre nutri¢dao e hidratagdo relevantes e baseadas em
evidéncias;

— Monitorar e estimular a ingestdo alimentar e hidrica dos pacientes em risco de
desenvolver LPP ou com LPP ja presente e que recebam plano individualizado de
cuidados nutricionais;

— Avaliar a necessidade de Terapia Nutricional Oral (TNO) hiperproteica e com
nutrientes especificos para a cicatrizacdo de feridas, naqueles pacientes que
apresentem risco de desenvolver LPP e cujas necessidades nutricionais ndo estiverem
sendo alcangadas;

— Administrar nos pacientes em risco de desenvolver LPP ou com LPP ja presente os
suplementos nutricionais por via oral, com nutrientes especificos para a cicatrizacao de
feridas nos intervalos das refeicdes regulares, desde que ndo apresentem alguma
contraindica¢do secundaria ao quadro clinico, e monitorar a sua aceitagao;

— Comunicar a equipe médica e de enfermagem, quais os pacientes em risco de
desenvolver LPP ou com LPP ja presente, que apresentam ingestao alimentar via oral
menor que 2/3 de suas necessidades nutricionais estimadas e sugerir o uso de Terapia
Nutricional Enteral (TNE);

— Reavaliar o estado nutricional de todos os pacientes em risco de desenvolver LPP ou
com LPP ja presente e classificados em risco nutricional, a cada 7 (sete) dias, e rever
necessidades de alteragdes de conduta dietoterapica.

Equipe multidisciplinar

— Instituir e realizar a mudanca de decubito, no maximo a cada 2 horas, de acordo com
a necessidade do paciente, conforme score de avaliacdo através da Escala de Braden ou
Braden Q;

— Reavaliar, durante as consultas dos profissionais de salde, os riscos de
desenvolvimento de lesdo dos pacientes com predisposicao para desenvolver LPP (score
entre risco moderado a muito elevado);

— Inspecionar a pele dos pacientes que apresentam risco para desenvolvimento de LPP
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(classificagdo do score entre: risco moderado até risco muito elevado) durante a
realizacdo do exame fisico;

Realizar controle da umidade: manutengdo do paciente seco e com a pele hidratada;

Estimular e monitorar a aceitacdo da nutricdo e hidratacdo do paciente;

Estimular e monitorar a deambulagdo do paciente que nao tiver restricdo ao leito;

— Minimizar a pressao sobre as proeminéncias ésseas com o uso dos aliviadores de
pressdo, (espuma de poliuretano com bordas, coxins e colchdo pneumatico);

— Acionar por contato telefénico a Comissao de Pesquisa, Prevenc¢do e Tratamento de
Feridas para realizar parecer técnico nos casos de ndao obtencdo de éxito, apds
instituicdo do Protocolo de Prevengao de LPP;

— Encaminhar ao Ambulatério de Cicatrizagdo de Feridas todos os pacientes portadores
de lesdo, no momento da alta hospitalar, para agendamento de consulta ambulatorial e
continuidade do tratamento conforme critérios de classificacado.

— Encaminhar para avaliacdo médica os casos que necessitarem de intervencdao médica
(antibidticos, desbridamento cirurgico, exames laboratoriais);

— Registrar todas as condutas no prontuario eletrénico do paciente;

— Notificar no Vigihosp todos os casos novos de LPP.

5. RECOMENDAGCOES

5.1 Avaliacdo das leses por pressao na admissdo de todos os pacientes (dois componentes):

— Aavaliagdo do risco de desenvolvimento de LPP e;
— Aavaliacdo da pele para detectar a existéncia de LPP ou lesdes de pele ja instaladas.

a) Avaliagdo e Reavaliagdo do Risco de Desenvolvimento de LPP

A avaliagdo do risco para desenvolvimento de LPP devera ser executada através da Escala
de Braden para pacientes com mais de 5 anos (Anexo A) e escala de Braden Q (Anexo B) para
criancas de 1 a 5 anos.

As escalas de Braden e Braden Q caracterizardo o paciente sem risco, com risco moderado,
elevado ou muito elevado para desenvolver LPP. A classificacdo do risco da-se de maneira
inversamente proporcional a pontuacdo, ou seja, quanto maior o numero de pontos, menor serd
0 risco para a ocorréncia dessa lesdo.

b) Inspecdo didria da pele

Procedimento operacional da inspecao da pele.
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Recomendacdo: Examine a pele do paciente cuidadosamente para identificar a existéncia de LPP
ou outras lesdes preexistentes.

Durante a admissdo ou a readmissao, examine a pele do paciente cuidadosamente para
identificar alteragdes da integridade cutanea e lesGes por pressdo existentes. Para uma apropriada
inspecao da pele, deve-se ter especial atengdo as areas corporais de maior risco para LPP, como
as regides anatdmicas sacrais, calcaneo, isquio, trocanter, occipital, escapular, maleolar e regides
corporais submetidas a pressao por dispositivos com a presenca de cateteres, tubos e drenos.

5.2 Controle da Umidade: manutencao do paciente seco e com a pele hidratada

A pele umida é mais vulnerdvel e propicia ao desenvolvimento de lesdes cutaneas,
tendendo a se romper mais facilmente. Deve-se minimizar a exposicdo cutdnea a umidade
decorrente de incontinéncia, transpiragdo ou exsudato de feridas.

Procedimento Operacional das medidas preventivas para higiene, hidratacdo e controle da
umidade da pele.

a) Higienizagdo e Hidratagdo da pele

— Limpar a pele quando estiver suja ou sempre que necessario. E recomendada a
utilizacdo de dgua e sabdo neutro para reduzir a irritacdo e o ressecamento da pele;

— Usar hidratantes na pele seca e em dreas ressecadas, principalmente apds banho,
pelo menos 1 (uma) vez ao dia. A pele seca parece ser um fator de risco importante e
independente no desenvolvimento de Ulcera por pressao;

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

— A massagem esta contraindicada na presenca de inflamag¢ao aguda e onde existe a
possibilidade de haver vasos sanguineos danificados ou pele fragil. A massagem nao
deverd ser recomendada como uma estratégia de prevencgao de ulcera por pressao.

b) Controle da umidade através da determinagdo da causa

Além da incontinéncia urindria e fecal, a equipe de enfermagem deve ter atencdo a outras
formas de umidade, como extravasamento de drenos sobre a pele, exsudato de feridas, suor e
extravasamento de linfa em pacientes com anasarca que sao potencialmente irritantes para a pele
e também devera estar atenta para umidade decorrente de derramamento acidental de liquidos.

c) Otimizac¢do da nutricao e da hidratagdo
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“A avaliagdo de pacientes com possivel risco de desenvolvimento de LPP deve incluir a
revisdo de fatores nutricionais e de hidratagdo. Pacientes com déficit nutricional ou desidratacao
podem apresentar perda de massa muscular e de peso, tornando os 0ssos mais salientes e a
deambulagdo mais dificil’ (MS/ANVISA/FIOCRUZ, 2013).

“Edema e menor fluxo sanguineo cutdneo geralmente acompanham os déficits
nutricionais e hidricos, resultando em lesdes isquémicas que contribuem para as lesdes na pele.
Pacientes malnutridos podem apresentar uma probabilidade duas vezes maior de lesdes
cutaneas” (MS/ANVISA/FIOCRUZ, 2013).

“Liquidos, proteinas e ingesta caldrica sao importantes aspectos para a manutengao de
um estado nutricional adequado. Suplementos nutricionais podem ser necessarios caso a ingesta
n3o seja suficiente. E recomendado que nutricionistas fossem consultados nos casos de pacientes
com desnutri¢do a fim de avaliar e propor intervengdes mais apropriadas” (MS/ANVISA/FIOCRUZ,
2013).

5.3 Nutricao

O Procedimento operacional para Nutricdo estd citado conforme Protocolo do Ministério
da Saude /Anvisa /Fiocruz, 2013.

a) “Notificar todos os individuos em risco nutricional ou em risco para ulceras por pressao ao
nutricionista a fim de instituir as medidas nutricionais especificas (avaliar a necessidade
caldrica, proteica, hidrica e demais nutrientes envolvidos no processo de cicatrizacdo) para
a prevencdo de LPP”;

b) “Avaliar e comunicar o nutricionista e a equipe médica sobre a presenca de sinais clinicos
de desnutricdo ou que podem predispor alteragdes 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 terapia nutricional enteral”;

c) “Avaliar junto ao nutricionista a necessidade de associar a dieta oferecida, o uso de
suplementos nutricionais, com alto teor proteico, naqueles individuos em risco nutricional
e de Ulcera por pressao”;

d) A melhora no estado nutricional indica reposicao tecidual sobre a proeminéncia dssea,
contribuindo para a distribuicdo da pressdao sobre uma ampla area tecidual, reduzindo o
risco de oclusao do fluxo sanguineo;

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

5.4 Minimizar a pressao
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IlA

redistribuicdo da pressdo, especialmente sobre as proeminéncias oésseas, é a

preocupacdo principal. Pacientes com mobilidade limitada apresentam risco maior de
desenvolvimento de LPP. Todos os esforgos devem ser feitos para redistribuir a pressdo sobre a
pele, seja pelo reposicionamento a cada 02 (duas) horas ou pela utilizagdo de superficies de
redistribuicdo de pressdao” (MS/ANVISA/FIOCRUZ, 2013).

a) Mudanga de decubito ou reposicionamento

A mudanca de decubito deve ser executada em pacientes com limitacdo de movimentos
para reduzir a duracdo e a magnitude da pressdao exercida sobre areas vulnerdveis do corpo
(MS/ANVISA/FIOCRUZ, 2013):

— Afixar o reldgio de mudanca de decubito (ver anexo) nos leitos dos pacientes
classificados de risco leve a muito elevado de acordo com a escala de Braden e Braden
Q a fim de monitorar a posi¢cdo adequada na mudanca de decubito a cada 2 (duas) horas;

— Reposicionar o paciente a cada 2(duas) horas 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;

— Utilizar forro mével ou dispositivo mecanico de elevagdo para mover pacientes
acamados durante transferéncia e mudanca de decubito. Sua utilizacdo deve ser
adequada para evitar o risco de friccdo ou forcas de cisalhamento.

b) Materiais e equipamentos para redistribuicao de pressao:

— Utilizar dispositivos de alivio (colchdes, coxins, travesseiros e outros) para redistribuir
a pressdao em diferentes partes do corpo, nos pacientes classificados como de risco leve
a elevado pela Escala de Braden.

— Aplicar cobertura de hidrocoldide, filme de poliuretano ou curativo de espuma com
silicone em areas de proeminéncias ésseas (sacral, calcaneo, trocanter e outras) a fim
de evitar o desenvolvimento de ulcera por pressao nos pacientes classificados como de
risco leve a muito elevado, de acordo com a Escala de Braden e a avaliacdo do
enfermeiro (a). Atentar para o uso de alguma dessas coberturas, especialmente as de
espuma com silicone em todos os pacientes da UTI Geral.

— Utilizar colchdo pneumatico em todos os pacientes classificados como de risco muito
elevado (escore maior ou igual a 9 pontos na Escalda de Braden).

Observagdo: Nao é recomendavel o uso de luvas cheias de dgua ou outros liquidos como
dispositivo de alivio de pressdo em razao do controle da umidade.
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5.5 Medidas preventivas para lesdao por pressao conforme classificagao de risco

“Os fatores de risco identificados na fase de avaliagao fornecem informagdes para o
desenvolvimento do plano de cuidados. Seguem as recomendac¢bes das medidas preventivas
conforme a classificacdo de risco” (MS/ANVISA/FIOCRUZ, 2013).

a) Sem risco (SR) maior ou igual a 19 pontos

b) Risco leve (15 a 18 pontos na Escala de Braden)

— Fixar o relégio de mudancga de decubito;

— Proteger proeminéncias dsseas (usar o hidrocoléide e/ou dispositivo de alivio de
pressao);

— Realizar controle da umidade, nutricdo, friccdo e cisalhamento.

c¢) Risco moderado (13 a 14 pontos na Escala de Braden)

— Manter as intervencoes do risco leve;

— Realizar mudanca de decubito do paciente, com posicionamento a 30 graus, a cada 2
horas.

d) Risco alto e muito alto (menor ou igual a 12 pontos na Escala de Braden)

— Manter as intervencdes do risco leve e moderado;
— Utilizar coxins de espuma para facilitar a lateraliza¢ao a 30 graus;

— Utilizar superficies de apoio dindmico com pequena perda de ar, se possivel, colchdo
pneumatico;

— Realizar controle da dor;

— Utilizar algum dispositivo de alivio de pressao (de preferéncia espuma de silicone) nas
areas de proeminéncia dssea.

5.6 Paciente Pediatrico

a) Em Risco (ER): menor ou igual a 16 pontos na Escala de Braden Q
b) Sem Risco (SR): maior que 16 pontos
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5.7 Classificagdao das LPPs, conforme estadiamento

As LPPs sdo estadiadas através de um sistema de classificagao universal, realizado pelo
NPUAP (National Pressure Ulcer Advisori Panel), que avalia a profundidade e perda de tecido,
classificando a lesdo em categoria/Grau |, II, lll, IV, Ndo Classificavel, Tissular Profunda e Lesdo Por
Pressdo relacionada a dispositivo médico.

Quadro 1 - Classificagao das Lesdes por pressao

ESTAGIO DEFINICAO

Categoria/Grau | — Eritema
nao branqueavel

Categoria/Grau Il — Perda
parcial da espessura da pele

Categoria/Grau Il — Perda
total da espessura da pele

Categoria/Grau IV - Perda
total da espessura dos
tecidos

N3ao Classificavel

Tissular Profunda

Les3ao por pressao
relacionada a dispositivo
médico (adulto e crianga)

Pele intacta com hiperemia de uma area localizada que nao
embranquece apos descompressdo no local, geralmente sobre
proeminéncia éssea.

Perda parcial da pele, envolvendo a epiderme, derme ou ambas.
Pode apresentar-se ainda como uma bolha intacta ou rompida.

Lesdo total da pele, envolvendo a camada subcutanea, porém
sem ultrapassar a fascia muscular, osso ou tend3o.

Perda total de tecido, com exposicdao déssea, de musculo ou
tend3o.

Perda total da espessura dos tecidos, na qual a base da lesdo esta
coberta por tecido desvitalizado/necrético.

Pele intacta ou ndo, com area vermelho escuro persistente ndo
branquedvel, descoloragdo marrom ou roxa ou separa¢ao da
epiderme revelando um leito da ferida escuro ou com flictena de
sangue. Presente dor e alteracao de temperatura local.

Resulta do uso de dispositivos criados e aplicados para fins
diagnésticos e terapéuticos. A LPP resultante geralmente
apresenta o padrdo ou forma do dispositivo e deve ser
categorizada usando o sistema de classificacdo de lesGes por
pressao.

Fonte: Sistema Internacional de classificagdo NPUAP, EPUAP 2016.

5.8 Descrigdo dos possiveis tecidos e exsudato envolvidos nas LPPs (Segundo manual do

Ministério da Saude)

a) Granulagdo: é a formacdo de um tecido novo, que se apresenta com aspecto
vermelho vivo, granular, brilhante e Umido, composto de capilares e colagenos;

b) Esfacelo: tecido desvitalizado, de consisténcia delgada, mucoide, macia e de
coloracdo amarela, formada por bactérias, fibrina, elastina, fragmentos celulares e
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exsudato;

c) Necrose: tecido desvitalizado, tecido morto, desidratado/ressecado, podendo
conter exsudato purulento e/ou material fibroso;

d) Infecgao: pode ser caracterizado pela presenca de sinais clinicos de dor, rubor, calor
e edema (sinais flogisticos) associados a presenca de exsudato purulento ou
seropurulento e a presenca de odor;

e) Exsudato: liquido com alto teor de proteinas séricas (seroso) e leucdcitos,
resultante de danos aos tecidos e vasos.

5.9 Instituicao do tratamento de acordo com o tecido e exsudato predominante na lesdo

a) Granulagdo: AGE, gaze ndo aderente com petrolato, gaze ndo aderente com AGE,
hidrocoldide, hidrocoldide com alginato de calcio, coldgeno com prata, coldgeno com
alginato de cdlcio;

b) Esfacelo/fibrina: papaina (6%), hidrogel com alginato de calcio, hidrogel com PHMB
(Poliexametilbiguanida), hidrogel com alginato de cdlcio e sédio;

c) Necrose: papaina (6% e 10%), hidrogel com alginato de célcio, hidrogel com PHMB,
hidrogel com alginato de cdlcio e sddio;

d) Infec¢do: PHMB solucdo, compressa de gaze estéril com PHMB, espuma de
poliuretano com prata, carvao ativado com prata, alginato de cdlcio com prata;

e) Exsudagao: espuma de poliuretano, alginato de calcio e carvao ativado;

f) Odor: carvao ativado com prata, metronidazol solucao.

5.10 Solicitacdo de exames para acompanhamento das ulceras

a) Hemograma;

b) Glicemia de jejum;

c) Cultura dalesdao com antibiograma;
d) Albumina sérica.

5.11 Orientagdes ao paciente / familiar / cuidador

A participacdo ativa do paciente, familiares e/ou cuidadores é parte integrante da
estratégia de prevencdo de lesdes por pressao (LPP). A equipe multiprofissional deve promover a
educacdo continua desses atores, fornecendo orientag¢des claras e acessiveis sobre os fatores de
risco, sinais precoces de comprometimento da integridade cutanea e medidas preventivas.

Entre as acbes que podem ser realizadas de forma colaborativa com a equipe de salde,
destacam-se: a inspecdo didria da pele, a manutencdo da hidratacdo cutanea, a realizacdo de
mudancas de decubito conforme orientacdo profissional e o monitoramento da elevacdo da
cabeceira do leito.
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Deve-se estimular a autonomia e o protagonismo do paciente e de seus cuidadores no
cuidado, respeitando suas capacidades e promovendo um ambiente de corresponsabilidade na
prevengao de LPP.

6 FLUXOGRAMA

NA — N3o aplicavel.

7 MONITORAMENTO/INDICADORES

a) Percentual (%) de pacientes submetidos a avaliagdo de risco para LPP na admissdo;

b) Percentual (%) de pacientes de risco recebendo cuidado preventivo apropriado para
LPP;

c) Percentual (%) de pacientes recebendo avaliagao diaria para risco de LPP;

d) Incidéncia de LPP.
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Anexo A — Avaliacdo de Risco Para LPP por Paciente — Escala de Braden

* -] UNIVERSIDADE FEDERAL DE ALAGOAS - UFAL
SUS & 'h' HIOSPITAL UMIVERSITARIO FRIOFESSOR EBSERH
Awaliacao de risco para LPP — Escals de Braden
Wom:e completo: | Leibo:
oN: [ I Prontusrio: Sakar: | Dsfs Adm.: I J
Escala de Braden
Sub Escalas Classificagao P I ! P f i !
1. Totamentm bmitadn
Fen::p-;il:- 2 Mot lmiteds
censorial 43 Ugeiramenis lmiade
4. Kantuma bmitagles
1. Compeisrame molss
¥ Mute mohads
Umiidaide:
3. Coasomsiments mokeda
4.  HMararants mothada
1. Acamads
2. Cosfinado b cadalra
Attwidade
3. Anda ccndomalments
4. Anda frequastermants
1. Tetaments imeel
2. Haslasis lmede
Maobilidad=
Levarrsaants mileco
4.  hKio aprmenta limibcies
1. Mutcpobee
2. Peovilmanie
mtl.'.;h inadeguads
4 adaguado
4.  Excalanta
- 1. Problema
Fricgao =
Pro=l potarcal
Cizalhamento B
Manfum problama
Total
Classificagao do Risco
Acsinatura do Enfermising
Risco Muito Elevado [FME]- = 3 pontas Risco Moderado [FR): 13-14 pontos Sem Risoo [SR):
Risoo Elevado (RE]: 10 — 12 pontos Risoo Leve [RL): 15-18 pontos 1%Z pontes
PRT.NZF.003 - H5F/UE05P sTE 0,/ SUP HUPAL EBSERH,UFAL

Fonte: Adaptada de Braden & Bergstrom.
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Anexo B - Avaliacdo de Risco para LPP por Paciente — Escala de Braden Q

b ) ' UNIVERSIDADE FEDERAL DE ALAGOAS - UFA
2= ¥ LR L =Ly LA = AL ML= = ML
SUS !'! 'b__—.z HOSPITAL UNIVERSITARIO PROFESSOR EBSERH
ALBERTO ANTUNES - HUPAA HERITAIR d EFTEARITARIN FIRLAAE
Avaliacao de risco para Lesao por Pressao (LPP) — Escala de Braden
Nome completo: Leita:
DN: I I Prontusrio: I Setor: | Data Adm.: !
Escala de Braden O
Sub Escalas Classificagio [ L A I A A R B A A A A |
i Totaimente limitado
Permpﬁ,u 2. Muito Emitsdo
sensorial 3. Ligeiramente limitsdo
4. Menhuma limitagzo
1 Compietaments molhado
; 2. Muito mohsdo
Umidade -
3. Oczmonalments molhads
4. Raramarnte molhade
1 Acsmaso
. 2 Confinado & cadeira
Atividade
3.  Ands ocasionalmesnte
4. Ands frequentements
L Totsimente imdvel
. 2 Bastante Emitado
Mobilidade
3. Levemante Emitada
4. NBoapresents limitagoes
i Muito pobre
2 Provevsimente
Nuu-i;in inzdequado
3. Agequaco
4. Exc=lnte
1  Problems
i Fricgao e 2 Probiems =m potendal
Cisalhamento
3. Nenhum problema
L. Extsmarrenie correr orrsetida
Perfusao 2 Comaprometico
Tiszsular &
- o 3. Adegusdo
Oxigenacao °
M. Excelente
Taotal
Classificacdo do Rizoo
Assinatura do Enfermeiro
Risco muito elevado: 62 9 pontos Risco moderado: 13 & 14 pontos Sem risco:
19=23 tos
Risco alto: 10a 12 pontos Baixo risco: 15 & 18 pontos el
NSP/UGOSP/STEO/SUPHUPAA/EBSERH/UFAL - 2024

Fonte: Fonte: Adaptada de Braden & Bergstrom.
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Anexo C - Fixacdo do sistema CPAP com pronga nasal.

e ke

Posicionar no buco do bebé até o meio da bochecha, sem tocar no labio superior nem na columela nasal. Friccionar
levemente o hidrocoloide na pele para a aderéncia adequada.

Fixagcdo completa do sistema de CPAP com pronga nasal. Certificar o tamanho e a posi¢do da pronga e a aderéncia dos
velcros.
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Anexo D - Classificacdo da lesdo nasal (Fischer et al., 2010).

A — Estagio I: vermelho persistente; B — Estagio |l: erosdo superficial; C — Estagio llI: ulceragdo profunda
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