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INTRODUGCAO

A implementacdo do protocolo para prevencdo de lesdo por pressdo é uma das estratégias do
Programa Nacional de Seguranca do Paciente, instituido pela Portaria GM/MS n? 529/2013 e
contribui para a qualificacdo do cuidado e a promoc¢do da seguranca do paciente nos
estabelecimentos de saude do territério nacional e recomenda a vigildncia, monitoramento e
notificacdes de incidentes relacionados ao nucleo de seguranca do paciente (NSP) de cada unidade.
Entende-se por Seguranga do Paciente a redug¢ao, a um minimo aceitdvel, do risco de dano
desnecessario associado a atencdo a saude (Brasil, 2013).

Neste contexto, a lesdo por pressdao (LP) é considerada como um evento adverso e reflete
diretamente na seguranca do paciente, sendo um indicador de qualidade hospitalar, capaz de
evidenciar de forma direta em como o cuidado ao paciente esta sendo prestado. Além disso, estd
relacionada aos altos indices de morbimortalidade e de custos hospitalares, uma vez que podem se
tornar necessarios tratamentos cirurgicos, dispensacdo de medicamentos e de insumos para
realizacdo de curativos (Pacha et al., 2018).

Define-se LP como um dano localizado na pele e/ou tecidos moles subjacentes, normalmente sobre
areas de proeminéncias dsseas ou relacionadas a dispositivo médico, devido a compressao continua
e/ou cisalhamento (NPUAP,2016). Evidéncias cientificas sugerem que a maioria das LP sdo evitaveis
e a sua prevencdo constitui uma das metas internacionais de seguranca do paciente (Black et al.,
2011). Cabe ressaltar que além das LP, durante a internacdo outras lesOes cutdneas podem ser
desenvolvidas, como dermatite associada a incontinéncia e lesdes por friccao e por adesivo médico.
Elas devem ser igualmente prevenidas, pois predispdem a ocorréncia de LP, dentre outros fatores
(NPUAP,2016; BRASIL, 2023).

No Brasil, alguns estudos revelaram que a taxa de incidéncia de LP varia de 13,3% a 62,5% e a
prevaléncia de 9,2% e 37,4%. O valor da incidéncia é indicador da qualidade dos cuidados e do nivel
de seguranca assistencial (Anvisa, 2023). Deste modo, acredita-se ser de extrema importancia a
implementacdo do protocolo para prevencao de lesdes por pressdao, minimizando os riscos
decorrentes da hospitaliza¢ao.

A implementagao do protocolo de prevencao de lesdo por pressao é um processo multifacetado que
requer a colaboracdo e comprometimento de toda equipe assistencial e da alta gestdo para
cumprimento de diretrizes claras e procedimentos concisos baseados em evidéncias capazes de
proporcionar reducdo nos indices de LP, qualificando a assisténcia. E crucial a comunicacdo eficaz
entre os profissionais de saude e no envolvimento do paciente, familia e cuidadores na premissa de
adocdo de medidas preventivas relacionadas a LP de forma a garantir a adesdo e o sucesso do
protocolo. Em suma, demonstra o compromisso institucional com a seguranca do paciente,
promovendo uma cultura de cuidado centrado no paciente salvando vidas, minimizando danos
assistenciais e enriquecendo a experiéncia do cuidado de saide como um todo.
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OBIJETIVOS
GERAL

e Reduzir a incidéncia de LP na Instituigdo.

ESPECIFICOS

e Estabelecer estratégias eficazes para prevencdo de LP.

e Estabelecer mecanisnos para identificacdo dos pacientes em risco de desenvolver LP.

e Classificar o risco de desenvolver LP nos pacientes hospitalizados.

e Implementar a¢Oes preventivas baseadas em evidéncias de acordo com o risco de desenvolver LP.
e Uniformizar os processos assistenciais voltados a prevencao de LP.

e Padronizar os materiais e atividades essenciais para prevencdao de lesdao por pressao visando
racionalizagdo de recursos da Instituicao.

e Otimizar os processos de prevengado de LP, erradicando ou minimizando complicagdes.

e Estabelecer medidas de prevencdo de dermatite associada a incontinéncia, de lesdes por friccao
e/ou adesivos baseadas em evidéncias.

e Incluir a participacdo do paciente, familiares ou cuidadores nos cuidados de prevencdo de LP.

CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO NO PROTOCOLO
Incluem-se neste protocolo pacientes hospitalizados no Hospital das Clinicas da UFMG — Rede Ebserh:

e com risco evidenciado pela escala de Braden, Braden Q, Braden QD e ELPO.

e admitidos na Instituigao com LP.

e admitidos ou que desenvolveram dermatite associada a incontinéncia ou lesdes por fricgdo devido
ao risco de serem lesdes confundidoras da LP.

Excluem-se deste protocolo os pacientes em atendimento ambulatorial.
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ATRIBUICOES, COMPETENCIAS E RESPONSABILIDADES

Enfermeiro

- Realizar admissao no protocolo conforme o Processo de Enfermagem.

- Realizar a avaliagdo estruturada de risco do paciente (Braden, Braden Q, Braden QD) na
admissdo, a cada 24 horas e mediante mudanga no quadro clinico.

- Realizar avaliagdo completa da pele, por meio de exame fisico, dos pacientes em que o
risco para ocorréncia de lesdo por pressdo for identificado. Esta avaliagcdo deve ser realizada
na admissao e especialmente se houver mudanga na condigdo clinica do paciente, que
impacte em declinio no escore de risco, assim como antes de transferéncias externas e
internas entre servicos de salde ou entre os niveis de complexidade de assisténcia ou alta.
(Anvisa, 2023)

- Fazer avaliagdo didria e completa da pele nas regides de proeminéncias ésseas
(exemplos: regido sacral, calcaneos, trocanteres, occipital, joelhos e cotovelos), por meio de
exame fisico. E, pelo menos duas vezes por dia, nas regides submetidas a pressdo por
dispositivos para a salude, como cateteres, tubos, sondas, drenos e dispositivos de
imobilizagdo. (Anvisa, 2023)

- Realizar avaliagdo criteriosa e especifica para peles negras, levando em consideracgdo a
pluralidade de cores de pele associada aos niveis de melanina, pois o eritema inicial (lesdo
por pressdo estagio 1) da lesdo por pressdo pode ndo ser tdo facilmente identificado. Nestes
casos, acionar medidas adicionais como a avaliagdo de mudancgas na sensibilidade,
temperatura ou consisténcia (endurecimento) da pele. (Anvisa, 2023)

- Realizar a avaliagdo estruturada de risco pela ELPO em centros cirurgicos na Instituicdo
incluindo os centros cirdrgicos dos ambulatérios.

- Diagnosticar, prescrever e avaliar os resultados dos cuidados especificos para prevencado
de LP e cuidados com a pele do paciente.

— Registrar na evolugdo o escore da escala de risco aplicada, bem como das subescalas
acometidas, concomitante as medidas realizadas.

- Capacitar e supervisionar equipe de Enfermagem em atividades essenciais de prevencdo
de LP.

- Educar paciente, familia e cuidadores para o apoio das medidas de prevengao para LP.

- Garantir a adesdo da equipe multiprofissional e a aplicagdo dos componentes essenciais a
prevencgao de LP.

— Prescrever as coberturas e adjuvantes para prevengao de LP.

- Pedir interconsulta com Fisioterapia, Nutricdo, Terapia Ocupacional e Psicologia, se
indicado.

- Prescrever e adotar medidas preventivas de LP de acordo com o escore de risco do
paciente.

- Determinar a frequéncia de reposicionamento levando em consideragao a
individualidade da pessoa em relagdo a: tolerancia da pele e tecido; condigdo clinica geral;
objetivos gerais do tratamento; conforto; e dor. (Anvisa, 2023)

- Solicitar exames laboratoriais: hemograma completo, hemoglobina glicada, RNI, albumina
plasmatica, interpreta-los e orientar tratamento clinico adequado ao caso.
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- Orientar paciente/familiares quanto aos procedimentos a serem executados referentes
aos cuidados com a pele.
- Executar as prescri¢cdes do enfermeiro.
Téenico de - Adotar medidas preventivas de LP conforme prescrigdao do enfermeiro.
enfermagem | Reg'istrar no prontuario as ca.lracterl'sticas da pele em c'ada turno de trabalho, i
procedimentos executados, queixasapresentadas pelo paciente e qualquer alteragdo na
integridade da pele.
- Comunicar ao enfermeiro as alteragGes encontradas na integridade da pele do paciente
durante o turno de trabalho.
- Solicitar exames laboratoriais, interpreta-los e propor tratamento clinico adequado ao
Médico €aso.
assistente - Solicitar interconsulta com especialistas, quando necessario.

- Compartilhar a evolugdo do quadro clinico junto com a equipe multiprofissional.

Nutricionista

- Realizar triagem nutricional, quando aplicavel, avaliagao nutricional mais abrangente para
todo paciente em risco de lesdo por pressdo ou que tenha a lesdo por pressao instalada.
(Anvisa, 2023)

- Elaborar um plano de assisténcia nutricional documentado, que contemple a manutencgdo
de ingestdo nutricional (caldrica e proteica) e hidrica adequadas. (Anvisa, 2023)

- Avaliar o estado nutricional e monitorar a sua evolugao.
- Implementar suporte nutricional, quando indicado.

- Orientar paciente, familiares e cuidadores, na preparagdo para a alta hospitalar, para
manuten¢do de medidas de suporte nutricional.

Fisioterapeuta

- Identificar o comprometimento da mobilidade e atividade do paciente.

- Registrar a avaliagdo inicial, evolugdo e conduta fisioterdpica no prontudrio.

- Reposicionar o paciente apds atendimento fisioterapico.

- Orientar o paciente a respeito dos cuidados com as transferéncias, posicionamento e
técnicas de alivio de pressao.

— Orientar familiares e cuidadores no reposicionamento dos pacientes e na preparagao para
a alta hospitalar.

- Implementar medidas para fortalecimento muscular, aumento da mobilidade e de
independéncia para atividades, quando possiveis.

- Prever e monitorar os materiais de consumo médico-hospitalar e bens permanentes para
prevengao de LP.

Cht?fe de — Monitorar a implementag¢do do protocolo de prevencao de LP.
Unidade - Monitorar agdes voltadas a prevencgdo de LP por meio de indicadores de processo e
resultados.
Gestdo da — Apoiar a implementacdo do protocolo de prevencgdo de LP.
Qualidade e | — Monitorar indicadores de processos e resultados.
Nucleo de — Analisar os dados sobre incidentes e eventos adversos decorrentes da prestacdao do
Seguranga do | servico de saude.
Paciente - Participar de agGes educativas que corroborem para praticas preventivas de LP.
- Atuar prontamente na padronizacdo de insumos e materiais médico-hospitalares e bens
ccam permanentes para prevengao delesdo por pressao.

- Comunicar eficazmente sobre as padronizagGes solicitadas.
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- Participar da padronizagao de materiais médico-hospitalares, insumos e bens
permanentes voltados a prevengdo de LP.

- Capacitar a equipe multiprofisisonal para adog¢ao de medidas preventivas referentes a LP.

Implementar protocolo de prevengdo de LP.
- Monitorar junto a outras instancias indicadores de processo e resultado.

Diretoria, - Garantir infraestrutura adequada, aquisi¢cdo de materiais médico-hospitalares,
Divisdo de insumos e bens permanentes referentes a prevencdo de LP, provisao e gerenciamento
Enfermagem | de recursos humanos adequados.

CONCEITO, NOMENCLATURA E CLASSIFICACAO DE LESOES POR PRESSAO

O conceito, a nomenclatura e a classificacdo dos estagios da lesdao por pressdao foram modificadas
pelo National Pressure Ulcer Advisory Panel em 2016 e validados para o portugués com aval das
sociedades de especialistas da Associacdao Brasileira de Estomaterapia (SOBEST) e da Sociedade
Brasileira de Enfermagem em Dermatologia (SOBENDE) (Anvisa, 2023).

Lesdo por Pressdo (LP) é um dano localizado na pele e/ou tecidos moles subjacentes, geralmente
sobre proeminéncia dssea ou relacionado 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 de pressdo intensa e/ou prolongada em combinag¢do com o cisalhamento (Figura 1).

Figura 1: Forgas de friccao, cisalhamento e pressao

= Sheet
Mattress

Fonte: Kwon; Janis, 2016

A tolerancia do tecido mole a pressdo e ao cisalhamento causado pode também ser afetada pelo
microclima, nutricdo, perfusdo, comorbidades e pela sua condicao (NPUAP, 2016).
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A pressao, considerada o principal fator, tem sua capacidade de destruicao tecidual influenciada por
sua intensidade e duracdo, e também pela tolerancia tecidual, ou seja, a capacidade da pele e de
suas estruturas de suporte de sustentar os efeitos da pressao, sem contudo levar a formacdo de lesao

por pressao (Figura 2).

Figura 2: Mecanismos de danos no desenvolvimento de lesdo por pressao.

MECANISMO DE DANO RAPIDO

DEFORMACAO
(COMPRESSAO = >
CISALHAMENTO) DA PELE,

CARGA

| ——»

MAIOR DEFORMAGAQ

DEFORMAGAO CELULAR

VASOS,SUBCUTANEO,
GORDURA, TECIDO
MUSCULAR

MECANICA

!

MENOR DEFORMAGAO

PERFUSAO E FLUXO
LINFATICO

PREJUDICADOS

ISQUEMIA, ACUMULO
DE RESIDUOS, LESAO
DE REPERFUSAQ

LESAO
TECIDUAL,
INFLAMACAO,
NECROSE

MECANISMO DE DANO LENTO

Fonte: NPIAP, 2025.

A lesdo por pressdo sao estadiadas de acordo com a extensdo do dano tissular, a saber (Quadro 1).
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Quadro 1: Classificacao de Lesao por Pressao
Apresentagao da lesdo Descri¢do

Lesdo por Pressdo Estagio 1:

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 mudangas na
sensibilidade, temperatura ou consisténcia
(endurecimento), podem preceder as
mudancas visuais.

Lesao por Pressao Estagio 2:

Perda da pele em sua espessura parcial com
exposicao da derme. O leito da ferida é
vidvel, de coloragdo 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 viaveis.
Tecido de granulagdo, esfacelo e escara nao
estdo presentes.

Lesao por Pressao Estagio 3:

Perda da pele em sua espessura total na
qual a gordura é viavel 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 anatémica; areas
com adiposidade significativa podem
desenvolver lesGes profundas. Podem
ocorrer descolamento e tuneis. Ndo ha
exposicdo de fascia, musculo, tenddo,

ligamento, cartilagem e/ou osso.
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Lesdo por Pressdo Estagio 4:

Perda da pele em sua espessura total e
perda tissular com exposi¢cdo ou palpagao
direta da fascia, musculo, tendo,
ligamento, cartilagem ou osso. Esfacelo e
/ou escara pode estar visivel. Epibole (lesdo
com bordas enroladas), descolamento e/ou
tuneis ocorrem frequentemente.

Lesdo por Pressdao Nao Classificavel:
Perda da pele em sua espessura total e
perda tissular na qual a extensdo do dano
nao podeser confirmada porque estd
encoberta pelo esfacelo ou escara. Ao ser
removido (esfacelo ou escara), Lesdo por
Pressdo em Estagio 3 ou Estagio 4 ficara
aparente.

Lesdo por Pressao Tissular Profunda:

Pele intacta ou ndo, com area localizada e
persistente de descoloracdo vermelha
escura, marrom ou purpura que ndo
embranquece ou separac¢do epidérmica que
mostra lesdo com leito escurecido ou bolha
com exsudato sanguinolento.
A ferida pode evoluir rapidamente e revelar a
extensdo atual da lesdo tissular ou resolver
sem perda tissular.N3do se deve utilizar a
categoria Lesdo por Pressdo Tissular
Profunda (LPTP) para descrever condigdes
vasculares, traumaticas, neuropaticas ou

dermatoldgicas.

Fonte: NPIAP, 2019
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Definigbes adicionais de acordo com a NPUAP (2016):
e Lesao por Pressao Relacionada a Dispositivos Médicos:

Resulta do uso de dispositivos criados e aplicados para fins diagndsticos e terapéuticos. A lesdo por
pressao resultante geralmente apresenta o padrdao ou forma do dispositivo.Essa lesdo deve ser
categorizada usando o sistema de classificacao de lesGes por pressao.

e Lesao por Pressio em Membranas Mucosas:

Quando ha histdrico de uso de dispositivos médicos no local do dano. Devido a anatomia do tecido,
essas lesdes ndo podem ser categorizadas.

PRINCIPAIS RECOMENDAGCOES PARA PREVENCAO DE LESAO POR PRESSAO

Praticas de seguranca voltadas a implementacdo do protocolo de prevencdo de lesdo por pressao
exigem multiplas estratégias envolvendo o suporte institucional e o fornecimento de recursos
materiais e humanos. Considera-se a realidade institucional, identificando as barreiras existentes e
os pontos facilitadores como premissa (Anvisa, 2023).

A avaliacdo das evidéncias adotadas na prevencdo de lesGes por pressdao depende do registro
completo no Aplicativo de Gestdo para Hospitais Universitarios (AGHU) das acGes realizadas. Neste
contexto, a capacitagdo dos profissionais quanto as recomendacgdes adotadas na prevengao de lesdes
por pressao devem ser frequentes para promocgao e qualificacdo do cuidado. A adog¢dao de medidas
de prevencao deve ocorrer em todos os setores da instituicdo inclusive centro cirdrgico e
emergéncia.

De acordo com Anvisa (2023) e NPIAP (2019), seguem as recomendacbes aplicaveis a pratica
assistencial:

e Avaliacdo estruturada do risco de desenvolver LP por meio de escalas validadas, especificas a
populagdo em risco.

e Avaliacdo completa da pele aplicada aos pacientes sob risco de desenvolver LP, na admissao,
mudanca do quadro clinico, antes de transferéncias internas e externas. Atentar-se a pele negra
devido eritema inicial ndo ser facilmente identificado, acionando assim medidas adicionais como
avaliacdo de mudanca na sensibilidade, temperatura ou consisténcia da pele.

e Avaliacdo didria e completa da pele nas regides de proeminéncias dsseas e, pelo menos, duas
vezes ao dia, nas regiGes submetidas a pressdo por dispositivos médicos.

e Indicacdo de dispositivos médicos bem definida, tamanhos adequados e matéria prima de
gualidade.

e Utilizagdo de coberturas e adjuvantes para prevengdo de LP considerando risco do paciente/ custo
beneficio.
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e Utilizacdo de superficie de suporte adequada que atenda a necessidade individual de
redistribuicdo de pressao.

e Prescricdo de regime de reposicionamento periddico e individual de todos os pacientes com ou
sob risco de LP.

e Implementacdo de regime de cuidados com a pele que incluam pele limpa, hidratada e protegida.
e Avaliagdo da triagem nutricional dos pacientes sob risco de desenvolver LP ou com LP pre-
existente. Quando necessdrio, plano de assiténcia nutricional documentado em prontuario.

e Adocdo de medidas de prevencdo de lesdo por pressdao em todos os setores da Instituicdo de
saude, inclusive centro cirurgico e emergéncia.

e Orientag¢0Oes ao paciente, a familia e aos cuidadores sobre prevencao e tratamento de LP.

Avaliagao Estruturada do Risco e Conceitos

Todos os pacientes hospitalizados, devem ser submetidos a avaliacdo estruturada do risco de
desenvolver LP por meio de escalas validadas e especificas a populacdo, a saber (Quadro 2)

Quadro 2: Escalas para avaliagdo estruturada de risco e populagao de referéncia:

Escala de avaliagao estruturada de risco Populagao

BRADEN Pacientes adultos (a partir dos 14 anos de idade)

BRADEN Q Pacientes criancas (de 29 dias a 13 anos, 11 meses e 29 dias)
BRADEN Q/D Pacientes neonatos (até 29 dias)

ELPO Pacientes adultos

e O risco preditivo de LP, evidenciado pela escala de avaliagdo estruturada de risco, deve ser
realizado na admissdo, a cada 24 horas, mediante mudang¢a no quadro clinico e em casos de
transferéncias interna ou externa. O resultado das avalia¢des e dos cuidados planejados devem ser
registrados no AGHU, na evolugcdao do enfermeiro e nas anota¢des dos técnicos e auxiliares de
enfermagem.

e Aidentificacdo e classificagdo dos pacientes quanto ao risco para LP (Quadro 3) deve ser registrada
na aba controles, conforme rotina institucional.

e Orientar,diariamente, o paciente e a familia acerca dos riscos e das medidas de prevencdo e
tratamento de lesdes adotadas, registrar no AGHU.

e Incluir uma avaliacdo completa da pele em todas as avaliagGes de risco para verificar eventuais
alteragOes em pele intacta.

e Prescrever plano de prevencdo de LP baseado no risco para os individuos identificados como em
risco de desenvolver lesGes por pressdo. (Anexo 1)

e Prescrever plano de prevencao de LP baseado nas pontuagdes obtidas conforme as subescalas do
BRADEN. (Anexo 2)
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Ndo confiar apenas na pontuagao total de um instrumento de avaliagdo do risco como base para
uma prevencao baseada no risco. As pontuagdes das subescalas dos instrumentos de avaliacdo do
risco e outros fatores de risco devem também ser analisados de forma a orientar o planejamento.

BRADEN

A Escala de Braden é constituida por seis subescalas, que refletem o grau de percep¢do sensorial, a
umidade da pele, a atividade fisica, a capacidade para controlar e mobilizar o corpo
independentemente, o estado nutricional, as forgas de friccdo e de cisalhamento (Serpa et al., 2011).

1. Percepgao sensorial: relacionada ao desconforto, habilidade de responder a pressao.
Umidade: nivel ao qual a pele é exposta a umidade.

Atividade: grau de atividade fisica.

Mobilidade: capacidade de alterar a posicdo do corpo.

Nutricdo: padrdo de alimentacao.

Friccdo e Cisalhamento: friccdo é quando a pele se move contra a superficie de suporte.
Cisalhamento a pele, tecidos profundos e a proeminéncia dssea deslizam uma sobre a outra.

oUveWN

Essas caracteristicas sdo avaliadas e pontuadas de 1 a 4, sendo que quanto menor é a pontuacgado
maior o risco do paciente (Quadro 3) . Todos os fatores somados devem resultar em um nimero
entre 6 e 23 e, a partir deste resultado, classificamos o risco total dos pacientes e implementamos as
estratégias.

Quadro 3: Classificagdo do risco conforme pontuagdo na Escala de Braden:

Pontuacgao Escala Braden

Classificagao do Risco

Escore6a9

Risco muito elevado

Escore 10a 12

Risco alto ou elevado

Escore 13 el4

Risco moderado

Escores 15 ou 16 para adultos e 17 ou 18 para idosos

Risco baixo

Escores 19 a 23

Sem risco

BRADEN Q

A escala Braden Q, uma versdo pediatrica da escala de Braden, utiliza os fatores de risco especificos
para o desenvolvimento de LP em criancas a partir de 21 dias de vida até 8 anos de idade. Essa escala
avalia os riscos por meio de dois parametros: o primeiro considera a intensidade e a duracao da
pressdo por meio da avaliacdo da mobilidade, atividade e percepc¢ao sensorial; e o segundo, a
tolerancia dos tecidos pela avaliagdo da umidade, cisalhamento, nutricdo, perfusdo e oxigenacao dos
tecidos. Cada um dos sete itens que a compdem é pontuado de 1 a 4, e o escore total varia de 7
(maior risco) a 28 (auséncia de risco) (Curley et al., 2003; Gray, 2004) (Quadro 4)
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Quadro 4: Classificagcdao do risco conforme pontuacao na Escala de Braden Q

Pontuacdo Escala Braden-Q Classificagdo do Risco
Escore 22 a 25 Risco baixo
Escore 17 a 21 Risco moderado
16 ou menos Risco elevado

BRADEN QD

A escala Braden QD é utilizada para pacientes internados na terapia intensiva e foi concebida para
corrigir algumas falhas na Braden Q, que avalia o risco de LP relacionado a imobilidade em criangas
com idade entre 21 dias e 8 anos e ndo inclui pacientes com cardiopatia congénita. Diferentemente,
a escala Braden QD combina a avaliagdo do risco de LP relacionado a imobilidade e ao uso de
dispositivos médicos, englobando desde RN pré-termo (RNPT) até individuos com 21 anos de idade,
com condig¢des clinicas variadas, inclusive cardiopatias e doengas neuroldgicas (Curley et al., 2018;
Puspitasari et al., 2020).

A escala Braden QD conta com as subescalas mobilidade, percepgao sensorial, friccao e cisalhamento,
nutricdo, perfusdo e oxigenacdo dos tecidos e dispositivos médicos (Curley et al., 2018). (Quadro 5)

Quadro 5: Classificacdo do risco conforme pontuacgdo na Escala de Braden Q/D

Pontuagao Escala Braden-QD Classificagdao do Risco

Escore 213 Alto Risco para LP

ELPO

A Escala de Avaliagao de Risco para o Desenvolvimento de Lesdes Decorrentes do Posicionamento
Cirurgico (ELPO), sejam LP, lesGes nervosas, circulatdrias ou respiratdrias. A ELPO avalia sete itens: o
tipo de posicdo cirdrgica, tempo de cirurgia, tipo de anestesia, superficie de suporte, posicdo dos
membros, comorbidades e idade do paciente, com pontuacdo que varia de sete a 35 pontos, em que,
guanto maior o escore, maior o risco de desenvolvimento de lesGes decorrentes do posicionamento
cirurgico (Lopes et al., 2016).

Para otimizar e efetivar a avaliacdo dos riscos do paciente, neste protocolo, recomenda-se a aplicacdo
no momento da admissdo do paciente no Centro Cirurgico, a fim de garantir que os recursos para
prevencdo estejam disponiveis no momento de aplica-los. E deve ser reaplicada no intraoperatério,
guando o paciente for posicionado na mesa cirurgica (SOBECC, 2021). Esta acdo se justifica, por que
neste momento, é possivel verificar se houve mudancgas quanto ao tipo de anestesia, tempo previsto
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de cirurgia, particularidades do posicionamento cirurgico, que eventualmente podem aumentar os
riscos do paciente.

No tocante a LP, o NPIAP recomenda que pacientes sob maior risco sigam recomendacdes
especificas. Neste grupo, estdo os pacientes cirurgicos, que, no intraoperatério estdao imobilizados
devido ao processo anestésico-cirirgico, comumente posicionados sobre uma superficie
relativamente dura, como os colchdes da mesa cirurgica, e incapazes de mover e perceber sensacoes
como a dor, pressao e forca de cisalhamento na pele, articulacées ou membros (NPIAP, 2019).

E importante considerar que os pacientes assumem diferentes posicionamentos cirtrgicos, e alguns
podem aumentar as chances de desenvolvimento de LP. A seguir sdo apresentados as dareas criticas
e principais pontos de pressao, considerando diferentes posicionamentos. (Figura 1)

Figura 1: Principais pontos de pressao conforme posicionamento cirurgico

Reverse Trendelenburg

As per supine position PLUS:
+ Soles of the feet

Sitting/modified sitting

As per supine position BUT
ESPECIALLY:

* Buttocks

* |schium

* Cocoyx

= Sacrum

* Back of knees

* Heels

(a figura continua)
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Lithotomy

As per supine position BUT
ESPECIALLY:

* Sacrum

* Coceyx

* Back of knees

Position and pressure points
of specific concern

lllustrative position noting pressure points

Supine

* Occipital

* Shoulder blade (scapula)
* Elbows

* Sacrum

+  Coccyx

* Buttocks

* Heels

Trendelenburg

As per supine position PLUS:

* Shoulders
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As per prone position BUT
ESPECIALLY:

Lateral face and ear

Prone

L I )

Forehead

Chin

Cheeks

Shoulder (anterior)
Elbow

Chest (breasts)
Genitalia

Anterior pelvic bones
(iliac crests & ischium)
Knees (patella)

Dorsal feet and toes
Nose (if positioned incorrectly)

Lateral

Lateral face and ear
Elbow

Shoulder

Axilla

Superior and dependent arms
Ribs

Hips (trochanter)
Malleoli

Bent lower leg
Knees

Ankles

Kneeling position
(knee/chest position)

As per prone position BUT
ESPECIALLY:

Face and ear

Anterior chest

Elbows

Anterior pelvic bones
(iliac crests and ischium)
Knees

Anterior tibia

Anterior ankle
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Assim, no contexto cirdrgico, as recomendag¢bes consideram os aspectos supracitados, e, neste
protocolo, seguem as diretrizes do NPIAP e da Sociedade Brasileira de Enfermeiros de Centro
Cirurgico, Sala de Recuperacdo Pds-Anestésica e Central de Materiais Esterilizdveis (SOBECC). No
guadro 6, estdo sintetizadas as recomendacdes e a forca delas, em conformidade com o NPIAP.

Quadro 6: Recomendacgdo e for¢ca da recomendagao para prevengdo de LP

~ Forga da
Recomendagao ~
recomendagao
Considerar os fatores de risco especificos dos pacientes cirurgicos: periodo
imobilizado antes da cirurgia; duragdo da cirurgia; aumento dos periodos de Forte: definitivamente

hipotensdo durante a cirurgia; baixa temperatura corporal durante a cirurgia e fazer.
mobilidade reduzida no 12 dia do pds-operatério.

Utilizar uma superficie de apoio de pressdo reativa ou alternada de alta
especificidade na mesa de operagdes em todos os individuos identificados como
estando em risco de desenvolver LP.

Fraca:
provavelmente fazer

Posicionar o individuo de forma a reduzir o risco de desenvolvimento de LP durante Forte: definitivamente

a cirurgia. fazer.
Utilizar superficies de apoio adicionais (por exemplo, discos faciais) para libertar Forte: definitivamente
pontos de pressao no rosto e corpo durante a posi¢cao de pronagao. fazer.
Ndo posicionar o individuo diretamente sobre um dispositivo médico a menos que Forte: definitivamente
tal ndo possa ser evitado. fazer.

Garantir que os calcaneos nao figuem em contacto com a superficie da mesa de
operagoes. O ideal é que os calcaneos ndo sejam submetidos a qualquer pressdo -
um estado por vezes designado de “calcaneos flutuantes”.

Forte: definitivamente
fazer.

Utilizar dispositivos de suspensdo dos calcanhares que elevem e libertem totalmente
a carga de forma a distribuir o peso ao longo da parte posterior da perna sem Forte: definitivamente
colocar pressdo no tenddo de Aquiles. E preferivel utilizar dispositivos de suspensdo | fazer.

dos calcanhares em individuos imobilizados no bloco operatério. *

Flexionar ligeiramente os joelhos ao libertar a carga dos calcanhares. Flexionar
ligeiramente os joelhos evita a compressdo da veia poplitea e diminui o risco de
trombose venosa profunda no perioperatério.

Fraca:
provavelmente fazer

Considerar a redistribuicdo da pressdo antes e apds a cirurgia. Utilizar superficie de Forte: definitivamente
apoio de pressdo reativa ou alternada de alta especificidade antes e apds a cirurgia. fazer.

Documentar a posicdo do individuo e as areas anatémicas sob crescente pressdo Forte: definitivamente
durante a cirurgia. fazer.

Posicionar o individuo no pré e pds-operatdrio em posicdes diferentes da adotada Fraca:

durante a cirurgia. provavelmente fazer

* Nao utilizar dispositivos em formato de anel (rodilhas) para prevencdo de LP em calcanhares (risco de pressao adicional
e lesdo no tenddo de Aquiles).
Fonte: NPIAP, 2019.

E importante enfatizar condi¢ces especiais, como no caso de neonatos e criancas. A predic3o de risco
na escala ELPO, considera no item idade, a partir de 18 anos. Com isso, é fundamental avaliar
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estratégias que considerem o risco da populagao infantil e adolescentes, a fim de garantir o seu
cuidado seguro no tocante a prevencao de lesdo de posicionamento cirurgico.

Assim, neste protocolo, recomenda-se que a avaliacdo deste publico deve ser realizada pelo
enfermeiro, que deve, por meio do Processo de Enfermagem, realizar a avaliacdo criteriosa do
paciente, ponderando condicdes associadas ou doencas que inferem maior risco. O enfermeiro deve
embasar-se nos critérios da Escala ELPO, para determinar a partir de seu julgamento clinico-cirurgico
e do pensamento critico se o paciente é baixo ou alto risco.

A seguir, no quadro 7, sdo descritas as recomendacdes do NPIAP para esta populacdo, que devem
ser observadas adicionalmente as descritas no quadro 6.

Quadro 7: Recomendacdo e for¢a da recomendagdo para prevengdo de LP em populagdo infantil e adolescentes

Recomendacao Fora da ~

recomendagao
Avaliar riscos especificos como: niveis de atividade e mobilidade, indice de massa corporal Forte:

e/ou peso ao nascimento, maturidade da pele, temperatura e umidade do ambiente, definitivar‘r.uente
estado nutricional, perfusdo e oxigenagdo, presenca dispositivo externo, dura¢do da fazer
hospitalizagdo. ’
Considerar que criangcas com dispositivos médicos, estdo em risco de desenvolver LP. Forte:

Inspecionar a pele préoxima a instalagdo de dispositivos médicos, ao menos duas vezes por | definitivamente
dia, para identificar sinais de lesdo por pressdo no tecido circundante. fazer.
Fraca:

Considerar a utilizagdo de um instrumento valido de avaliagdo do risco de desenvolvimento

de LP na populacdo pediatrica para facilitar uma avaliacdo estruturada. * provavelmente

fazer.
Avaliar e documentar a inspegao da pele, apds a conclusdo dos procedimentos: pressao, a Forte:
friccdo, o cisalhamento e a umidade. Avaliar a pele da regido occipital nas populagdes | definitivamente
pediatricas e neonatais. fazer.
Selecionar uma superficie de apoio de alta especificidade adequada a criangas e recém- Fraca:

nascidos prematuros com alto risco de desenvolver LP. Garantir que os calcanhares ndo

provavelmente

fiqguem em contato direto com a cama. fazer.
- . . Forte:
Reposicionar frequentemente a cabeca dos recém-nascidos e lactentes quando estes —_
. . definitivamente
estiverem sedados e ventilados. fazer

*A partir dos parametros avaliados na escala ELPO, a crianga, adolescente ou neonato o enfermeiro, por meio de seu
julgamento clinico e raciocinio critico, atribuira alto risco ou baixo risco ao paciente.

No tocante as superficies de suporte, é importante ponderar alguns aspectos. Estas consistem em
dispositivos que sao utilizados para a redistribuicdo da pressdo sobre proeminéncias ésseas e para
gerenciar a carga tecidual e o microclima da pele. A determinacao e escolha destas superficies deve
considerar as particularidades de cada paciente e de sua assisténcia.
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Para pacientes no contexto cirdrgico, as superficies de suporte podem ser confeccionadas de
diferentes materiais, desde o colchdo tradicional da mesa cirdrgica aos dispositivos feitos de
espumas, cobertores, lencdis e algodao ortopédico. Contudo, é importante destacar que dispositivos
confeccionados com estes materiais aumentam o risco do paciente. Recomenda-se a utilizacdo de SS
produzidas de polimero viscoeldstico (SOBECC, 2021).

Para aqueles pacientes de maior risco e condi¢des adicionais, é fundamental dimensionar cuidado
especial como a colocacdo de espumas multicamadas de silicone nas proeminéncias 6sseas, em areas
de dispositivos médicos e demais especificidades que o enfermeiro julgar necessario (NPIAP, 2019;
SOBECC 2021).

Dessa forma, compete ao Enfermeiro:

e Reconhecer fatores de risco adicionais e recorrer ao juizo clinico durante a utilizacdo do
instrumento estruturado de avaliacdo do risco. E importante n3o confiar apenas nos resultados desse
instrumento para avaliar o risco de desenvolvimento de LP em um individuo.

e Selecionar um instrumento de avaliagao do risco adequado a populagao valido e confidvel.

e Deve-se capacitar os profissionais de salde para a avaliacdo completa da pele que inclua as
técnicas de identificacdo de respostas ao branqueamento, calor local, edema e induracao.

e Estas técnicas devem ser utilizadas em todos os individuos. No entanto, existem evidéncias de que
as lesOes por pressao de estagio 1 sdao mais dificeis de ser identificadas em individuos com tons de
pele escuros, uma vez que as areas de rubor nao sao facilmente visiveis.

FATORES DE RISCO

Considerar individuos com mobilidade reduzida, atividade limitada e potencial elevado de friccdo
(pressao e tor¢do) em risco de desenvolver LP.

Considerar o impacto das limitagdes de mobilidade no risco das lesdes por pressao:

e Realizar uma avaliagdo completa do risco em individuos acamados ou confinados a cadeiras
de rodas como sob risco de desenvolver LP para orientar e implementar intervencdes preventivas.

Observacdo: Imobilidade planejada: O paciente é submetido a um procedimento que requer
imobilidade, sedacdo, anestesia geral ou anestesia local (por exemplo, na coluna vertebral), que
durard = 2 a 3 horas (dependendo do risco do paciente individual).

e Considerar os individuos com lesdo por pressao estagio 1 como estando em risco deprogressao
para lesOes por pressao de estagio 2 ou superior.

e Considerar a condicdo geral da pele no risco das lesGes por pressao.

e Considerar o impacto dos seguintes fatores no risco de desenvolver lesdo por pressao:

- Diabetes Mellitus
— Circulacao, perfusdo e oxigenacao reduzidas
- Situacdo nutricional deficiente
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- Umidade da pele (desequilibrio)

- Aumento da temperatura corporal

- l|dade avancada

— Diminuicdo da Percepc¢do sensorial

- Alteragdes hematoldgicas

— Periodo de imobilizacdo no peri-operatério

e Fatores de risco adicionais: duracdo do estado critico, tempo de ventilagdo mecanica, uso de
terapia vasopressora, Score APACHE I, em Recém-nascidos e criangas considerar maturidade da pele,
oxigenacado e perfusdo além da presenca de dispositivos médicos.

e Considerar o potencial impacto dos seguintes fatores no risco de desenvolver lesGes por
pressao:

- Alteragdes da pele e dor em pontos de pressao

- Lesdao por pressdo, independentemente do estadiamento, existente ou prévia no
desenvolvimento de LP adicionais

- Estado de saude geral e mental de salude comprometido

— Evidéncia de Cicatrizes provocadas por lesdo por pressdo anterior

AVALIACAO DA PELE E DOS TECIDOS

Uma avaliagcdo completa da pele e tecidos é parte integrante da politica de rastreio de avaliacao do
risco que deve ser implementada em todas as instituicdes de saude.

Deve-se capacitar os profissionais de salde para a avaliagdo completa da pele que inclua as técnicas
de identificacdo de respostas ao branqueamento, calor local, edema e induracao.

Estas técnicas devem ser utilizadas em todos os individuos. No entanto, existem evidéncias de que
as lesOes por pressao de estagio 1 sdao mais dificeis de ser identificadas em individuos com tons de
pele escuros, uma vez que as areas de rubor ndo sdo facilmente visiveis.

Inspecionar a pele quanto a areas de eritema em individuos identificados como estando em risco de
desenvolver lesGes por pressao.

Sempre que possivel, evitar posicionar o individuo sobre superficie corporal que esteja ruborizada.

Diferenciar se o eritema da pele é branqueavel ou ndo branqueavel: utilizar o dedo ou o0 métododo
disco para avaliar se a pele é branqueavel ou ndo branqueavel.

e Método de pressdao com os dedos: o dedo é pressionado sobre o eritema durante trés segundos
e o branqueamento avaliado apds remoc¢do do dedo.

e Método do disco transparente: utiliza-se um disco transparente para pressionar uniformemente
uma area de eritema, podendo observar-se o branqueamento sob o disco durante a sua aplicac¢ao.
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Os seguintes fatores devem ser avaliados em todas as peles, mas priorizados nas avaliagdes da pele
de individuos com pigmentac¢do mais escura:

e temperatura da pele.
e edema.
e alteracdo na consisténcia do tecido em relacdo ao tecido circundante.

Avaliar a dor localizada como parte integrante de cada avaliacdo da pele.

Inspecionar a pele sob e ao redor dos dispositivos médicos, pelo menos duas vezes por dia, para
identificar sinais de lesdo por pressdo no tecido circundante.

Realizar avalia¢Oes da pele mais frequentes (mais de duas vezes por dia) no dispositivo de interface
com a pele em individuos vulnerdveis a alteragdes de fluidos e individuos com sinais de edema
localizado ou generalizado.

CUIDADOS PREVENTIVOS COM A PELE
Implementar cuidados com a pele:

e manter a pele limpa, seca e devidamente hidratada.

e utilizar um produto de limpeza da pele com um ph levemente acido.

e proteger a pele da umidade com produto barreira.

e ndo massagear nem esfregar vigorosamente a pele que esteja em risco de lesao por pressao.

e desenvolver e programar um plano individualizado de tratamento da incontinéncia.

e proteger a pele da exposicdo a umidade excessiva através do uso de produtos barreira de forma a
reduzir o risco de danos de pressdao. A pele Umida exposta a friccdo tem cinco vezes mais
probabilidade de desenvolver LP.

e utilizacdo de espumas de poliuretano multicamadas e silicone para prevencdo de LP considerando
risco do paciente/ custo beneficio.

e adocdo de cuidados especializados para populagcdes com necessidades especiais (pacientes
criticos, com lesdao medular, obesos, neonatos, criancgas, idosos, em paliativos).

COBERTURAS DE PROTEGCAO

Considerar a aplicacdo de coberturas de espuma de poliuretano multicamadas com bordas de
silicone nas proeminéncias &sseas para prevenir LP em zonas anatbmicas frequentemente
submetidas a friccdo e cisalhamento principalmente nos pacientes de alto risco.

Ter em conta os seguintes aspectos na escolha de um curativo de protecao:

e capacidade de gerir o microclima.
e facilidade de aplicacdo e remocao atraumatica.
e capacidade de avaliacdo regular da pele.
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e regido anatOdmica para a aplicacdo do curativo.
e tamanho correto do curativo.

Manter as demais medidas preventivas paralelamente a utilizacdo de coberturas de protecao.

Avaliar eventuais sinais de desenvolvimento das lesdes por pressao na pele cada vez que o curativo
for substituido, ou pelo menos uma vez por dia, e confirmar a adequacdo do atual regime de aplicacao
das coberturas de protecao.

Substituir a cobertura de protecdo, caso ela se danifique, desloque, solte ou esteja excessivamente
umida.

As coberturas de prote¢do ndao anulam a necessidade de avaliagdao rigorosa e regular da pele;
portanto, esse tipo de cobertura facilita, muitas vezes, as avalia¢cdes regulares da pele (p. ex., bordas

de silicone suaves, faceis de levantarem-se para ajudar a avaliar regularmente a pele sem provocar
gueimaduras por abrasdo ou outras lesdes cutaneas).

REPOSICIONAMENTO E MOBILIZAGAO PRECOCE/ SUPERFICIE DE SUPORTE

A imobilidade do paciente é considerada o fator de maior importancia no desenvolvimento de LP. A
manuten¢ao da posi¢ao corporal, assim como mudangas no posicionamento, determina gradiente
gravitacional que age nos sistemas cardiovascular e pulmonar e pode afetar a oxigenacao e o fluxo
sanguineo. Pacientes com altera¢bes na percepg¢ao sensorial e na capacidade de movimentacao
dependem de mudancgas frequentes e, da utilizagdo de superficie de suporte, na apresentacao de
colchdo que seja capaz de redistribuir a pressao nas regides das proeminéncias dsseas. As superficies
de suporte podem ser representadas por colchdo de espuma viscoeldstica ou de outro material.
Contudo, estes materiais ndo dispensam o reposicionamento e mobilizacdo. O uso da superficie de
suporte requer a adog¢do de outras medidas de cuidado.

e Implementar estratégias para promover a adesao ao planejamento de reposicionamento.

e Prescrever reposicionamento dos pacientes com LP ou sob risco de LP em horario individualizado,
a menos que contraindicado.

e Instituir recomendacdes de reposicionamento a beira leito a partir de risco moderado.

e Para reposicionamento lateral, usar a posicao de decubito lateral a 309.

e Determinar a frequéncia de reposicionamento, considerando fatores individuais como: a
tolerancia da pele, tecido, condicdo clinica, objetivos gerais do tratamento, conforto e dor.

e Estabelecer frequéncia de reposicionamento de pacientes criticos e/ou hemodinamicamente
instaveis, mesmo que pequenas mudangas.

e Elevacdo do calcanhar de pacientes em risco de desenvolver LP utilizando reposicionador
especifico (travesseiros/ almofadas ou dispositivo projetado especificamente).

e Incentivar a posicdo sentado quando possivel por periodos limitados (maximo de 1 hora).

e Evitar o posicionamento sobre LP existente, se possivel.
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e Sempre que possivel, evitar posicionar o paciente exercendo pressdo sobre uma superficie
corporal que esteja ruborizada.

e Usar colchdo viscoelastico ou adicdo de colchdo de ar de pressao alternada para os individuos em
risco de desenvolver LP. A escolha deve-se amparar nos seguintes fatores: nivel de imobilidade e
inatividade, tamanho e peso do individuo, numero, gravidade e localizacdo das LP existentes, risco
de desenvolvimento de novas lesdes.

AVALIAGCAO DA PELE DO PACIENTE EM POSICAO PRONA

Nos pacientes em posi¢cdo prona/ decubito ventral (p.ex., para tratamento de sindrome respiratéria
aguda grave, paciente critico), os locais mais comuns de aparecimento de lesdo por pressdo sao:
mento, regido frontal, orelhas, bochechas, nariz, clavicula, ombros, cotovelos, térax, mamas,
genitalias, pénis, ossos pélvicos anteriores, joelhos e patelas, regido dorsal dos pés e artelhos, ou
abaixo e ao redor de dispositivos médicos (Figura 2).

Figura 2: Pontos de pressao na posi¢ao prona
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Abaixo e ao redor de dispositivos médicos

Fonte: NPIAP, 2019.

Para os pacientes em posicdo prona os profissionais devem realizar as seguintes a¢ées:

e Programar jejum.

e Avaliar a presenca de hiperemia e/ou lesdes nos seguintes pontos de pressdo: frontal do rosto,
zigomatica, mentoniana, ombros, cotovelos, torax, crista iliaca, genitalia, patela, pré tibial e dorso do
pé.

e Aplicar dispositivo de multicamadas com bordas de silicone nas seguintes regides: frontal da face,
zigomatica, ombros, crista iliaca, patela, tibial.

e Retirar os eletrodos de monitorizacao da regido anterior do térax e posicionar em térax posterior.
Lubrificar os olhos e manter as palpebras fechadas.

e Posicionar os coxins na altura da cintura escapular e outro na cintura pélvica.

e Posicionar a cama em Trendelenburg reverso a 302 caso ndo haja contra indicacdo.

e Posicionar a cabeca para o mesmo lado em que o membro superior foi elevado.
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e Lateralizar a cabeca e posicionar sobre um coxim.

e Rodiziar a lateralizacdo da cabeca a cada 2 horas.

e Verificar se o pavilhdo auricular ndo esta dobrado.

e Verificar se a canula orotraqueal ndo pressiona a mucosa labial e a fixagdo ndo esta tracionada.

e Posicionar a lingua dentro da cavidade oral.

e Verificar se o cateter (oro/naso) gastrico/entérico ndo esta pressionando a mucosa nasal/labial e
nao esta tracionado.

e Posicionar os membros superiores na posicdo de nadador (um dos membros em extensdao com
abducdo do ombro e flexdao do cotovelo e o outro ao longo do corpo).

e Rodiziar o posicionamento dos membros superiores a cada 2 horas ou cada 1 hora em caso de
lesdes de pele em membros superiores.

e Verificar se os ombros estdo sem rotacdo e os cotovelos estdo livres de pressao.

e Posicionar a mdao do membro superior que esta posicionado ao longo do corpo sobre um coxim.
e Verificar se os dispositivos ndo estdo pressionando os membros superiores e ndo estdo
tracionados ou dobrados.

e Posicionar os eletrodos de monitorizagdo em tdérax posterior.

e Verificar a localizacdo do coxim na altura da cintura escapular, com atengao para acomodacao das
mamas.

e Verificar se os dispositivos ndao estdo pressionando a regido toracica e ndo estao tracionados ou
dobrados.

e Verificar a localizagdao do coxim na altura da cintura pélvica.

e Verificar se o equipamento coletor (bolsa) da estomia de eliminacdo (ileostomia/colostomia)
encontra-se relativamente vazia e seu sistema de fechamento ndo esta pressionando o abdome, a
pelve e os membros.

e Posicionar a genitdlia masculina entre os membros inferiores.

e Verificar se a extensao do coletor fechado de urina e qualquer outro dispositivo ndao esta
pressionando a regido da coxa.

e Posicionar um coxim ao longo da regiao tibial permitindo que o dorso do pé fique livre de pressao.

NUTRICAO NA PREVENCAO E TRATAMENTO DE LESAO POR PRESSAO

Todo paciente em risco de desenvolver LP ou que tenha LP deve receber triagem nutricional. Quando
necessario, plano de assisténcia nutricional individualizado documentado em prontudrio.

Os instrumentos de avaliagdo e monitorizacdo nutricional deverao ser registrados no prontuario
eletrénico AGHU.

Ajustar a ingesta caldrica/proteica aos pacientes com lesdo por pressdo que estejam desnutridos ou
em risco de desnutricdo conforme esta recomendacao:

30 a 40 Kcal/ Kg/dia e 1.2 a 2.0 g proteina /Kg/dia
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Fornecer suplementos orais ou entéricos ricos em calorias, proteinas, arginina, zinco e outros
nutrientes, a pacientes em risco ou ja desnutridos e com LP estagio 2 ou mais severa.

Avaliar o risco-beneficio da nutricdo entérica ou parentérica, tendo em conta os objetivos dos
cuidados para o tratamento de LP e quando a alimentacdo oral ndo for suficiente, apesar das
intervengdes utilizadas.

Incentivar a hidratagdo oral em individuos em risco e/ou com LP, quando compativel com os objetivos
dos cuidados e com a situagao clinica.

EDUCAGAO DA EQUIPE E FAMILIARES NA PREVENGCAO DE LESAO POR PRESSAO
Realizar educacdo em prevencdo de LP a paciente e acompanhantes até 48h apds admissao.

Interagir com a equipe multiprofissional quanto a troca de conhecimentos, adesao ao protocolo e
adequacdo dos cuidados prescritos ao paciente.

PREVENGAO DE LESAO POR PRESSAO RELACIONADAS A DISPOSITIVOS MEDICOS

A lesdo por pressao relacionada a dispositivo médico resulta do uso de dispositivos criados e
aplicados para fins diagndsticos e terapéuticos e geralmente apresenta o padrdao ou forma do
dispositivo.

A formacdo de LP em regides incomuns, geralmente sdo ocasionadas pelo uso de dispositivos
médicos, como tubos, sondas e cateteres, sendo entdo denominadas de LesbGes por Pressdao
Relacionadas a Dispositivos Médicos (LPRDM). Essa lesdo deve ser estadiada usando-se o sistema de
classificacdo de lesdes por pressao e notificada no VIGIHOSP como evento adverso.

As lesOes relacionadas a dispositivo podem aumentar o risco de infec¢des, causar dor, deixar
cicatrizes, resultar em perda de cabelo permanente, alterando a imagem corporal e reduzindo a
qualidade de vida.

Podem aumentar a durag¢dao das internagdes hospitalares e consumir recursos adicionais como
tempo, produtos e trabalho especializado.

Dispositivos respiratdrios como mascaras de ventilacdo ndo invasiva e tubo orotraqueal sdo as principais
causas de lesdes por pressao relacionadas a dispositivos médicos.

Para preveni-las, usam-se coberturas que absorvem a umidade da pele e distribuem a pressao nas
areas em contato com esses dispositivos, levantando-os ou movendo-os frequentemente para
examinar a pele e reposicionando-os para alivio da pressdo. Seguem alguns dispositivos médicos e
objetos no quadro 8 e 9:
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Quadro 8: Dispositivos médicos que podem causar LP

Dispositivos com finalidade médica

Dispositivos respiratérios

mascaras faciais de oxigénio (ventilagdo ndo invasiva); tubo endotraqueal ou
dispositivos de fixagdo; pontas e tubos nasais; prongas nasais de alto fluxo;
oxigenagdo por membrana extracorpdrea (ECMO); tubo de traqueotomia e
fixagdo.

Dispositivos fecais e urindrios

dispositivos de estomia; cateteres urinarios e fecais; comadres; assentos
sanitarios; cateteres de preservativos; cateteres vesicais (cateter demora/
cateter de alivio); sistemas de gestdo intestinal.

Dispositivos de acesso

todos os tipos de linhas (arterial ou venoso) e linhas/tubos associados;
cateteres intercostais.

Dispositivos de apoio e
imobilizagdo

colares cervicais; fixadores e pinos externos; superficies de suporte;
contencgdes; talas(inclusive para linhas arteriais/venosas); imobilizadores
ortopédicos; dispositivos intraoperatdrios, como armacgées usadas em
neurocirurgia.

Alimentacdo e nutricdo

cateteres nasogastricos; cateteres nasoentéricos; tubos orogastricos; tubos
de gastrostomia endoscdpica percutanea.

Manuseio do paciente

pranchas espinhais; dispositivos de transferéncia; cadeiras de rodas.

Monitorag¢do do paciente

ventricular externa (DVE); dispositivos/sensores de temperatura.

sondas de saturacdo de oxigénio/oximetros de pulso (fixadas no dedo, dedo
do pé,ou orelha); bragadeiras de pressdo arterial; pontos e linhas do
eletrocardiograma (ECG); eletrodos e fiagdo de eletroencefalograma (EEG);
monitorizacdo da pressdo intracraniana (PIC) (canulas e tubos); derivagédo

Prevengdo de compressao e
trombose venosa profunda

dispositivos de compressao sequencial; meias de compressao; todos os
envoltdrioselasticos de algodao.

Tratamento

didlise envolvendo cénulas e tubos/linhas; terapia de feridas por pressdo
negativa (TPN); tubulagdo associada com TPN; bombas de baldo intra-
adrtico (BIA) envolvendocéanulas e tubos/linhas; moldes de gesso incluindo
contato total fundicdo para eliminar lesGes neuropaticas.

Proteses e Orteses

préteses acima e abaixo do joelho; drtese de joelho (suspensdrios); érteses
de tornozelo.

Dispositivos cirurgicos

forceps; ferramentas; instrumentos.

Dispositivos e objetos
diversos

bandagens; pulseiras de identificacdo no pulso/tornozelo;
canetas/tesouras/lanternas/outros itens pessoais do profissional de saude
(deixados inadvertidmaente nas camas).

Mobilidrio hospitalar

estrados; apoios para os pés e quaisquer outros apoios.

Componentes de dispositivo
que sdo removidos antes do
uso

elementos de embalagem, por ex. topos de seringas.
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Quadro 9: Objetos que podem causar LP:

Objetos sem finalidade médica direta/propriedade do paciente ou de terceiro

Celulares/telefones celulares; jéias; aparelhos auditivos; 6culos; controles remotos; material de escritério

Qualquer coisa em que o paciente se sente/deite que seja um objeto estranho, como uma escova de cabelo

Lesdo por Pressao em Membranas Mucosas: encontrada quando ha histdérico de uso de dispositivos
médicos no local do dano. Devido a anatomia do tecido, essas lesdes ndo podem ser estadiadas.

Avaliagao de risco

A avaliacdo da pele para prevencdo de lesdo por pressdo relacionada a dispositivo médicos deve
contemplar:

e Inspecdo: para pacientes alertas o enfermeiro devera estar atento a posicdo do dispositivo e
perguntar se ha dor, desconforto ou qualquer sensacdo incomum sob o dispositivo. No caso de
pacientes que apresentam funcdo neurovascular prejudicada sob o dispositivo (diminuicdo da
sensibilidade) ou ndo podem verbalizar desconforto, o julgamento clinico é especialmente
importante para avaliagdo de sinais ndao verbais, como expressdes faciais de desconforto ou agitagao.
e Palpacdo: a palpacao deve ser realizada em regides de dificil visualizagdo. Um exemplo é o caso
do uso de colar cervical, com a movimentacado do pescoc¢o impedida. A palpac¢do da regido occipital
deve ocorrer durante a movimentacdo em bloco com equipe treinada. Uma lesdo nesta regido pode
ocasionar pequeno sangramento que ficara mascarado no cabelo, dificultando a sua visualizacao.

Medidas para Prevencdo:

Escolher o tamanho do dispositivo de acordo com as caracteristicas do paciente.

e Documente o dispositivo e seu nivel de risco.

Questionar a necessidade de manter o uso do dispositivo ou sua substituicdo diariamente.

e Considerar a aplicacao de cobertura de espuma multicamadas com bordas de silicone de protecao
para reduzir cisalhamento e friccdo.

e Diminuir a umidade da pele na regido com uso de protetor cutaneo spray.

e Remover ou mover o dispositivo diariamente para avaliar a pele, realizar inspecdo a cada 8 a 12h.
e Reposicionar periodicamente o dispositivo para redistribuir a pressdo e diminuir o cisalhamento.
e Evitar a colocagdo de dispositivo sobre locais de pressao com ulceracdo preexistente.

e Trabalhar em equipe multiprofissional: realizar educacdo continuada sobre o uso correto dos
dispositivos e as medidas de prevencao de ruptura da pele.

e Avaliar a fixacdo do dispositivo ou método de fixacdo, assim como verificar a tensdo e ajustar, se
necessario, como em caso de edema.
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e Trocar o oximetro para alivio da pressao do leito ungueal a cada 2 horas.

e Inspecione a pele sob o dispositivo duas vezes diariamente e mais frequentemente em pacientes
gue sdo vulnerdveis a mudancas de fluidos ou com edema geral ou localizado.

e Use o esquema de classificagdo NPIAP.

e Considerar que lesGes por pressdao em mucosa ndo sdo estadiadas.

CONCEITO, NOMENCLATURA E CLASSIFICACAO DE DERMATITE ASSOCIADA A INCONTINENCIA

Dermatite associada a incontinéncia (DAI) é um tipo especifico de dermatite de contato irritante
causada pelo contato prolongado da pele com urina e/ou fezes e friccdo (Beeckmam, 2018).

E uma inflamacdo da pele, geralmente limitada a 4rea perianal e glutea, coxas, genitalia externa e
areas suprapubica, apresentando-se como lesdes superficiais, difusas, de margens irregulares e sem
presenca de necrose seca, porém, podem apresentar esfacelo. Caracteriza-se por hiperemia, edema,
ardor, prurido, dor e escoriacoes, e pode ser acometida por infec¢gdes oportunistas (Zulkowski, 2013;
Pather et al., 2017, Wounds Internaticonal, 2015).

Pacientes com DAI sdo suscetiveis a infec¢des secundarias de pele, sendo a candidiase uma das
infeccdes secundarias mais comuns associadas a DAI. Um Unico estudo descobriu que 32% dos
pacientes com DAI tinham uma erupg¢dao cutanea indicativa de infec¢do fungica (Wounds
International, 2015)

A distribuicdo da pele afetada na DAI é variavel e pode se estender bem além do perineo (Figura 3).

Figura 3: Regi6es da pele que podem ser afetadas por DAI
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1. Genitalia (labios/escroto) 4. Abddmen inferior/suprapuibico 9. Nadega superior esquerda
2. Dobra da virilha direita (vinco) 5. Parte interna da coxa direita 10. Nadega superior direita
entre genitélia e coxa 6. Coxa interna esquerda 11. Nadega inferior esquerda
3. Dobra da virilha esquerda 7. Pele perinanal 12. Nadega inferior direita
(vinco entre a genitslia e a coxa) 8. Dobra glitea (vinco entre 13. Coxa posterior esquerda
nadegas) 14. Coxa posterior direita

Fonte: Wounds International, 2015
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A avaliagao e classificagao correta da DAI por meio de instrumento norteia e uniformiza a avalia¢ao,
sdo classificadas em categorias conforme Ghent Global DAI Categorization Tool (GLOBIAD), escala
utilizada mundialmente para avaliagcdo da DAI, a saber: (Figura 4)

e Categoria 1: hiperemia sem perda da integridade da pele. E uma area localizada de pele integra,
porém, com hiperemia persistente, associada a exposicdo a umidade, podendo apresentar varios
tons de rubor. E comum pacientes com pele mais escura apresentarem a area afetada mais palida ou
mais escura ou purpura. Sendo ainda subdivididas em 1 A: eritema persistente sem sinais clinicos
de infeccdo e 1B: eritema persistente com sinais clinicos de infecc¢ao.

e Categoria 2: hiperemia e perdas da integridade cutanea. E uma perda parcial da espessura
dérmica, manifestada por lesao superficial, que pode ser resultante do rompimento de flictenas, ou
da desnudacao ou erosdo da pele. As margens da pele perilesional frequentemente estdo maceradas,
com uma colora¢do branco-amarelada. Sendo ainda subdivididas em 2A: eritema persistente sem
sinais clinicos de infeccdo e 2B: eritema persistente com sinais clinicos de infecc¢ao.

Figura 4: Categorizagao da DAI

A: DAI categoria 1A, B: DAI categoria 2A, C: DAI categoria 1B, D: DAI: categoria 2B.

Fonte: UpToDATE

INSTRUMENTO DE AVALIACAO DOS FATORES DE RISCO PARA O DESENVOLVIMENTO DE DAI

A avaliacdo de fatores de risco para DAI deve estar amparada no instrumento Perineal Assessment
Tool, traduzido e validado para ligua portuguesa por Brandao et al., 2018. (Tabela 1, abaixo):
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Tabela 1: Perienal assessment tool
3 2 1
. - . Fezes .
Intensidade do irritante: Fezes liquidas com ou . Fezes e/ou urina
. A L . amolecidas/pastosas
Tipo e consisténcia do irritante sem urina . formadas
com ou sem urina

Duragdo do irritante: Troca de lengol ou Troca de lengol ou Troca de lengol ou

Tempo de exposi¢do da pele ao fralda ao menos a fralda ao menos a fralda ao menos a

irritante cada 2 horas cada 4 horas cada 8 horas

e . Desnudada com Eritema/ dermatite fnrtegra esem

Condigao da pele perineal: N ~

. h erosdo, com ou sem com ou sem alteragdo de

integridade da pele . . =

dermatite candidiase coloragdo.

Fatores contribuintes (diarréia):

Alb.ur'n'm.a LI EIE) THDGLE Trés ou mais faores Dois ou mais fatores Nenhum ou um fator

antibidticos, cateteres de L. L. o

. ~ . o contribuintes contribuintes contribuinte

alimentacgdo ou infecg¢do por

Clostridium difficile e outros

RISCO MAIOR:12 MODERADO:7-8 MENOR: 4

Fonte: Branddo et al.,2018.
Observagdo: se o paciente ndo for incontinente, a lesdo ndo é DAI.

E necessario diagndstico diferencial para distinguir DAl de lesdo por pressdo. A avaliacdo depende da
observacao clinica e da inspecdo visual. (Tabela 2)

Tabela 2: Diferenciagdao de DAI de lesdo por pressao

PARAMETRO DAI LESAO POR PRESSAO
HISTORIA Incontinencia (urnidria e/ou fecal) Press3o/ cisalhamento
SINTOMAS Dor, queimacgdo, coceira, formigamento Dor
ocaugi | et e e e e O 8
FORMA/BORDAS Difusa Bordas distintas

Pele intacta com eritema que ndo
embranquece ate perda total da
espessura da pele. A bse da ferida pode
conter tecido ndo viavel

Pode haver infecgdo cutanea superficial Pode haver infecgdo secundaria de
secundaria tecidos moles

Pele intacta com eritema branqueavel ou
ndo branqueavel, com/ sem perda
superficial de espessura pacrcial da pele

APRESENTACAO/
PROFUNDIDADE

OUTRO

Fonte: Wounds international , 2015.
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Extremos de idade possuem maior propensdao em desenvolver DAI devido as caracteristicas da pele
e condicdo de saude alterada.

PREVENGAO E TRATAMENTO DA DAI
GERENCIE A INCONTINENCIA:

¢ |dentificar e tratar causas reversiveis para reduzir, ou idealmente eliminar o contato da pele com
urina e fezes.

e Utilizar dispositivos médicos: coletores urinarios ou sondas retais conforme avaliagdo clinica.

e Utilizar fraldas absorventes e de tamanho adequado ao paciente.

e Conferir fralda do paciente a cada reposicionamento no leito, nos casos de pacientes com
cognitivo prejudicado.

e Nao utilizar fralda de pano.

e Trocar fralda imediatamente mediante fezes ou urina.

e Manter lengdis limpos e secos.

e Manter a pele limpa e seca com atengao especial as pregas cutaneas.

e Aparar pelos da regido pubiana.

e Avaliar diariamente a pele.

e Atentar para outras fontes de umidade: extravasamento de fluidos de drenos sobre a pele,
exsudato feridas, transpiracdo e extravasamento de linfa.

IMPLEMENTAR REGIME ESTRUTURADO DE CUIDADOS COM A PELE: limpeza e protecdo da pele:

e Considerar fatores de risco como uso de antibioticoterapia, auséncia de sonda vesical de demora,
uso de fralda, alimentacgao enteral, consisténcia e frequéncia da eliminagao.

e Avaliar a pele em risco diariamente.

e Limpar a pele da regido intima a cada troca de fraldas sem friccionar o local: utilizar de sabdao com
pH neutro com agua morna e compressa macia ou utilizar limpador cutaneo sem enxdgue quando o
paciente estiver internado na unidade de terapia intensiva conforme POP.TEC.DIVE.FCM.02.16.

e Secar suavemente a pele com pequenos toques sem esfregar.

e Aplicar protetor cutaneo spray conforme POP.TEC.DIVE.FCM 01.2.

e Aplicar fina camada de 6xido de zinco nas proximas trocas de fralda, apds limpeza da pele em que
ndo sera aplicado protetor cutaneo.

Observagdo: deve-se destacar que ndo ha na literatura indicacdo para a aplicacdo de acidos graxos
essenciais (AGE) na regido de fraldas, uma vez que a pele esta suceptivel ao excesso de umidade
externo e o AGE atuaria como uma barreira oleosa retendo a 4gua no extrato cérneo, ocasionando
umidade excessiva local e predispondo a ruptura da barreira da pele. Dessa forma, ndo estd
autorizado o uso desse insumo para regido de fraldas.
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PREVENCAO DE LESAO POR FRICCAO

Algoritmo 1: avaliagdo do paciente quanto ao risco para desenvolver lesdo por fricgao:

PERCURSO DE
AVALIAGAO DE

RISCO DE SKIN
TEAR

s a

ESTADO DE SAUDE GERAL
Doenga cranica
Polifarmdcia
Prejuizo de fungdes cognitivas,
SeNSOrias, visuais, auditivas ¢
nutricionais.

MOBILIDADE
Histdria de quedas
Dependéncia para atividades de
vida didria (AVD)
Mobilidade prejudicada
Trauma mecinico

PELE
Extrernos de idade
Pele fragil
Possuir histérico de lestes por
fricgado e cisalhamento

-

acima.
Alto risco: acuidade visual
prejudicada; dependéncia para
AVD; extremos de idade; lesdo
por fricgao e cisalhamento prévia

quadro clinico

[ Auséncia de fatores de risco J Risco: 1 ou mais fatores de risco

[Reavahar caso haja mudanga do

Iimplementar medidas de
prevengao

Ver guia de reteréncia répida e/ou
programa de redugao de riscos
da Comissao Consultiva
Internacional sobre Skin Tear
(ISTAP )

Fonte: Leblanc,et al.,2013

As lesGes denominadas lesdes por friccdo sdo definidas pelo International Skin Tear Advisory Panel
(ISTAP) dentro do conceito amplo que engloba lesdes advindas de cisalhamento, friccdo ou contusdo
gue ocasionam separacdo das camadas da pele. Podem ser classificadas em separacdo parcial ou
total.

Na primeira, ha separacao entre epiderme e derme, na segunda, separacdo tanto da epiderme
guanto da derme. O algoritmo abaixo auxilia na avaliacdo do paciente quanto ao risco para
desenvolvimento desse tipo de lesdo.
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As medidas de prevenc¢ao devem ser realizadas de acordo com:

Estado geral de saude

e Avaliar o estado cognitivo.

e Orientar individualmente aos cuidadores quanto a seguranca, precaucdes e risco de LP.

e Proteger o individuo de automutilacdo quando possivel, mobilidade e cuidados com a pele.

e Encaminhar ao nutricionista para otimizar nutri¢do e hidratacao.

e Estimular e acompanhar nutricdo e ingestdo de liquidos mais adequadas a idade e estado
fisioldgico.

e Aumentar a ingestdo de liquidos conforme apropriado.

e Monitorizar efeitos de polifarmacia na pele, com orientagGes de equipe multidisciplinar.

e Proporcionar um ambiente seguro.

e Implementar um programa de avaliacdo de reducdo de quedas.

e Auvaliar calcados.

e Assegurar que os individuos evitem uso de roupas que possam ferir a pele (p.ex., roupa muito
apertada ou com ziper).

Mobilidade

e Fornecer protecdo contra trauma durante o atendimento de rotina e atividade da vida didria.

e Utilizar técnicas adequadas de transferéncias e reposicionamento.

e Promover um ambiente seguro.

e Educar individualmente os membros da equipe de enfermagem com técnicas adequadas de
transferéncia e posicionamento.

e Utilizar técnicas de manuseio e equipamento seguro.

e Realizar o monitoramento e avalia¢ao diaria da pele para lesdo por friccao.

e Promover cuidados especiais para pacientes com peso extremo (portadores de obesidade,baixo
peso e caquexia).

e Criar um ambiente seguro e organizado.

e Certificar-se das técnicas de manuseio e equipamento seguro.

e Oferecer, as pessoas em risco, roupa de prote¢cdo, como camisas de mangas compridas, calgas
compridas, meias até o joelho, almofadas para protecao dos cotovelos.

e Garantirambiente seguro: forrar cadeira de rodas, remover equipamentos desnecessarios do meio
ambiente, e manter ambiente bem iluminado.
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Cuidados com a pele

e Aplicar hidratante sem perfume apds o banho com a pele ainda Umida e ndao molhada
(hidratacdo duas vezes ao dia).

e Utilizar 4gua morna no banho.

e Utilizar sab3o liquido com pH de preferéncia acido para limpeza da pele.

e Evitar produtos de adesivos na pele fragil: caso seja necessario utilizar fitas de silicone, de camada
de contato ndo aderente, curativo de espuma ndo aderente ou outros curativos tépicos formulados
especificamente para manejo de LP, assegurar a remog¢do no sentido correto com auxilio de
removedor de adesivos.

e Manter as unhas curtas da equipe de enfermagem e do paciente, removendo as pontas
endurecidas para evitar autolesao na pele.

e QOutras medidas:

e Monitorar rigorosamente a recorréncia de lesdo por pressdo e demais lesdes citadas neste
protocolo.

e Enfatizar os esforgos continuos nas medidas de prevencao e tratamento.

e Deve-se atuar sobre os fatores associados a auséncia de resposta ou recorréncia de lesdo por
pressao, quais sejam:

- Desnutrigao,

- processos infecciosos,

— insuficiéncia arterial ou venosa,

- ma adesdo as medidas preventivas e agravos associados.

e Educar pacientes, cuidadores e profissionais de saude envolvidos na assisténcia sobre a
prevencao e os fatores que contribuem para a recidiva dessas lesdes.

e Realizar plano de cuidados para alta hospitalar, visando a continuidade dos cuidados no
domicilio - ou em outro servico de saude, no caso de transferéncia.

MONITORAMENTO DE INDICADORES DE ESTRUTURA, PROCESSO E RESULTADO

O monitoramento é fundamental a Instituicdo e a gestao das praticas preventivas adotadas as lesdes
por pressao, constituindo-se em indicadores de qualidade. Conforme recomendacdes da NPIAP, 2019
e ANVISA, 2023 devemos monitorar indicadores de estrutura, processo e resultado, a saber:

Indicadores de estrutura:

e A Instituicdo deve assegurar um plano de cuidado de qualidade voltado a prevencao e instituir
programa de melhoria da qualidade estruturado, adequado e multifacetado para a reducdo da
incidéncia de lesdo por pressdo, incluindo a disponibilidade, qualidade e padroes de utilizacdo do
equipamento para prevengao.

e Possuir Protocolo de Prevencdao de Lesdo por Pressdao que contenha as melhores praticas em
acordo com a realidade Institucional.
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e Subsidiar a participacdo dos profsisionais de saide em acdes de formacdo frequentes sobre
prevencao e tratamento de lesdes por pressao.

e Disponibilizar um profissional de saude especializado como parte do programa de prevencdo e
tratamento das lesGes por pressao.

Indicadores de processo:

e Aplicar a avaliacdo estruturada de risco para desenvolver lesdo por pressao (Braden, Braden Q,
Braden Q/D e ELPO) em todos os pacientes hospitalizados: na admissdo; mediante transferéncia de
cuidado ou mudanca no quadro clinico e periodicamente a cada 24 horas.

e Registrar a avaliagdo estruturada de risco para desenvolver LP no AGHU: evolugao de enfermagem
e/ou aba controles.

e Instituir um plano de prevencdo e/ou tratamento individualizado considerando a classificacdo do
risco para desenvolver lesdo por pressao.

e Documentar a avaliacdo estruturada de risco e plano de prevencdo individualizado no AGHU,
conforme norma institucional.

e Documentar no AGHU o progresso da cicatrizagdo de pacientes que desenvolveram ou foram
admitidos com LP, concomitante ao plano de tratamento individualizado.

e Realizar avaliagdo da dor e nutricional nos pacientes em risco e com LP e, quando aplicavel, um
plano nutricional deve ser implementado e avaliado, sendo devidamente documentado no AGHU.

e Orientar o paciente e seu familiar/cuidador com LP ou em risco de desenvolver quanto a
prevencao e tratamento das LP, treino de competéncias de autocuidado e apoio psicossocial.

e Estimular a pratica de notificagdo no Vigihosp dos incidentes relacionados a assisténcia a saude,
especialmente das lesdes por pressao.

e Analisar as taxas de LP e realizar relatério periddico para embasamento de a¢des de melhorias
Institucional.

Indicadores de resultado:

Os indicadores de resultado fornecem informacoes sobre a efetividade das medidas preventivas e
devem ser comunicados aos interessados regularmente.

e Percentual (%) de pacientes submetidos a avaliagdo de risco para lesdo por pressao na admissao.
e Percentual (%) de pacientes de risco recebendo cuidado preventivo apropriado para lesdao por
pressao.

e Percentual (%) de pacientes recebendo avaliacdo diaria para risco de lesdo por pressdo.

e Incidéncia de lesdo por pressao.

e Prevaléncia de lesdo por pressao.
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CONFLITOS DE INTERESSE

Os participantes declaram nao haver conflito de interesse.

SIGLAS

NPUAP: National Pressure Ulcer Advisory Panel

SOBEST: Associacdo Brasileira de Estomaterapia

SOBEND: Sociedade Brasileira de Enfermagem em Dermatologia
ANVISA: Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria

AGHU: Aplicativo de Gestdo para Hospitais Universitarios
NPIAP: National Pressure Injury Advisory Panel

SOBECC: Associacado Brasileira de Enfermeiros de Centro Cirurgico, Recuperacdo Anestésica e Centro
de Material e Esterilizacdo

LPRDM: lesdo por pressao relacionada a dispositivo médico
ECMO: circulacdo extracorporea

EEG: eletrocardiograma

PIC: pressdo intracraniana

DVE: derivacdo ventricular

TPN: terapia por pressao negativa

BIA: baldo intraortico

DAIl: dermatite associada a incontinéncia

GLOBIAD: Ghent Global IAD Monitoring Tool

pH: potencial hidrogenidnico

AGE: acidos graxos essenciais

ISTAP: Painel Consultivo Internacional para Les6es por Fric¢cdo
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ANEXO 01 - RECOMENDAGOES PREVENTIVAS PARA LP / CLASSIFICAGAO DE RISCO

MEDIDAS DE PREVENCAO DE LESAO POR PRESSAO

ESCALA DE BRADEN: 15 a 18 pontos
RISCO BAIXO ESCALA DE BRADEN Q: 22 a 28 pontos
ESCALA DE ELPO: 5 a 19 pontos

MANTER A PELE LIMPA

AVALIAR A UTILIZACAO DE SABAO NEUTRO OU LIMPADOR CUTANEO OU LENGO PARA BANHO A BASE DE SIMETICONA

HIDRATAR A PELE DIARIAMENTE COM CREME DE UREIA: APOS O BANHO E MEDIANTE NECESSIDADE. NAO FRICCIONAR A PELE

MANTER A PELE LIVRE DE UMIDADE: APLICAR PROTETOR CUTANEO SPRAY 1 X A CADA 72 HORAS OU CREME OXIDO DE ZINCO NAS TROCAS DE

FRALDA SUBSEQUENTES A APLICACAO DO PROTETOR CUTANEO EM CASOS DE INCONTINENCIA. NAO FRICCIONAR A PELE NA APLICAGAO OU
RETIRADA DO OXIDO DE ZINCO.

INSPECIONAR E PALPAR A PELE POR COMPLETO NAS AREAS DE PROEMINENCIA OSSEAS 1 X AO DIA
INSPECIONAR AREA EM CONTATO COM DISPOSITIVO MEDICO 2 X AO DIA

RODIZIAR DISPOSITIVOS MEDICOS A CADA 6 HORAS, MEDIANTE POSSIBILIDADE

AVALIAR NECESSIDADE DE FILME TRANPARENTE EM PROEMINENCIAS OSSEAS EM LOCAIS LIVRES DE UMIDADE
MINIMIZAR EFEITOS DA FRICGAO E CISALHAMENTO

INCENTIVAR INGESTA ALIMENTAR E HIDRICA, SE POSSIVEL

AVALIAIR E REGISTRAR A ACEITAGAO DA DIETA

COMUNICAR E REGISTRAR INTOLERENCIA: VOMITO, ESTASE, DIARREIA

AVALIAR NECESSIDADE DE SUPLEMENTO PROTEICO

ESTIMULAR MOBILIZAGAO ATIVA

REPOSICIONAR O PACIENTE CONFORME PLANO DE REPOSICIONAMENTO INDIVIDUAL, SE NECESSARIO
UTILIZAR TRAGADO MOVEL PARA MOVIMENTAGAO PASSIVA NO LEITO, CASO NECESSARIO.

USO DE SUPERFICIES DE REDISTRIBUICAO DE PRESSAO PADRONIZADO NA INSTITUIGAO (VISCOELASTICO)
ORIENTAR PACIENTES E FAMILIARES/CUIDADORES QUANTO AS MEDIDAS PREVENTIVAS PARA LP

RISCO MODERADO ESCALA DE BRADEN: 13 a 14 pontos

CONTINUAR COM AS INTERVENCOES DO RISCO BAIXO

INSPECIONAR E PALPAR A PELE POR COMPLETO NAS AREAS DE PROEMINENCIA OSSEAS 2 X AO DIA

AVALIAR A UTILIZAGAO DE ESPUMA MULTICAMADAS EM REGIAO SACRAL E TROCANTERICA

AVALIAR NECESSIDADE DE SUPLEMENTO PROTEICO E/OU ENTERAL

REPOSICIONAR O PACIENTE CONFORME PLANO DE REPOSICIONAMENTO INDIVIDUAL, UTILIZACAO DE COXINS, NO MINIMO A CADA 2 HORAS
ESTABELECER PLANO DE REPOSICIONAMENTO DOS CALCANHARES

UTILIZAR DE LEMBRETES PARA REPOSICIONAMENTO DO CORPO BEIRA LEITO (RELOGIOS)

MANTER CABECEIRA ELEVADA NO MAXIMO A 309, SE POSSIVEL

REAPLICAR O BRADEN MEDIANTE ALTERACAO NO QUADRO CLINICO/ TRANSFERENCIAS

INSTITUIR SUPERFICIE DE SUPORTE VISCOELASTICO OU COLCHAO PNEUMATICO, SE NECESSARIO

ESCALA DE BRADEN: 10 a 12 pontos
ESCALA DE ELPO: 20 a 35 pontos

RISCO ELEVADO

e  CONTINUAR COM AS INTERVENCOES DO RISCO MODERADO
e INSPECIONAR E PALPAR A PELE POR COMPLETO NAS AREAS DE PROEMINENCIA OSSEAS 3 X AO DIA
e  UTILIZAR ESPUMA MULTICAMADAS EM PONTOS DE MAIOR PRESSAO
e  PROTEGER A ESPUMA MULTICAMADAS DURANTE O BANHO
e UTILIZAR DE COXINS DE ESPUMA ESPECIFICA PARA FACILITAR A LATERALIZAGAO A 302
ESCALA DE BRADEN <9 pontos
RISCO MUITO ELEVADO ESCALA DE BRADEN Q: 7 a 21 pontos
ESCALA DE ELPO: 20 a 35 pontos
e CONTINUAR COM AS INTERVENCOES DE RISCO ELEVADO
e AVALIAR NECESSIDADE DE SUPLEMENTO PROTEICO E/OU ENTERAL E/OU PARENTERAL
e MANEJO DA DOR
e  FAZER PEQUENAS DESCOMPRESSOES OU ANGULACOES MENORES SE HOUVER INSTABILIDADE HEMODINAMICA OU VENTILATORIA

*Todas a medidas devem ser registradas em prontudrio eletrénico, AGHU. Recomendagdes adaptadas a realidade da Instituicdo

Permitida a reprodugdo parcial ou total, desde que indicada a fonte.
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ANEXO 03 - ESCALA DE BRADEN

Percepgao 1-Totalmente limitado: ndo reage | 2-Muito limitado: reage 3-Levemente limitado: responde a | 4-Nenhuma

sensorial: (ndo geme, ndo se esquiva nem apenas a estimulos dolorosos, | comando verbal, mas nem sempre | limitagdo: responde a

capacidade de | se agarra) a estimulo doloroso incapaz de comunicar descon- | é capaz de comunicar desconforto | comandos verbais,

reagir a devido a redugdo do nivel de forto exceto por gemidos ou ou necessidade de ser mudado de | ndo tem déficit

pressdo consciéncia ou a sedagdo, ou agitacdo. Ou apresenta algum | posigdo, ou tem certo grau de sensorial que limitaria

relacionada capacidade ilimitada de sentir dor | déficit sensorial que limita a déficit sensorial que limita sua sua capacidade de

com na maior parte do corpo capacidade de sentir dor ou capacidade de sentir desconforto | andar ou verbalizar

desconforto desconforto em mais de em uma ou ambas as dor ou desconforto

metade do corpo extremidades

Umidade: 1-Completamente molhado: a 2-Muito molhado: a pele esta 3-Ocasionalmente molhado: a pele | 4-Raramente

nivel ao qual a | pele é mantida molhada quase frequentemente, mas nem fica ocasionalmente molhada, molhada: pele geral-

pele esta constantemente por sempre, molhada. A roupa de requerendo uma troca extra da mente seca, e a troca

exposta a transpiragdo, urina etc. Umidade | cama precisa ser trocada pelo roupa de cama por dia da roupa de cama sé

umidade é detectada ao movimentar-se do | menos uma vez por turno € necessdria nos

paciente horarios de rotina
Atividade: 1-Acamado: confinado ao leito. 2-Confinado a cadeira: 3-Caminha ocasionalmente: anda | 4-Anda frequente-
grau de capacidade de andar esta ocasionalmente durante o dia, mente: fora do

atividade fisica

seriamente limitada ou
inexistente. Ndo é capaz de
sustentar o proprio peso e/ou
precisa de ajuda para sentar-se

embora distancias muito curtas
com ou sem ajuda; passa a maior
parte do tempo no leito ou na
cadeira

quarto pelo menos
duas vezes ao dia, e
dentro do quarto pelo
menos a cada 2h
quando estd

acordado
Mobilidade: 1-Totalmente imével: ndo faz 2-Bastante limitado: faz 3-Levemente limitado: faz 4-N3o apresenta
capacidade de | nem mesmo pequenas mudangas | pequenas mudangas ocasionais | mudangas frequentes, embora limitagdo: faz
mudar e ocasionais na posi¢do do corpo na posigdo do corpo ou pequenas, na posigdo do corpo ou | mudangas
controlar a ou extremidades sem ajuda extremidades, mas é incapaz de | das extremidades, sem ajuda importantes e
posigdo do fazer mudangas frequentes ou frequentes na
corpo significativas na posi¢do do posigdo, sem auxilio
corpo ou extremidades
Nutrigdo: 1-Muito insatisfatério: nunca 2-Provavelmente inadequado: 3-Adequado: come mais de 4-Excelente: come a
pedido usual ingere uma refei¢cdo completa, raramente ingere uma refeicdo | metade da maioria das refeigdes. | maior parte de cada
de consumo raramente come 1/3 do alimento | completa e em geral come cerca | Ingere um total de 4 porgdes de refeicdo. Nunca
alimentar oferecido. Come 2 porg¢des ou de metade do alimento alimentos ricos em proteina (carne | recusa uma refeigdo.
menos de proteinas (carne ou oferecido. Ingestdo de proteinas | ou laticinios) todo dia. As vezes Geralmente ingere
laticinios) por dia. Ingere pouco inclui somente porgGes de carne | recusa uma refei¢do, mas um total de 4 ou +
liquido. Ou é mantido em jejum e laticinios por dia. geralmente aceita um suplemento | porgées de carne e
e/ou com dieta liquida ou Ocasionalmente aceita um alimentar, é alimentado por sonda | laticinios. Em geral
hidratagdo IV por mais de 5 dias | suplemento alimentar. Ou ou regime de NPT, o que come entre as
recebe dieta liquida abaixo da provavelmente satisfaz a maior refeigdes. Nao
quantidade satisfatéria ou parte das necessidades necessita suplemento
alimentagdo por sonda nutricionais alimentar
Friccdo e 1-Problema: requer assisténcia 2-Problema potencial: move-se | 3-Nenhum problema: move-se

cisalhamento

moderada ou maxima para
mover-se. Impossivel levanté-lo
ou ergué-lo completamente sem
que haja atrito da pele com os
lengodis. Frequentemente
escorrega no leito ou na cadeira,
necessitando de ajustes de
posi¢do com o maximo de
assisténcia. Espasticidade,
contratura ou agitacdo levam a
quase somente friccdo

sem vigor ou requer minima
assisténcia. Durante o
movimento provavelmente
ocorre um certo atrito da pele
com o lengol, a cadeira e outros.
Na maior parte do tempo
mantém posicdo relativamente
boa no leito ou na cadeira, mas
as vezes escorrega

sozinho no leito ou na cadeira e
tem forga muscular suficiente para
erguer o corpo completamente
durante o movimento. Sempre
mantém uma boa posi¢do no leito
ou na cadeira

XXXXXX

Fonte: Paranhos, Santos, 1999. *Risco muito elevado: 6 a 9; *Risco alto ou elevado: escore 10 a 12; *Risco moderado: escore 13 ou 14; *Risco baixo:
escore 15 ou 16 para adultos e 17 ou 18 para idosos; *Sem risco: escore 19 a 23.
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Quadro 1 - Escala de Braden Q para avaliagao do risco de Ulcera por pressdo em crian¢as
Mobilidade 1. Completamente 2. Muito limitado: 3. Levemente 4_Nenhuma
Capacidade de Imével: Nao faz Faz pequenas limitado: Faz limitacdo: Faz
mudar e controlara  mudancas, nem mudancas mudancas mudancas
posicio do corpo. mesmo pequenas, ocasionais na freqiientes, embora  importantes e
na posic3o do posicao do corpo pequenas, na freqiientes na
corpo ou das ou extremidades, posi¢do do corpoou  posicdo do corpo,
extremidades, sem ~ Mas € incapaz de das extremidades, sem ajuda.
ajuda. fazer mudancas sem ajuda.
completamente
sozinho.
ATIVIDADE 1. Acamado: 2. Restrito & cadeira: 3. Deambulacdo 4 Criancas
Grau de atividade Pemmanece no leito A capacidade de ocasional: Deambula  jovens demais
fisica. o tempo todo. deambular esta ocasionalmente para deambular
gravemente limitada  durante o dia, porém  ou deambulam
ou inexistente. Ndo  por distancias bem freqlientemente:
consegue sustentar  curtas, comousem  Deambula fora do
0 proprio peso ef ajuda. Passa amaior  quarto pelo menos
ouprecisade ajuda  parte do tumo no duas vezes por dia
para sentar-se em leito ou na cadeira. e dentro do quarto
uma cadeira ou pelo menos uma vez
cadeira de rodas. a cada duas horas
durante as horas
esta acordado.
PERCEPCAQ 1. Completamente 2. Muito limitada: 3. Levemente 4. Nenhuma
SENSORIAL limitada: Nao Responde apenas limitada: Responde  alteracd@o: Responde
Capacidade de responde ao ao estimulo aos comandos aos comandos
responder de estimulo doloroso doloroso. Nao verbais, mas nem verbais. Ndo
maneira apropriada (N0 geme, néo consegue comunicar  sempre consegue apresenta déficit
a0 desconforto se encolhe ou se desconforto, exceto  comunicar o sensorial que limite a
relacionado 3 agarra), devido a por gemido ou desconforto ou a capacidade de sentir
pressio diminuicdo do nivel  inquietagdo; ou necessidade de ser  ou comunicar dor ou
de consciéncia, ou apresenta alguma mudado de posicdo,  desconforto.
sedacado ou limitacdo  disfun¢&o sensonal ou apresenta alguma
da capacidade de que limita a disfuncao sensorial
sentir dor na maior capacidade de sentir  em uma ou duas
parte da superficie dor ou descenforto extremidades que
corporal. em mais dametade  limita a capacidade
do corpo. de sentir dor
UMIDADE 1. Constantemente 2. Frequentemente 3. Ocasionalmente 4_Raramente Gmida:
Grau de exposicdo  Umida: A pele fica Umida: A pele esta umida: A pele esta A pele geralmente
dapele aumidade. ~ Constantemente frequentemente, mas ~ ocasionalmente esta seca, as trocas
tmida por suor, nem sempre, Umida.  Umida, necessitando  de fraldas sdo feitas
unna, etc. Aumidade A roupa de cama de troca de roupa de rotina e as roupas
€ percebida cada precisa ser trocada de cama a cada 12 de cama necessitam
Vez que o paciente pelo menos a cada haoras. ser frocadas apenas
€ movimentado ou oito horas. a cada 24h
mudado de posicao.

Permitida a reprodugdo parcial ou total, desde que indicada a fonte.
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ANEXO 04 - ESCALA DE BRADEN Q
Quadro 1 - Continuacéo
FRICCAO E 1. Problema 2 Problema: 3. Problema 4. Nenhum problema
CISALHAMENTO importante: A Necessita de Patencial: aparente: Capaz
Friccdo: a pele espasticidade, a ajuda moderada Movimenta-se de levantar-se

ou hidratac&o IV por
mais de 5 dias ou
albumina < 2,5 mg/dl
ou nunca come uma
refeicdo completa.

calorias e minerais
insuficientes

para a idade ou
albumina < 3 mg/
dl ou raramente

se move contra contratura, o prurido @ maxima para se com dificuldade ou completamente
as estruturas de ou a agitacdo levam  mover. E impossivel = necessita de minima  durante uma
suporte. a crianca debater-se  se levantar assisténcia. Durante  mudanca de
Cisalhamento: a pele no leito e ha friccdo completamente 0 movimento, posng?o. Movimenta-
e a superficie -c')ssea quase constante. sem des!lzar sobre movavelmente se sqzmho na
adjacente deslizam 0s lencois dq ocorre atrito entre_ cheua eno
R i i leito ou cadeira, a pelg eos I?ngoas, leito, e tem for(_;a
. necessitando de cadeira, coxins ou muscular suficiente
reposicionamento outros dispositivos. para levantar-se
frequente com A maior parte do completamente
0 maximo de tempo mantém durante o
assisténcia. uma posi¢do movimento. Mantém
relativamente boa uma posicao
na cadeira e no leito, adequada no leito e
mas ocasionalmente  na cadeira o tempo
escorrega. todo.
NUTRICAO 1. Muito pobre: Em 2 Inadequada: Dieta 3. Adequada: 4_Excelente: Dieta
Padrio habitual de Jjejum e/ou mantido liquida por sonda Dieta por sonda ou geral que fornece
consumo alimentar.  comingesta hidrica  ou NPP que fomece  NPP que fomece calorias suficientes

calonas e minerais
suficientes para

a idade ou come
mais da metade
da maioria das

para a idade. Por
exemplo, come/
bebe a maior parte
de cada refeicao/
alimentac3o.

ou o paciente ndo
tolera as mudancas
de posicao.

mg/dl ou o tempo de
enchimento capilar
>2 segundos. O pH
sérico <7,40.

Raramente come come uma a refeicGes. Consome  Nunca recusa uma
mais da metade refeicdo completa. um total de quatro refeicdo. Geralmente
de algum alimento Geralmente porcdes de proteinas come um total de
oferecido. O come apenas a (carne, derivados quatro ou mais
consumo de metade de algum de leite) por dia. porcdes de carne e
proteinas inclui alimento oferecido. Ocasionalmente denvados de leite.
apenas duas O consumo de recusa uma refeicdo, Ocasionalmente,
porcdes de came ou  proteinas inclui mas geralmente come entre as
derivados de leite apenas trés toma suplemento refeicdes. Nao
por dia. Ingere pouco porcdes de came dietético, se necessita de
liquido. Ndo ingere ou derivados oferecido. suplementacé&o.
suplemento dietético  de leite por dia.
liquido. Ocasionalmente
ingere suplemento
dietético.
PERFUSAO 1. Extremamente 2. Comprometida: 3. Adequada: 4_Excelente:
TECIDUALE comprometida: Normotenso. Normotenso. Normotenso.
OXIGENACAO Hipotenso (PAM <50  Apresenta saturacdo  Apresenta saturacdo  Apresenta saturacdo
mmHg; <40 mmHg de oxigénio <95% ou  de oxigénio <95% ou  de oxigénio >95%,
em recém-nascido) a hemoglobina <10 a hemoglobina <10 a hemoglobina

mg/dl ou o tempo de
enchimento capilar
>2 segundos. O pH
sérico & normal.

nomal e o tempo de
enchimento capilar
<2 segundos.

FONTE: Maia, 2007 apud Borges, 2012
*Risco baixo: Escore 22 a 25; *Risco moderado: Escore 17 a 21; *Risco elevado: 16 ou menos
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ANEXO 05 - ESCALA DE BRADEN Q/D
ESCALA BRADEN OD
Intensidade e duragio da pressio Soore
I ol e 0. Nenhsma lmitagdo 1. UimEado Z. Completamente |medeel
Capackdade de mudar e Faz mudancas significativas e Faz pequenas ¢ infrequentes Mo faz nem peguenas
cantrolar a posicdo da frequentes na posicla da misdancas na posicio da corpo ou mudancas na pasicdo do corpo
conpo de forma rorpo ou das extremidades das extremidades O & incapag de ou das extremidades de forma
Independente de forma independente. reposicicras-se de forma Incepencente.
independents inchul criangas jovens
demais para rodar).
Perceptdo sensorial 0. Menhum Séficie 1. Umitado 2. Completamente limEade
Capacidade de Resporsio E ndo possul Hem sempre Consegue Comunicar kdo ¢ responsivo dewido ao
reEsponder défick sersorial que Amita a desconforio relacionado & pressdo nitvel de consciénda reduzido

significativamente, de
acorda com o grau de
gesenvolvimendo. 3o
desconforto

relacionado i pressdo.

capacidade e sentir ou
comunicar desconforto.

DU possuil algum difi ot sensorial que
limita a capacidades o sentir
desconforio relacionado & pressdo.

ou i sedacio OU possul difi o

sensorial gue Bmita a
capacidade de sentir
desconforta reflacionado &
preecia na masar parte da
superfice do conpo.

Tolerdncla da pele @ estrutura de suporte

Fricgdio e cisalhamanta
Friccdo: oooare quando
a pele == move contra

0. Menhum problema
Possis farga sufickente para
s& erguer coempletamiembe

1. Probdema potesncal
Repusr pouca assisténca para s
moser. Desliza ccasionalmente na

Z. Probkesma

Requer assisténcia total ao se
mover. Desliza com frequénda

assuperfidesde apoio. | durante sm mowimento. camaycadeira, esgindo & exige reposicionamento. E
Calhamme: otoare Mantém pasicio ade guada reposicicnamento. Durante o imipossivel levantar o paciente
msandoapele e a do corpo na camaj/cadeira o reposicicnamento, apeke geralmente | totalmente sem guse 3 pele
susperficie dssea temipo todo. E possheel desliza condra a superfide. deslize conkra a supsesficie OU
adjacente deslizam levantar o packente egpastichdade, contratuas,
i sabre 3 cwtra. completamaente durante o Prurica ou agltagdo G
reposicicramenio. friccio guase canstante.
Mustrigio 0. Adeguada 1. Uimikada L Pobre
Dieta usual para a idade Cieia para a idade Dieta para a ldade fornecendo Dicta para a idade fomecendo
= avaliar o padrio dos fomecendo quantidade quantidade inadeguada de calorias quantidade inadequada de

E nifvel normal de
hemogiobéna, E tempo de
enchimesto capilar <2
U S

de hemagiching <10 g/dl DU tempo
de enchmento capilar »2 segundas.

ticimos trés dias adequada de calorias E DU de proteina s para promoser o calonas E proteinas pama

COMEECUvGS. proteEngs para promever o metabolismo & o crescimento oL pramover o metabolsmo e o
metabolEmo e o recebenda nadricd o suplemendar em cnescEmeio.
CresCimento. qualguer momento do dia.

Perfusio becidual o 0. Adequada 1. Probdema potencial Z. Comprometida

culpenag o Hormotenso pan a idade, E Hormotersa para a idade com Hipobenso para a idade OW
st gdo de cuiglnio =95%, | saturagSo deocgénio <95% OU nével | hemodinamicaments insteel

2 mudar de posigd o

Dispoaitivos midices

Caifa dispositivo extd protegida.

Mimarode dispositives Margue 1 ponto para cada dispositive médico® - atd B |mdximo 2 pontos).

mbdicos

Repasicionakl dadef ‘0. Mnihumn dizpositivo 1. Probdeima pobencial Z. Probkesma

prn-tl';.\-ndl pele médioo Todos 05 disposi thios médicos podem L 0w mrais dispaos Rivas
s reposicionados OU a pele sob mitdicos ndo ser

repakcionados OU a pee soba
dispositve o et protegida.

Totak
(Score total & 13: paciente considerado em risco)

FONTE: Santos et al, 2020

Permitida a reprodugdo parcial ou total, desde que indicada a fonte.

“Oualguer dispositive diagndet] co ou tera péutico gue esteja fixado/conectado ou que atravessa a pele ou a membrana macosa do packente. Rota: Os
pacientes 3o pontuados em cada wna das 7 subescalas. s pontuapbes das subescalas sdo entdo somadas. A poniuacdo iotal 213 dentifica pacientes
em risco de besdo por pressdo adquinida no haspital. O risco do paciente & aaliado 24 horas apds 2 intemagdo hospitalar e repetido com alteragbes na
condicda do pacente. Intersenpdes para gerenciar o risco 5§ direciona das para a5 subescalas oo pontuagdo 21
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ANEXO 06 - ESCALA ELPO
eaany 5 4 3 2 1
Itens
Tipo de posigio cirurgica Litotdmica Prona Trendelemburg Lateral Supina
. ) somadezhe
Tempo de dirurgia acima de 6h acima de 4h até 6h alé 4h acima de th até 2h até 1h
Tipo de anestesia geral+regional geral regional sedagdo focal
sem uso de superficie colchdo da
de suporte cplqm\:odzaemes:‘a mesa cirirgica colch8o da mesa colch8o da mesa
Superficie de suporte ou ‘:ﬂurg sonat Ei %2 de espuma orurgica de espuma cirirgica de
suportes rigidos sem Rile e ca de (convencional) {convencionalytcoxins | viscoelastico+coxins
acolchoamento ou ko aol +cawns de de viscoelastico de viscoelastico
perneiras estreitas g espuma
slevagao dos joathos e’e‘;:o'?:"(ggf
>00° e abertura dos elevacdo dos joelhos Ic:: abiortina
membros inferiores >00° dos
>80° ou = abertura <00° dos paosicdo anatémica
e it d ou abertura dos membros e o o membros superiores
abertura dos membros inferiores >90° s
R alinhamento
mento esternal
ulcera por pressao ou
neurt;pah;:r::::)ente a
Comorbidades ag & ou diabetes metitus doenga vascular sem comorbidades
eniiea desnuingsc
profunda
Idade do paciente >80 anos entre 70 e 79 anos em::(:: " entre 40 & 58 anos entre 18 e 39 anos

*Baixo risco: Escore entre 7 e 19; Alto risco: Escore entre 20 a 35.

FONTE: Lopes, 2015
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HISTORICO DE REVISAO
VERSAO DATA DESCRICAO DA ALTERACAO
05 14/05/2025 | - Inclusdo das intervencdes para prevengao de lesdo por pressao

conforme risco preditivo na escala de Braden.

- Inclusdo das intervenc¢des para prevencao de lesdo por pressao
conforme subescala acometida pelo Braden.

— Atualizado escala ELPO.

- Atualizado Dermatite Associada a Incontinéncia.

- Inclusdo da familia/ acompanhante na prevencdo de lesdo por
pressao.

- Inclusdo de lembrete de reposicionamento.

- Inclusdo de cartilha educativa para familia/ acompanhante.
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Vandack Alencar Nobre Junior - gerente de Atengdo a Saude e diretor
técnico

Permitida a reprodugdo parcial ou total, desde que indicada a fonte.
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