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1. APRESENTACAO

O presente Protocolo Multiprofissional, fundamentado nas recomendag¢bes do
Ministério da Saude (2013) e da National Pressure Ulcer Advisory Panel - NPUAP (2016),
abordard as agdes para as seguintes Diretrizes Assistenciais:

- Prevencdo de Lesdo por Pressdo (LP):
v Identificacdo e Classificagdao dos Pacientes com Risco para LP;
v Medidas de Prevencao e de Identificagdo Precoce da LP;

- Tratamento de LP:

Avaliagdo da LP;

Tratamento da LP;

Evolugdo da LP;

Orientacdo para Registro da LP no prontudrio do paciente.

ANANENEN

* A decisdo de adotar alguma recomendacado especifica devera ser tomada pelo profissional de
saude, tendo em conta os recursos disponiveis e as circunstancias apresentadas pelo paciente
em particular. Nenhuma informagdao contida neste documento é considerada como uma
recomendacao clinica para casos especificos.

2. CONCEITO

Lesdo por pressdo (LP) sdo danos localizados na pele e/ou tecidos subjacentes,
geralmente sobre uma proeminéncia éssea, resultante de pressao isolada ou combinada com
forcas de cisalhamento e/ ou friccdo. Os riscos aumentam quando somado aos fatores
predisponentes intrinsecos da pessoa, conforme definicdo do NPUAP 2016.

3. OBIJETIVOS
Geral
° Reduzir a incidéncia de LP adquiridas durante a internacdo no Hospital de Clinicas da

Universidade Federal do Tridngulo Mineiro (HC-FTM).

Especificos

° Identificar e classificar os pacientes com risco para LP.

° Implementar a¢des de medidas preventivas nos pacientes com risco para LP.
° Identificar precocemente LP em estagios iniciais.

° Avaliar, prescrever, tratar e evoluir as LP instaladas.

4, JUSTIFICATIVA

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) criou, em 2004, a Alianca Mundial para a
Segurancado Paciente a qual foi renomeada, em 2009, como Seguranc¢a do Paciente, que se
conceitua como a reducdo, ao minimo aceitavel, do risco de dano desnecessario associado ao
cuidado de saude. O Proqualis, criado em 2009, volta-se para a producdo e disseminacdo de
informacdes e tecnologias em qualidade e seguranca do paciente. A partir dai, o Brasil lancou
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em abril de 2013, a Politica Nacional de Segurancga do Paciente, na qual, tém-se o eixo prevengao
de LP.

A presenca de LP causa varios danos fisicos e emocionais ao paciente, uma vez que sdo
fonte de dor, desconforto e sofrimento. As LPs aumentam o risco de desenvolvimento de outras
complicagdes e influenciam na morbidade e na mortalidade do paciente acometido,
constituindo, assim, um sério problema de saude publica, pois podem trazer varias implica¢des
na vida dos familiares e da instituicdo em que se encontra o paciente, além de aumentarem
consideravelmente os custos do tratamento.

As LPs podem desenvolver-se em até 6h, por isso, todos os profissionais de saude
envolvidos e responsaveis pelas praticas na execugcdao em medidas preventivas da lesdo de
pressdao devem estar familiarizados com os principais fatores de risco, intrinsecos e extrinsecos,
para o desenvolvimento da LP e instituir o mais rapido, estratégias para medidas de preventivas.

Frente ao exposto, da relevancia do tema, justifica-se a importancia deste protocolo
pela necessidade de prevenir a LP em pacientes hospitalizados, por meio de ferramentas que
permitem identificar precocemente as circunstancias ou ac¢des que influenciam ou poderiam
influenciar o acontecimento deste incidente, o qual possibilita o planejamento da assisténcia ao
paciente de acordo com sua necessidade e, assim, o profissional de saude terd subsidios para
definir estratégias adequadas para prevenir a sua ocorréncia, tornando a assisténcia segura e
livre de danos.

5. CRITERIOS DE INCLUSAO

° Pacientes adultos e pediatricos hospitalizados ou em atendimento ambulatorial
identificados com riscos para LP (escores nas escalas Braden < 18 pontos - ANEXO A e Braden Q
< 16 pontos - ANEXO B.

° Pacientes adultos e pediatricos com LP instalada.

GRUPO DE RISCO

° Pacientes com mobilidade fisica prejudicada (acamados/cadeirantes).

° Pacientes com a percepc¢ao sensorial comprometida.

° Pacientes submetidos a procedimentos cirurgicos (tempo de cirurgia; posicoes
cirdrgicas e tipo de anestesia).

° Pacientes com dispositivos médicos e outros artefatos (colar cervical; drteses;

contensoresmecanicos; cateteres; drenos; pronga nasal e outros).

7. FATORES PREDISPONENTES PARA A OCORRENCIA DE LESAO POR PRESSAO
° Extrinsecos: umidade; calor; pressao, forca de cisalhamento e friccdo.
° Intrinsecos: indice de massa corporal (IMC) > 30 Kg/m? ou < 18,5 Kg/m?, anemia,

deficiéncianutricional proteica; extremos de idade, hipotensdo arterial sistémica, incontinéncia
urindria/fecal, edema, hipertermia, tabagismo, desidratacdo; infec¢es sistémicas ou locais;
comorbidades cronicas (diabetes mellitus; imunossupressao; doencas: renal, cardiovascular,
neuromuscular, gastrointestinal e outras); uso de alguns tipos de medicamentos (corticoides;
sedativos; anestésicos, vasoativas).
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8. ATRIBUICOES, COMPETENCIAS, RESPONSABILIDADES

Equipe Multiprofissional

° Participar do planejamento, execucdo e avaliacdo dos cuidados;

° Participar e solicitar parecer técnico da Comissdo Especializada em Tratamento de LP,
quando necessario e se estiver ativa no hospital;

° Realizar referéncia para servigos especializados ou especialistas, quando necessario;

° Participar de grupos de estudos e envolver em capacitacdes de novas técnicas e
tecnologias;

° Participar do planejamento de alta hospitalar: capacitar, orientar e entregar folder

(APENDICE A) para pacientes e responsaveis sobre os cuidados de prevencdo e tratamento de
LP no domicilio;

° Realizar a contrarreferéncia dos pacientes com LP para as unidades de aten¢ao primadria.
° Esclarecer as duvidas do paciente/familia quanto ao acompanhamento ambulatorial,
apos alta hospitalar.

Enfermeiro

° Identificar e classificar o paciente com risco para LP (risco individual e perfil de risco por
unidade);

° Realizar a prescricdo de a¢des preventivas para LP nos pacientes identificados com

riscos baixo, moderado e alto. Seguir o Plano de Intervencdes em Enfermagem “Prevencdo de
Lesdo por Pressdo”, disponivel a toda a equipe de enfermagem;

° Verificar o estado de conservag¢ao dos dispositivos de mobilizacdo e de reducdo de
pressdo e informar os servicos competentes, para reparos ou substituicao;

° Registrar o risco de LP a que o paciente estd exposto na placa de identificacdo a beira
leito;

° Prescrever a terapia tdpica e o periodo de troca do curativo, conforme estabelecido
neste protocolo;

° Realizar os curativos de LP de maior complexidade;

° Realizar o debridamento da LP com instrumental conservador, se indicado;

° Avaliar e evoluir a lesdo a cada troca de curativo no AGHU (Aplicativo de Gest3do para
Hospitais Universitdrios);

° Notificar os casos de LPs estagios 1, 2, 3, 4, ndo estadiavel, tissular profunda (LPTP) ou

causadas pordispositivos médicos no Vigihosp (Aplicativo de Vigilancia em Saude e Gestdo de
Riscos Assistenciais Hospitalares);

° Capacitar/Supervisionar/Orientar/Monitorar a equipe de enfermagem quanto a
adesdo as medidas preventivas e tratamento da LP e ao preenchimento dos formularios de
registros.

Técnico/Auxiliar de Enfermagem

° Implementar e checar o plano de intervengcdes de prevencao e tratamento prescrito
peloenfermeiro;

° Realizar o curativo da LP, conforme prescricdo;

° Registrar as caracteristicas da LP no formulario “Anotacdo de Enfermagem”;

. Comunicar qualquer alteragdo/ intercorréncia observadas ao enfermeiro.
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Médico

° Solicitar exames laboratoriais para a avaliacdo bioquimica;

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

° Realizar a prescricdo dietética de macro e micronutrientes e suplementagao com
aminodcidos e imunomoduladores, incluindo a hidratagdo oral, de acordo com as necessidades
de cada paciente;

° Prescrever a terapia tdpica e o periodo de troca do curativo, conforme estabelecido
neste protocolo;

. Realizar os curativos de LP;

° Avaliar e evoluir a lesdo a cada troca de curativo no AGHU;

° Realizar debridamento cirdrgico em LP estdgios 3 e 4 com complicacbes e sem
evolucdo. A cargo da cirurgia geral;

° Intervir nos casos diagnosticados ou suspeitos de LP estdgio 4, para investigacdo de
osteomielite. A cargo das especialidades de ortopedia e infectologia;

° Intervir cirurgicamente na LP ndo infectada que esteja com borda descolada, enrolada,

fibrética e hipergranulada; com loja e/ou com perda substancial de tecido. A cargo da cirurgia
plastica;

° Solicitar a cultura microbiolégica da lesdao, quando observado sinais sugestivos de
infeccao;
° Prescrever terapia antimicrobiana sistémica, quando necessario.

Nutricionista

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

° Adequar a prescricdo dietética incluindo a suplementa¢do, de acordo com as
necessidades do paciente;

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

. Realizar a evolugdo clinica e nutricional dos pacientes com risco ou LP instalada e
adequara prescricao dietética, se necessario;

° Acompanhar os pacientes com risco para LP, mediante solicitacdo, e adequar a

prescricaodietética por via oral ou cateter enteral.

Fisioterapeuta e Terapeuta Ocupacional

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

Fonoaudidlogo

° Realizar avaliacdo fonoaudioldgica dos pacientes com risco para disfagia (avaliacdo
estrutural e funcional da degluticdo), mediante interconsulta, e acompanha-los, quando
necessario;

° Indicar a adequacdo da consisténcia da dieta oferecida via oral ou de vias
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alternativas dealimentac¢ao, quando for o caso;

° Orientar o paciente, o cuidador e a equipe de enfermagem sobre o modo de realizar a
oferta da dieta e da hidratacdo, atendendo as necessidades do paciente;
° Realizar a terapia de degluticdo por meio de exercicios ativos-assistidos,

estimulagdao desensibilidade e treino funcional de deglutigdo.

Psicologo
° Realizar acolhimento e atendimento psicolégico ao paciente, familiares e ou
acompanhantes,conforme demanda apresentada.

Assistente Social
° Pesquisar a realidade social do paciente e da rede social de apoio do municipio de
referéncia e tomar providéncias, quando possiveis.

9. MEDIDAS ASSISTENCIAIS PARA PREVENCAO DE LESAO POR PRESSAO

9.1 Identificacao e Classificagao dos Pacientes com Risco para LP

A identificacdo e classificacdo dos pacientes quanto ao risco para LP serd obtida pela
aplicacdo da escala de Braden (adultos) e Braden Q (criangas de 29 dias a 13 anos de idade),
mediante os escores representados a seguir.

v" Escore < 12 = risco alto/muito alto

v Escore 13 e 14 = risco moderado
BRADEN v Escore 15 a 18 =risco leve BRADEN Q v Escore <16 em risco
v Escore =19 = sem risco v Escore > 16 sem risco
° As escalas Braden e Braden Q deverdo ser aplicadas a todos os pacientes hospitalizados,
nomomento da admissdo hospitalar e diariamente.
° A classificacdo do escore de risco, obtido pelas escalas Braden e Braden Q, devera ser

registrada na Evolucdo de Enfermagem no AGHU e na placa de identificacdo a beira leito,
conforme protocolo institucional.

° Os dominios das escalas Braden e Braden Q estdo direcionadas para a identificacdo e
avaliacdo das alteracbes no estado clinico do paciente quanto a: 1. percep¢do sensorial; 2.
umidade; 3. atividade fisica; mobilidade; 5. nutricdo; 6. friccdo e cisalhamento; 7. perfusdo
tissular e oxigenacao.

9.2 Medidas de prevengao de LP conforme avaliagao de risco realizada
As intervencbes preventivas estdo descritas no Plano de Trabalho Multiprofissional
(Quadro 1), abordando:
Cuidados com a pele;
Reducdo da sobrecarga tissular e utilizacdo de superficies especiais de suporte;
Cuidados com a hidratacdo e a nutricao;
Educacdo em saude.

ANANENEN

=
SUS ‘-‘] Hospital de Clinicas

Universidade Federal
do Triangulo Mineiro




Protocolo. Prevencado e Tratamento de Lesdo por Pressao.
PRT.HC-UFTM-CPAM.001 - versao 4

Pagina 8 de 25

° O paciente, familiares e/ou cuidadores deverdo ser orientados e envolvidos no
processo de decisdo de tratamento.
° As intervengdes deverdo ser selecionadas/aplicadas de acordo com a classificagdo de

risco e as individualidades do paciente.

Quadro 1. Plano de Trabalho Multiprofissional

Agente

Equipe
Multiprofissional

Equipe de
Enfermagem

=
SUS
-l

PLANO DE TRABALHO MULTIPROFISSIONAL

Intervengoes
RISCO LEVE (15 a 18 pontos na escala Braden)
e Manter os lengdis da cama limpos, secos e esticados,
sem dobras ou costuras em contato com pele, apés os
atendimentos assistenciais.

e Nao expor o paciente ao frio.

e Manter a cabeceira elevada a 30° (com ou sem
travesseiro) em  posicdo semi-fowler, se ndo
contraindicado (Figura 3).

e Utilizar recursos como lencol moével ou dispositivo de
transferéncia (passante) para promover a mobilidade no
leito ou transferéncia, de forma a minimizar possiveis
lesGes na pele devido a fricgao.

e Proteger a pele sob dispositivos médicos, que causam
pressdo e friccdo (colar cervical;, pronga nasal; cadnula;
orteses; tubo traqueal e outros), com gazes, compressas
ou dispositivos especificos.

e Inspecionar a pele sobre as areas suscetiveis ao
desenvolvimento de LP dos pacientes pertencentes ao
grupo de risco (Figuras 1 e 2) a cada 6 horas. Registrar os
achados.

e Inspecionar a pele sob dispositivos médicos a cada 6
horas. Registrar os achados.

e Aplicar solugdo a base de acidos graxos essenciais
sobre as areas suscetiveis ao desenvolvimento de LP, uma
vez por plantdo (Manh3 - M/Tarde - T/Noite - T).

e Manter o paciente limpo e seco.

e Higienizar a pele com sabonete hipoalergénico eagua
morna, diariamente (banho).

e N3o massagear a pele sobre proeminéncias dsseasno
banho e na aplicagdo de solu¢des/cremes.
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N3o conformidades

e Se sujidade ou
umidade no lengol,
comunicar a
enfermagem para

providenciar a troca.

o0 enfermeiro
devera reavaliar o
plano de cuidados, se
identificada alesdo.

e Suspender o uso
da solugdo, quando o

paciente apresentar
sudorese intensa ou
alergia.
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Agente

Equipe de
Enfermagem

Equipe de
Enfermagem

Fisioterapeuta

Terapeuta
Ocupacional

Agente

=
SUS
-l

e Realizar higiene intima, de preferéncia, com 3agua
morna e sabonete neutro liquido, e aplicar protetores
cutaneos tdpicos, sem excesso, nasregides genital, inguinal
e perianal, imediatamente, ap6és as eliminagoes.
Intervencgdes
RISCO LEVE (15 a 18 pontos na escala Braden)
e Pesar o paciente.

e Oferecer/Auxiliar na oferta da dieta hospitalar
prescrita, quando necessario.

e Quantificar/qualificar a aceitacdo da refeicdo e de
liguidos. Registrar no prontuario.

e Investigar presenca de dor local.

e Auxiliar a mudancga de decubito.
e Estimular movimentagdo no leito (utilizar quadros de
aviso).

e Promover mudancas posturais, apds prévia avaliacado,
de acordo com as necessidades e limitacdes do paciente.
v’ sentar a beira leito
v’ sentar na poltrona
v’ posicionar de pé a beira leito

Intervencgoes
RISCO MODERADO (13 e 14 pontos na escala Braden)
Continuar com intervengoes do risco leve.
e Realizar mudanca de decubitos (lateral direito,
dorsale lateral esquerdo), no maximo, a cada 2h.
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Nao Conformidades

e Se perda de peso,
comunicar ao médico
ou ao nutricionista.

o Se
insatisfatoria,
investigar  possiveis
motivos (disfagia, dor,
proteses, ansiedade,
tipo de alimentos,
lesbes da cavidade
bucal e outros), e
comunicar ao médico,
ao fonoaudidlogo
e/ou ao nutricionista.
e Se dor presente,
investigar as causas e
os fatores que aliviam
ou pioram.

e A determinagao
do decubito e do
tempodeverd atender
as necessidades e

ingesta

limitagGes do

paciente.

e N3do realizar as

mudancas
posturais,quando

e Retornar a

posicdo inicial, caso
0 pacienteapresente
algum desconforto

(dor, cansaco,
lipotimia, cdimbras e
outros).

N3o Conformidades

e A determinacao do
decubito e do tempo
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Enfermagem

Fisioterapeuta

Terapeuta
Ocupacional

Enfermeiro

Equipe
Multiprofis
sional

SUS

s

proeminéncias dsseas ou entre areas do corpo com maior

Posicionar o paciente em decubito lateral inclinado em
angulo de 30° com apoio de um travesseiro entre

pressao com colchado (Figura 4).

p
p

Manter calcdneos elevados e livres, por meio do

osicionando  do
anturrilhas.

travesseiro/coxim

abaixo

das

e Colocar bota de protecdo para calcaneos e maléolos
(espuma ou gel), se livre de lesdes.

Utilizar colchdo de fluxo de ar.

Y

e Orientar os pacientes restritos a cadeira de roda a
promover a sua mobilizacdo, elevando a regido glitea,
com apoio dos membros superiores, a cada 15 minutos,

para aliviar areas sob pressao.

Posicionar

coberturas

protetoras

(placas

de

hidrocoloide ou espuma multicamadas de poliuretano) na
pele sobre proeminéncias ésseas que estdo sujeitas as
forgas de friccdo e cisalhamento e manté-las por até 7

d

ias.

RISCO ALTO / MUITO ALTO (< 12 pontos na escala Braden)

Continuar com intervengoes de risco moderado

Utilizar colchdo pneumatico.

Hospital de Clinicas
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deverd atender as
necessidades e
limitacdese condicGes
do paciente (fratura
instdvel, piora do
padrao
hemodinamico,
presenca de LP,
desconforto
respiratoério, pos-
operatdrio, fixadores
externos e outros).

e Retirar a
cobertura protetora,
antes do prazo
estabelecido, se
bordas  soltas e
mudanca de

coloragdo.
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10 MEDIDAS DE TRATAMENTO DA LESAO POR PRESSAO

10.1 Orientagdes para registro da lesao nos prontuarios dos pacientes

° O registro da LP no prontudrio do paciente é de fundamental importancia para o
seguimento do cuidado prestado em suas diversas etapas, para o planejamento assistencial da
equipe multiprofissional e para a seguranca do paciente.

° Devem ter uma linguagem objetiva e mensuravel, sendo que as informac¢des devem
permitir acompanhar a evolucdo da ferida.

° O registro da lesao devera ser realizado diariamente no prontudrio do paciente, ou todas
as vezes que se fizerem necessarias, pela equipe de enfermagem.

. Registrar a cada troca de curativo, bem como as caracteristicas da LP.

° Descrever os procedimentos realizados durante o curativo:

v Caracteristicas do curativo removido.

v Técnica de limpeza do curativo.

v Descrever condicdes da pele perilesao.

v Coberturas utilizadas para leito da ferida.

v Como a les3o foi ocluida.

10.2 Avaliagao da Lesao por Pressao

° A avaliacdo da LP deverd ocorrer as trocas de curativo registradas no prontuario do
paciente, conforme orientac¢do acima.
° As LPs deverdo ser avaliadas quanto as caracteristicas da lesdo (estadiamento; tipo de

tecido; exsudato; espaco morto; bordas) e da pele adjacente, conforme Quadro 2, e registradas
no prontuario.

Quadro 2. Avaliagdo das caracteristicas da lesao
Estadiamento

Estagio 1 v pele integra com eritema ndao branquedvel, apés a remogdo de
pressao, ou com alteragdes na sensagao, temperatura ou consisténcia. No
paciente de pele escura pode ser observado a descoloragdo da pele.

Estagio 2 v perda parcial da espessura da pele com exposicdao da derme. Leito da
lesdo é viavel, rosa ou vermelho, Umida e pode se apresentar como uma
flictena integra ou rompida com exsudato seroso.

Estagio 3 v perda da espessura total da pele com exposicdo de tecido adiposo.
O tecido de granulagdo e a borda despregada estdo frequentemente
presentes.

Esfacelo e/ou escara podem ser visiveis.
Estagio 4 v perda da espessura total da pele e perda

tissular. Possivel comprometimento de fascia, musculos, ossos, tenddes e/ou
nervos. Esfacelo e/ou escara podem ser visiveis. Bordas despregadas,
descolamentos e/ou tunelizacdo ocorrem frequentemente.

LP ndo estadiavel v perda da pele em sua espessura total e perda tissular ndo visivel, devido
a cobertura densa de esfacelo ou escara.
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LP tissular profunda —

LPTP

4 pele intacta ou ndo intacta com darea vermelho-escura persistente nao
branqueavel, descoloracdo marrom ou roxa ou separac¢do da epiderme revelando
um leito da lesdo escuro ou com flictena de sangue. Presente dor e alteracao de
temperatura local.

LP relacionada a 4 de hiperemia a lesGes abrasivas mais profundas.
dispositivo médico
Tipo de Tecido
Viavel v Tecido epitelial — novo tecido de coloragdo réseo ou brilhante, que se
desenvolve a partir das bordas ou como “ilhas” na superficie da lesdo.
v Tecido de granulagdo - vermelho vivo ou rdseo, brilhante, Umida e granular
ouvermelho palido e opaco (em risco). Obs: hipergranulacdo e hiperqueratose
(excesso de tecido de granulagado; fridvel; vermelho palido) é considerado como
condicdo desfavoravel.
Invidvel v Esfacelo” (consisténcia delgada, mucoide e macia; firme ou frouxamente
aderida ao leito ou bordas da lesdo; coloragdo amarela, branca ou acinzentada).
v Necrose (consisténcia dura e seca “escara” ou mais amolecida “necrose
umida” de coloragdo cinza, preta ou marrom aderida firmemente ao leito ou
as bordas da lesdo).
Tipo de exsudato
Seroso v’ consisténcia fina; aquosa e clara.
Serossanguinolento v’ consisténcia fina, aquosa e de coloracdo avermelhada a cor de rosa.
Sanguinolento v’ consisténcia espessa / fina e de colorac¢do vermelha.
Seropurulento v’ consisténcia semi-espessa; turva e de colora¢do amarelada ou acastanhada.
Purulento v’ consisténcia espessa e de coloracdo esverdeada, acastanhada ou amarelada.
Quantidade de exsudato
Nenhum/Seco v’ curativo primario ndo tem fluido, é seco; pode estar aderido na les3o.

Pequeno/Umido

<

curativo primario apresenta pequena quantidade de fluido/secregdo.

Moderada/Molhado

<

o curativo primario apresenta-se extensivamente molhado, mas ndo ocorre
extravasamento; a frequéncia de troca é normal para o tipo de curativo.

Grande/Saturado v 0 curativo apresenta-se com fuga de exsudato; a pele perilesional podera
estar sofrendo maceracgdo; a troca de curativo deverd ser reavaliada para
verificar a necessidade de mudanga de conduta.

Odor
Ausente v’ auséncia de odor forte
Presente v’ odor forte e fétido
Escore de avaliagdo de intensidade de dor (escala de faces; visual analégica ou numérica)
Sem dor v 0 Frequéncia:
Dor leve v la2 v Nunca
Dor moderada v 3a7
Dor forte v 8al0 v/ Somente durante a realizacdo do
curativo
v Frequente
v" Sempre
Espaco Morto
Presente v loja (espaco morto abaixo da pele integra); tunel (canal que se aprofunda no

leito da ferida) e fistula externa (canal entre uma viscera e a pele)
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v descrever a localizagdo e a profundidade em centimetros.

Bordas
Preservada v integra; aderida a les3o; coloracdo clara; contorno definido, regular ou
indefinido;
Prejudicada v" hiperqueratose; ndo aderida a les3o; descolada; fibrdtica; macerada;

necrosada; sangrante; fridvel; edemaciada; enrolada (epibole).
Pele adjacente
Preservada v integra
Prejudicada v’ alteragdo de sensibilidade (dor; anestesia; formigamento; prurido), da
consisténcia (edema; endurecida), de temperatura (quente ou fria), de
coloragdo (palida ou avermelhada), de textura (descamada; ressecada;
macerada) e de integridade (vesiculas/bolhas, erosdo, skin tear etc).

10.3 Tratamento da Lesdo por Pressao

° O tratamento da LP instalada deverd ser implementado em conjunto com as
medidaspreventivas.

. O paciente, familiares e/ou cuidadores deverdo ser orientados e envolvidos no processo
de decisdo de tratamento.

° O tratamento da LP podera ser tdpica e/ou sistémica.

Tratamento Topico

a. Procedimentos de limpeza e de debridamento

° A técnica de limpeza da lesdo e da pele adjacente visa remover secrecdes, tecidos
desvitalizados soltos, microrganismos e residuos das coberturas tdpicas, preservando o tecido
de granulagdo e minimizando riscos de trauma e/ou infec¢do.

v Os passos para a limpeza da lesdo deverdo seguir atécnica asséptica e limpeza com soro
fisioldgico (SF) 0,9% morno e em jato.
° A remocao do tecido desvitalizado, quando houver, ocorrera apds a limpeza, sem agredir

o tecido de granulacdo, por meio dos processos:

v 1° opgdo: Mecanico (jato de SF 0,9% ou gazes);

v 2° opcao: Enzimatico (cobertura tdpica primaria com enzimas proteoliticas) ou Autolitico
(cobertura tépica primaria com facilitadores da acdo dos macrofagos e da atividade proteolitica
enddgena);

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

v 4° opcao: Cirurgico. Ressalvas:

1. Utilizar o sistema RYB de avaliacdo por cores para selecdo do debridamento: vermelho
(red); amarelo (yellow) e preta (black) — PROTEGER A VERMELHA; LIMPAR A AMARELA E
DESBRIDAR A PRETA.

2. O debridamento conservador ou cirdrgico deverd ser indicado quando o debridamento
pelos meios mecéanico e enzimatico ou autolitico ndo forem suficientes.
3. As necroses secas deverdo ser “escarificadas”, em forma de rede, (técnica de Square) com

uso de bisturi ou agulha 0,12 x 40, antes da aplicacdo da cobertura tdpica enzimatica ou
autolitica, para facilitar a penetragao desse produto.

4. Ndo é recomendado desbridar necroses estaveis e duras em regido occipital e nos
membros inferiores, especialmente, nos calcaneos.
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b.

Aplicagao de terapias topicas

° A prescricdo das coberturas sera embasada nas recomendacdes do preparo do leito da
lesdo que preconizam fazer as seguintes observacdes clinicas: tipo de tecido; estadiamento da
lesdo; quantidade de exsudato; presenca de sangramento; sensibilidade a dor e presenca de

infecgdo. As coberturas

incluem:

fixacdo/suporte (Quadros 3, 4 e 5).

Quadro 3. Coberturas primarias

as primarias,

as secundarias e os dispositivos de

Estagio Caracteristicas Coberturas Periodo de Troca
Espuma de poliuretano | Até 14 dias,
multicamadas; considerando a
preservacao da
Areas com moderada me,sma. -
ou alta exposicdo ao . . Ate / . dias, se
. - Placa de hidrocoloide bordas aderidas e sem
cisalhamento/friccdo -
mudanca de coloracao
*Ndo aplicar em regido
sacral; trocanteres;
calcaneos.

Estagio 1 Hiperemia | Areas com pouca Acido Graxo Aplicar 3 vezes ao dia
exposicao ao Essencial (AGE) sem massagear
cisalhamento/friccdo
Areas com exposicdo | Protetores cutaneos Aplicar 3 vezes ao dia
a umidade (solugdo polimérica; oxido sem massagear

de zinco)
Bolha Intacta Gaze + AGE Aplicar 3 vezes ao dia
Sem/Pouco Espuma de poliuretano | Manter até 7 dias;
exsudato multicamadas bordas | proteger durante o
com adesivo banho
Placa de hidrocoloide Até 7 dias, se
bordas aderidas e sem
Estagio Lesdo mudancga de coloragdo.
2 superficial *Nado aplicar em regido
sacral
Malha ndo aderente | Até 24 horas
estéril
Moderado Malha ndo aderente | Até 24 horas
exsudato estéril
Escara Sem sangramento Papaina 10% Cada 12 horas
Com sangramento | Hidrogel com alginato de | Cada 24 horas
Necrose Necrose mista | cdlcio e sddio (gel)
Umida Intolerdncia a papaina
Pouco/moderado Papaina 6% Cada 12 horas
Camada Espessa Papaina 10% Cada 12 horas
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Esfacelo - Com sangramento Hidrogel com alginato
Tecido misto decalcio e sddio (gel) Cada 24 horas
- Intolerancia a
papaina
Até 48 dias (antes, se
Estagio Alginato de cdlcio e |curativo saturado ou
3 Sem infeccdo sédio(placa ou fita) mudanca de
Exsudato coloracao e
Estagio em grande odor)
4 quantidade | Com infeccdo Alginato de cdlcio e Cada 24 horas
sodio
com prata (placa ou fita);
Espuma de poliuretano Cada 48 h
com prata
Sem Papaina 3% Cada 12 horas
sangramento
. Sem/Com - Malha n3o aderente
Tecido de il Cada 24 horas
granulagdo sangr§p1ento‘ eStérl -
Sensibilidade a - Hidrogel com alginato| Cada 24 horas
papaina de calcio e sddio (gel)
Ferida Debridada Terapia por pressdo| Até 5 dias
complexa negativa
Alginato de cdlcio e Até 48 dias (antes, se
sédio com prata (placa ou curativo saturado ou
fita) Mudanca de
Coloracdo e odor)
Pele Espuma multicamadas de | Até 72 dias; proteger
intacta/ ndo| . poliuretano com bordas | durante o banho
. . Areas com moderada .
Tissular intacta, com . adesivas
profunda | area ou alta exposicdo ao Placa de hidrocoloide Até 24 dias, se
cisalhamento ou | . .
vermelho friccio Filme transparente  de | bordas aderidas e sem
escuro poliuretano ndo estéril mucanca de coloragdo
Pouca exposicao al AGE Manter AGE em gaze 3
cisalhamento/fric¢cdo vezes ao dia.
integra -Pomada 6xido de zinco |As  trocas de
Pele -Solugdo polimérica / - |curativo
perilesional AGE OBS: camada fina
Lesionada -Solugdo polimérica As trocas de
-Malha ndo aderente |curativo

estéril
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Quadro 4. Coberturas secundarias

Tipo de cobertura secundaria Caracteristica da lesao
Gases esterilizadas LesGes superficiais/profundas e secas/exsudativas
Compressa esterilizada Lesdes profundas e muito exsudativas
Malha nao aderente estéril LesGes sangrantes; bordas ou pele adjacente prejudicada

Quadro 5. Dispositivos de fixa¢cao

Tipo de dispositivo de Cobertura secundaria + caracteristicas do local
fixagdo/suporte
Micropore /Esparadrapo Utilizado sobre gazes/compressas esterilizadas + Pele adjacente
integra
Faixa crepe Utilizado sobre gazes/compressas esterilizadas + Estruturas
anatdémicas circulares
Filme transparente de poliuretano Utilizado sobre gazes/compressas esterilizadas +Pele adjacente
naoestéril sensivel ou prejudicada (ou)
Areas com exposicdo a umidade (urina, fezes e outros
efluentes)
Bota de protecdo (espuma ou gel) Utilizado sobre gazes/compressas com fixacdo + Lesdes em

calcaneo e maléolo

Tratamento Sistémico

° A terapia sistémica devera estar voltada ao tratamento ou controle/ajustes dos fatores
intrinsecos do paciente que, diretamente ou indiretamente, interferem ou podem interferir no
processo de cicatrizacdo da LP. Importante: considerar as competéncias técnicas e legais de
cada categoria profissional.

° A analise laboratorial € uma ferramenta indicada como critério de avaliagdo no
processo cicatricial da lesdo e guia para adequagdes nutricionais e metabdlicas. Os exames
indicados e os valores de referéncia sao:

v Hemoglobina glicada (6,5 a 7%);

v Albumina sérica (3,5 a 5,2 g/dL);

v Hemograma completo (eritrécitos 4 a 6 milhdes/mm3; hemoglobina 12 a 18 g/dL;
hematécrito 35 a 50%; plaquetas 150.000 a 450.000/mm3; leucdcitos 4.500 a 11.000
células/mm3);

v Zinco (80 a 120 pg/dL);

v Vitamina B12 (200-835 pg/mL);

v Vitamina D (>30 ng/mL).

11.  REGISTRO E EVOLUCAO DA LESAO POR PRESSAO

° O registro, as trocas de curativo, devera ser feito no formuldrio “Anotacdo de
Enfermagem”, descrevendo:

v Comprometimento tecidual — (Estagios 1, 2, 3, 4, Ndo estadiavel, Tissular Profunda).

v Tipo de tecido - (epitelizado, granulado, hipergranulado, esfacelo, necrose).

v Exsudato - quantidade (ausente, pequeno, moderado, grande); tipo (serossanguinolento,

sanguinolento, purulento) e odor (ausente, caracteristico, fétido).
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v Profundidade/espago morto - (ausente ou presente, se tunel, loja ou fistula).

v Bordas - (preservada ou prejudicada).

v Dor - (ausente ou presente, se leve, moderada ou intensa.

v Area em centimetros quadrados.

° O registro da evolucdo da LP devera ser feito a cada troca do curativo pelo enfermeiro da

unidade na Evolucdo de Enfermagem pelo AGHU, para monitoramento e reavaliacdo de
condutas.

° O plano de tratamento devera ser reavaliado a cada 7 dias, principalmente, quando nao
houver uma evolucdo esperada da lesdo.

. A escala Pressure Ulcer Scale for Healing (PUSH) (ANEXO C) poderd ser utilizada para
predizero progresso da cicatrizacdo da lesdo (pontuacao de 0 a 17 pontos).

° A drea da LP deve ser determinada da seguinte forma: tracar uma linha horizontal e uma
linha vertical nos maiores didmetros da lesdo; mensurar em centimetros e multiplicar os
valores. Utilizar régua transparente descartavel milimetrada, preferencialmente.

Imagem 1 — Demonstragdo da determinagdo da area da LPP

° A andlise microbioldgica da lesdo podera ser indicada quando a LP n3o apresentar uma
evolucdo esperada e ter a presencga de sinais e sintomas locais e/ou sistémicos de infeccdo.

- Sinais e sintomas locais e sistémicos:

4 aumento da dor; odor fétido; descoloracdo do tecido de granulacdo; hipergranulacao;
aumento ou alteracdo exsudato (purulento); aumento de necrose; alteracdes na pele perilesional
(edema, dor; eritema, calor); febre; calafrios; leucocitose; taquicardia; hipotensdo arterial e
outros.

- Tipos de procedimentos para coleta de material microbioldgico:

v coleta de tecido por meio de bidpsia (CB). Indicado pds debridamento cirurgico.
Preferivel.

v coleta por swab ou por técnica de aspiracao.

Observagoes:

v A coleta de material microbioldgico devera ser realizada em tecido viavel, apds a limpeza.
v Se o resultado microbiolégico confirmar a infeccao da lesdo, a necessidade de tratamento

sistémico com antimicrobianos sera determinada pelo médico, considerando os resultados
laboratoriais e o estado clinico do paciente.

v Na presenca de sinais de infec¢ao na lesao, é indicada terapia topica com antimicrobianos.
Tempo maximo de uso de um mesmo agente tépico é de 15 dias.

v Investigacao de diagndstico de osteomielite em lesdes estagio 4 a partir do 14° dia de sua
instalacdo.
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v A documentacgdo fotografica, recurso utilizado no registro da evolu¢dao de uma lesao,
devera possuir: autorizagdo escrita do paciente/responsavel; maquina de boa qualidade (> 4.0
megapixels); data e escala de medicao e fotografias subsequentes a mesma distancia, angulo,
ampliagdo e iluminagao.

llustragdes - Fonte: geriderme.blogspot.com

Calcidnec

Figura 1. Locais de risco para a instalagao da LPP Figura 2. Pontos de risco para a instalagao da LPP

Figura 4. Paciente posicionado em decubito lateral com
Figura 3. Paciente em decubito dorsal, posicdo utiliza¢do de acolchoados em areas de maior pressao.
semi-Fowler, cabeceira elevada a 30°, joelhos

levemente flexionados e com dispositivo

12.  NOTIFICAGAO DA LESAO POR PRESSAO

A notificacdo da LP, independentemente, do seu estagio, devera ser feita por meio
de notificacdo eletrdnica Vigihosp. E uma ferramenta on-line pela qual o Setor de Gestdo da
Qualidade (STGQ) centralizara as notificacbes de incidentes ou queixas sobre fatos ocorridos
durante a assisténcia a saude, e permitira identificar, analisar, tratar e monitorar os riscos, de
forma a identificar falhas nos processos e acées de melhorias continuas.

Devem ser notificados os dados completos do paciente, nimero do registro geral
(RG), se ja apresentava a lesdo de pele na admissao no hospital (nesse caso, serd considerada LP
comunitaria), descricdo da LP e conduta adotada. Os dados do notificador e do notificado sdo
sigilosos. Além de obter a informacdo, podera registrar todas as acdes realizadas para a
melhoria da qualidade da assisténcia prestada pelo hospital, identificando as causas raizes,
registrando acdes e avaliando os resultados de maneira mais rapida.

O STGQ, mensalmente, ird preencher o Painel de Indicadores de Qualidade e
Seguranca do Paciente instituido pela Ebserh, bem como ird notificar aos drgdos regulatérios
conforme legislacdo vigente — NOTIVISA/assisténcia a saude, no qual é notificada a ocorréncia
da LP, estagio, grau de dano, dados do paciente e da internacao, fatores contribuintes, fatores
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atenuantes do dano, acdes de melhoria e agdes para reduzir o risco. O estagio lll e IV é considerado
never event, ou seja, evento que nunca deveria ocorrer em servicos de saude.

13. MECANISMO DE INVESTIGAGAO DA LESAO POR PRESSAO

A partir da notificacdo da LP, é realizada investigacao reflexiva e abrangente, na qual se
tem uma reconstrucdo de uma situacdo para o entendimento dos fatores contribuintes, com coleta
de dados com o paciente e/ou acompanhante, profissionais de salide e prontuario. Para a coleta de
dados é aplicado um checklist para direcionamento da investigacdo. O checklist é baseado nas
medidas preventivas de LP deste protocolo.

Os dados serdo compilados para andlise de causa raiz (Diagrama de Ishikawa) com
objetivo de levantar os riscos diretos e latentes da cadeia de eventos. A partir da identificacdo da
causa raiz, é elaborado um Plano de Acdo, pela equipe envolvida, a fim de implementar mecanismos
de gestdo de melhoria continua da seguranca e da qualidade.

14, INDICADOR DE MONITORAMENTO DA LESAO POR PRESSAO

° Indicador da taxa de incidéncia da LP é:

Incidéncia: n2 de casos novos x 100
n2 de pacientes expostos ao risco de adquirir LP

O numerador é o nimero de casos novos de pacientes com LP em um determinado
periodo e o denominador é o nimero de pessoas expostas ao risco de adquirir LP (pacientes
internados) no periodo, multiplicado por 100.
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APENDICE A - Folder de Cuidado Pés-Alta

! Reallzar o banho com dgua morma e sabonete
neutro, para evitar ressecamento e (rritagoes na
pele

! Evitar massagear dreas de proeminéncla Gssea
que se encontram avermelhadas.

! Hidratar a pele com cremes a base de acldos
graxos essenclals, Suspender o uso do produto se
SUOr axcassivo ou alerglas,

I Proteger a pele do excesso de umidade,
trocando a fralda e lengdls, sempre que umidos.
Higlenizar a genitalla com Agua @ sabonete
neutro, secar e aplicar pomada protetora em
Vitliha @ 1eglao anal, apos cada evacuacao,

! Observar diarlamente a Integridade da pele. Se
houver alguma alteracho, consultar um médico/
anfarmelro para avallagao,

U Ingenr bastante liquidos, princlipalmente dgua,
desde que nao hala restrigio medica.

L Ingeriralimentos feos em protelnas, pols a falta
de nutrentes delxa o pele mals fragll Consultar
restrigoes alimentares com nutriclonista/meédico,
I Comunicar ao nutridonista/médico perda de
Peso,

! S0 for de Interesse, procurar orlentagao do
médico/enfermelro quanto 3 outros materials
disponivels no mercado para a protacao da pele.
1 Pessoas cadelrantes, levantar o peso de seu
COMPo, com auxilio dos bragos da cadelrs, pelo

tempo que suportar. Repetir aacho a cada 15 minutos

(Flgura 6),
| Utilizar assento acolchoado,

Figura 6

Orientagoes especificas

Rosponsavel:

ﬁ

Unidade:

ontato:

h.".ﬁ

Unidade Basica de Referéncia

Enfermelro

C

Telefone de contato:

C

Eumalesdonap pre anciaossea,
causada pele aumento da pressao efou atrita,
quando uma pessea fica muito tempo na mesma
posicao. Pode se apresentar desde manchas
vermetho escuro, bolhas & escodiagoes. até dano
total da pele, com possivel comprometimento de
musculos e 0ssos.

Fgwa 1- Manchavenmetho Fguwra2- Lesdo profienda
oscuro

Pessoas acamad

I Pessoas em cadelra de rodas.

Essas pessoas tém o risco aumentado quando
apresentam tambéme

Idade avancada (dosos)
Incontinéndas urindria e fecal
Deficiénda nutricional proteica
[ Anemia, diabetes mellitus, pressdo balxa
Magreza ou obesidade

! Regloes do corpa onde ha proeminéncla 0ssea, cu
seja. draas onde o ossos ficam mais sallentes na pele

(Figura 3).

! Areapostetior da cabega (occipitaly.
!
cotavelos,

! Regido baixa das Costas ($acro).

! Nadegas (lsquio).

! Calcanhares.

! Reglao supertor lateral da coxa (trocanter).
! Ao lado dope (maléoto),

Ombyros, reglao superior das costas (escapula) e

Cuidados
domiciliares

na prevenc¢ao de
lesao por pressao

(2] o de Enfermagem
Servico de Educagdo em Enfermagem

EBSERH ”””I

! Unilizar colchao de boa qualidade (densidade 33
ad4s).

! Manter posicio confortdvel ma cama, sem
deslizar sobrea mesma.

! Manter os lencois da cama sempre bem
esticados, sem dobras ou COStuas em contate
coma pele,

! Realizar mudangas de posiches na pessoa
acamada, mo maximo, a cada 2 horas - lados
esquerdo e direito e de costas (Figuras 4 & 5).

! Protager a pele das proeminéncias Osseas
e elevar os calcanhares com a wiilizacao de
aimofadas de espuma (Figuras 4 & 5).

Figura 3 - Locais de risoo para & lesdo por prossio

Hospital de Clinicas %

Universidade Federal
do Triangulo Mineiro

! Aomudar a pessoa da cama para cadelra ou

vice-versa, sempre fevanta-la e nunca arrasta-a,
pois o atrito (arrastar) pode causar iesao na pele
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ANEXO A - Escala de Braden
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ANEXO B - Escala Braden Q

Varagha - 7-28 pontos. Escore 28: sem risco de Uicera de oressdo, Escore 70 500 manimo.
Forte: versic tradunca; MAU, A CAR., PELLEGRIND, DM 5., BUANES, L, DINL GM., PERRESA LI 2011
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ANEXO C - Escala de PUSH

Escala de PUSH

Quadro 1 - Caracteristicas e respectivos subescores

Comprimento
X 9

2 3 s
Hargun 0.3-0.6 cm?|0.7-1.0 cm? 12';,2,4”

Quantidade 0 1 2 3
Exsudato | Ausente | Pequena | Moderada | Grande

0 1 2 3 Bl
Ferida Tecido | Tecidode | Esfacelo Tecido
Fechada | Epitelial |Granulagdo Necrotico

Tipo de
Tecido

TABELA DE CICATRIZACAO DA ULCERA DE PRESSAO
- Nome do paciente:
- Data da avaliacdo inicial:
- Numero de UP (até 4):
- Localizacdo e Estagio das UP:

UP no 1 UP no 2 UP no 3 UP no 4

Localizagdo Estagio lecalizacdo astagio localizagdo estagio localizagdo estagio

[ I{ ) s ) ) I{ ) 1( )
£ ) nme ) M( ) 11 ( 11 (
( ) e ) IT( ) II1 ( 111 (
c( v ) c( ) Iv { IV {
Outra: outra:

S: sacra/ M: maleolar/ T: trocantérica/ C: calcdnea

-
Hospital de Clinicas U, ﬁ\ ]'“\A
Universidade Federal

do Triangulo Mineiro ~
HOSPITAIS UNIVERSITARIOS FEDERAIS




