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Politica Nacional de Seguranca do Paciente

2013

SEGURANCA
DO PACIENTE

Identificar corretamente o paciente.

2 Melhorar a comunicacao

entre profissionais de Satide.

Melhorar a segurang¢a na prescricao, no uso
€ na administracao de medicamentos.

Assegurar cirurgia em local de intervencao,
procedimento e paciente corretos.

5 Higienizar as m&os para evitar infeccoes.

6 Reduzir o risco de qued as e ticeras por pressao. 1)

Melhorar sua vida, nosso compromisso.

Acewe o she ée gow befrag >pain

HOSPITAIS UNIVERSITARIOS FEDERAIS

(Ministério da Saude, 2013)
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http://www.ebserh.gov.br/documents/147715/0/indicadorespde/7869bf57-fbd4-4069-9a9b-e5a690ebd2f0

Plano Diretor Estratégico 2017 - 2018

O Plano Diretor Estratégico (PDE) no biénio 2017-2018 apresenta como
uma de suas metas a reducao em 20% da incidéncia de LPP no HC-UFTM

Orientar medidas de prevengéo

Incidéncia de Lesoes por Unidades Funcionais a lesao

pressao Assistenciais

Subsidiar o planejamento

Acreditacdo - Acoes de Melhorias no Plano de Acéo Gestao e avaliacao das acdes de

Protocolos institucionais enfermagem

Adesao a boas praticas

Orientar acdes educativas a
equipe de enfermagem

(SANTOS et al., 2013)
EBSERH rwiss



Mudanca da terminologia

Ulcera por pressdo

UPP

4

13 de abril de 2016

Lesao por pressao

LPP

No sistema prévio do NPUAP, o
Estagio 1 e a Lesao Tissular Profunda
descreviam lesdes em pele intacta
enquanto as outras categorias
descreviam lesdes abertas. Isso
causava confusdao  porque a
definicao de cada um dos estagios
referia-se a uUlcera por pressao. Além
dessa mudanca, na nova proposta,
os algarismos arabicos passam a ser
empregados na nomenclatura dos
estagios ao invés dos romanos.

Estagios
X N, X, b/
1,2,3,4

(National Pressure Ulcer Advisory Panel - NPUAP, 2016) EESERI e



O QUE E LPP

subjacente, geralmente sobre uma
proeminéncia 0ssea, resultante de
pressao isolada ou combinada com

4 Dano localizado na pele e/ou tecidos\

forcas de cisalhamento e/ ou friccao. )

Joelho

Maléolo )

Trocanter

Escapula

Occipital

Sacra _

Calcaneo

(NPUAP, 2016)

HOSPITAIS UNIVERSITARIOS FEDERAIS

. Ombro

http://3.bp.blogspot.com/-UVCX9VaQQ1l/U_ijYgZVLAI/AAAAAAAACIwW/yX9Vc5gLhEc/s1600/download.jpg



FISIOPATOLOGIA DA LPP
(pressao x tempo)

Aumento da pressao capilar

Deficiéncia de perfusao capilar

Dificuldade no transporte de
nutrientes ao tecido

Figura 2. Efeito de forgas de pressao e cisalhamento em vasos sanguineos da pele.

Isquemia tecidual

v" A resisténcia dos diferentes tecidos a
isquemia nao é igual entre eles:
Musculo X Pele

Vasos sanguineos sem Forgas de pressao Forgas de cisalhamento
carga

v" Qutros fatores:
Forca de cisalhamento (tracao exercida sobre a pele)
Friccao (atrito entre duas superficies

cao ( P ) EBSERH 'mgess
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https://thumbs.dreamstime.com/t/little-d-detective-man-looking-under-magnifying-glass-white-background-searching-finding-something-29889176.jpg

P

(o \/

Grupo de risco para aquisicao de LPP

v’ Clientes acamados com mobilidade fisica
prejudicada;

(térmica e tatil);

v’ Clientes com dispositivos médicos e outros
artefatos.

v’ Clientes com a percepcdo sensorial comprometida

v’ Clientes submetidos a procedimentos anestésicos;




Fatores predisponentes a LPP

v Umidade

v’ Calor

v Pressdo

v Forca de Cisalhamento
v’ Fricgdo

\_

~

J

Anemia

Deficiéncia nutricional proteica
Idade avangada (idosos)
Edema

Tabagismo

Infecgdes sistémicas ou locais
Hipotensao arterial sistémica
(perfusao tecidual insuficiente)
Comorbidades crdnicas

DN NI N N NI N NN

AN

Alguns medicamentos (corticoides,

EBSERH

HOSPITAIS UNIVERSITARIOS FEDERAIS

IMC > 30 Kg/m? e < 14,5 Kg/mz\

ksedativos, anestésicos, vasoativzy
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LPP em pacientes cirurgicos

Uma das complicagcbes mais
comuns €é o desenvolvimento,
durante o intraoperatorio, de LPP
nos estagios 1 e 2.

Podem ser observadas:
v' Imediatamente apds a cirurgia;
v’ Alguns dias apés.

/ Fatores intrinsecos: \

v Idade
v’ peso corporal
v’ estado nutricional
v' doencas cronicas

Fatores extrinsecos:
v' tempo de cirurgia
v’ tipo de anestesia

\ v’ posicdes cirurgicas /

(SCARLATTI et al., 2011)

HOSPITAIS UNIVERSITARIOS FEDERAIS
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ANATOMIA DA PELE

Healthy Skin — Lightly Pigmented

©2016 NATIONAL PRESSURE ULCER ADVISORY PANEL | WNW.NPUAP.ORG

http://www.npuap.org/wp-content/uploads/2012/03/01-Healthy-Skin-L-Pigment.jpg
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Classificacao de LPP

Blanchable vs Non-Blanchable

Blanchable ﬁ

Estagio 1

v Pele integra com eritema
nao branqueavel, apods a
remocao de pressao, ou

com alteracdes na
sensacao, temperatura
ou consisténcia.

©2016 NATICNAL PRESSURE ULCER ADVISORY PANEL | WWW.NPUAP.ORG

(NPUAP, 2016) EBSERH Ministério da

Educacédo
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LPP ESTAGIO 1

EBSERH ‘mucse
Educacédo



Classificacao de LPP

Estagio 2

. Stage 2 Pressure Injury
v Perda parcial da espessura

da pele com exposicao da
derme.
v' Leito da ferida é vidvel, rosa
ou vermelho, uUmida e pode
se apresentar como uma
flictena com exsudato
seroso intacto ou rompido.
v Tecido de granulacdo,
esfacelo e escara ndo estao
presentes.
v" N3o deve ser confundida
com DAI/lesGes traumaticas

(NPUAP, 2016) EBSERH Ministério da

Educacédo



LPP ESTAGIO 2

PUAP.org | Copyrigh 1 Gordian Medical, Inc. dba Ame

EBSERH e
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Classificacao de LPP

Estagio 3

v Perda da espessura total da pele
com exposicao de tecido adiposo.
v" O tecido de granulac3o e a borda
despregada estao frequentemente
presentes.
v Esfacelo e/ou escara podem ser
visiveis.
v" A profundidade do dano tissular
varia conforme a localizacao
anatomica.
v" N3o ha exposicdo de fascia,
musculo, tendao, ligamento,
cartilagem e/ou osso.

Stage 3 Pressure Injury

16 NATIONAL PRESSURE ULCER ADVI! PANEL | W.NFUAF.ORG

(NPUAP, 2016) EBSERH Ministério da

Educagdo



LPP ESTAGIO 3

Jpd-Zp~ge nd eind asmdda/punom/|iseiq/|eqo|3/iq-wod-ise|dojod mmm//:sdiay
3dl'zT07%93ew|/sadewi/peojdn/T z-419pulydy/19/1q wWod eaoualad-mmm//:diy

Ministério da
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Classificacao de LPP

Estagio 4 Stage 4 Pressure Injury

v" Perda da espessura total da
pele e perda tissular.
v Possivel comprometimento
de fascia, musculos, ossos,
tendoes e/ou nervos.
v’ Esfacelo e/ou escara podem
ser visiveis.

v" Bordas despregadas,
descolamentos e/ou
tunelizacao ocorrem

frequentemente.

https://www.coloplast.com.br/global/brasil/wound/cpwsc_guia_pu_a5_d7.pdf

(NPUAP, 2016) EBSERH Ministério da

Educacédo



LPP ESTAGIO 4

EBSERH ‘s
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Classificacao de LPP

LPP tissular
profunda

v" Pele intacta ou n3o, com
area vermelho escuro,
marrom ou purpura que nao
embranquece, ou separacao
da epiderme revelando um
leito da ferida escuro ou com
flictena de sangue.

v" Dor e mudanca na
temperatura
frequentemente precedem
as alteracdoes de coloracao
da pele.

Deep Tissue Pressure Injury

(NPUAP, 2016) EBSERH Ministério da

Educac¢do



LPP TISSULAR PROFUNDA

Jpd-zp~se nd eing osmda/punom/|iselq/|eqo|3/iq-woa-ise|do|od mmm//:sdiay
9dfeuanbadQz%z/80NISA/saul/a8ewl/eld0ds)isopelisa/0D1L3gVIAad/UIIN/Ausp/ig dsajiun gmmm//:d1ay
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Classificacao de LPP

LPP nao
classificavel

v' Perda da pele em sua
espessura total e perda
tissular ndo visivel,
devido a cobertura densa
de esfacelo ou escara.

v Escara estavel (isto é,
seca, aderente, sem
eritema ou flutuacdo) em
membro isquémico ou no
calcaneo nao deve ser
removida.

Unstageable Pressure Injury - Dark Eschar

(NPUAP, 2016) EBSERH
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LPP NAO CLASSIFICAVEL

EBSERH
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Classificacao de LPP

4 A LPP em mucosa nao pode A
LPP relacionada a ser categorizada devido a
dispositivo anatomia do tecido.
: AO!
v’ de hiperemia a lesdes Importante: NOTIFICACAQO!

J

abrasivas mais
profundas.
v' Geralmente apresenta o
padrao ou forma do
dispositivo.
v Deve ser categorizada
usando o sistema de
classificacao de lesoes
por pressao.

Educac¢do

(NPUAP, 2016) EBSERH Ministério da



LPP RELACIONADA A DISPOSITIVO MEDICO

Fixagao da sonda




LPP RELACIONADA A DISPOSITIVO MEDICO

Pronga nasal: administracao
de fluxo continuo de ar
através de ventilacao
mecanica ndo invasiva a
paciente infantis.

VIGIHCSP

WIGILAMCLA HOSPITALAR

Fraldas adaptadas para RN

EBSERH ‘mucse
Educacédo



Complicacdes de LPP

v’ Alteracdo funcional permanente ou temporaria;
v Aumento do tempo de hospitalizac3o;
v Danos psiquicos-sécio-espirituais;
v’ Infeccdes;
v Obito.




Avaliacao do risco para LPP

Levantamento das Identificacdo e
necessidades afetadas classificacdo de risco para

LPP

Escala de Braden (adulto)
Escala de Braden Q (crianga)

Percepcdo sensorial \
Umidade

Atividade

Mobilidade

Nutricdao

Friccdo e cisalhamento

Perfusdo tecidual e ﬂxigena{;ﬁﬂ/

&*\*\*\xh

"‘.'.\

\

Ministério da
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Escala de Braden (adultos)

v’ |dentifica e classifica os clientes com risco para LPP;

v’ Deve ser aplicada a todos os clientes hospitalizados, no
momento da admissao hospitalar e diariamente.

Escore 219 =sem risco
Escore 15 a 18=risco leve
Escore 13 a 14=risco moderado
Escore 10 a 12=risco alto
Escore £ 9 = muito alto

Ministério da



Escala de Braden

Percepgio sensorial: | 1- Totalmente limitado: 2- Muito limitado: 3— Levemcnle limitado: 4- Nenhuma llmitaclo.
Somcnlo reage a estimul do  verbal, de ao

Capacidade de reagir

Nao reage (nfio geme, nilo so

. . + segurn o nada, nllo s¢ csquiva) Nio ¢ capaz do mn nem semptc ¢ capaz de vcrbnh Nao tem déficit
s:gmﬁcatwan_!enlc a a estimulo doloroso, devido ao | comunicar o desconforio cor o forto  ou | scnsorial que limitaria o
pressfio relacionada a0 | pivel de consci@ncia diminuido | exceto nmvéa de gemid exp idade de  ser | capacidade de sentir ou
desconforto ou devido a sedagiio, ou ou agitach dado de posigio ou tem um wrbnlimr dor ou

capacidade limitadn de sentir alguma dcﬂciencia certo grau de deficiéncia rial forto
dor na maior parte do corpo. sensorial quc limita n que limita a capacidade de sentir
i de irdorou | dor ou desconforto em | ou 2
desconforto em mais da extremidades
metade do corpo.
Umidade: Nivel ao I- Completamente 2- Muito molhada: A 3- Ocasionalmente Raramente
molhada: A pele ¢ mantida pele esta freqlientemente, molhada: A pole fica molhada: A pele

qual a pele é exposta &
umidade

molhada g
por transpiragiio, urinn, eto,... A
umidade ¢ detectadn as
movimentagdes do paciente.

mas nem sempre molhada,
A roupa de cama deve ser
trocada pelo menos uma
ver por turno

ocasionalmente molhada
requerendo uma troca oxtra do
roupa de cama por din

gernlmente estéh scca, a troca
de  youpa de  camn &
ari nos

i)
intervalos de roting.

Atividade: Grau de
atividade fisica

1- Acamado: confinado a
cama

2- Confinado &
cadeira: A capacidade de

esth sever

limitada ou nula. Nio ¢
capaz de sustontar o proprio
peso e/ou precisa ser
ajudado a se sentar

3- Anda msion-lmenu-
Anda 1 o
din, P dictAnci :
curtas, com ou sem ajuda. Passa a
maior parte de cada turmo na
cama ou eadeirm

4- Anda
freqiientemente: Anda
fora do quarto pelo menos 2
vozes por din ¢ dentro do
quarto pelo menos uma vez
o cada 2 horas durante as
horas em que esti ncordado

Mobilidade:
Capacidade de mudar
¢ controlar a posiciio
do corpo

1. Totalmente imdvel: Nio taz
nem mesmo pequenns

d na posigiio do corpo
idades sem ajud,

ou extr

2. Bastante Limitado: Faz
pequcnn mudangas

na posigho do
corpo ou oxln:midlduu mas
¢ incapaz de fazer

gas freqg ou
significantes sozinho,

3. Levemente Limitado: Faz

4. Nio aprescota
limitaghes: l-‘u. imp

peq
gas na posiglio do corpo ou
sem ajud:

)

e freq de

posiglio sam anxmo

Nutrig¢iio: padriio

1. Muito Pobre: Nunca come

2. Provavelmente

3. Adequado: Come mais di

4. Excelente: Come a maior

uma refeighio completa. inadequado: Rar de da maioria das refeigdos, p-nc de cada mﬁm;lo
us..ual de consumo Raramonte come mais de 1/3 come uma refeigiio (_ome um total de 4 porgdes de [T A
alimentar. do alimento oferccido. Come 2 pl < geral rico em proteina (carme (kmlvnonlc ingere um total
porgdes ou menos de proteina cerca dn de do ou lanc(mo) todo dia, de 4 ou mais porgdes de
(carne ou laticinios) por dia. alimento oferecido. A Ocasi A uma came ou laticinios,
lnacm pmwo liguido. Nao ingestio de proteina inclui refeigho, mas ger I itard i 1 entro
al te 3 porghes de carne | um P ido. Ou ¢ | as refeigdes. Nilo requer
liquido. Ou ¢ mantido em ou laticinios por din, i 10 por das on regime pl to ali
Jejum c/ou mantido em dieta O i 1 i de Nutrigiio Parenteral Total, o
liquida ou IV por mais do 5 um supl 1o ali % qual provavelmente satisfaz a
dias Ou recebe abaixo da maior parte das necessidades
quantidade salmlhloﬂu dc nutricionais
dieta liguida ou ¢
por mndn
Fricgiio e 1. Problema: Requer 2. Probl em pot ial: | 3. Nenh Problema: Move-se
isténci d fn 0 mAxima | Move-so, mas, som vigor inho nu ou cadeira ¢ tem
cisalhamento para se mover. I5 impossivel ou requer minima sufic forga lar parn
levanta-lo ou ergue-lo assisténcin. Durante o ergucr-se pl 1
completamonte som que haja movimento prova o movi S ¢

atrito com o lengol,
Frequentemento escorrogis na
cama ou cadeira, i

0OOITe um carto atrito dl
1

pele com o lengol, n

boa po:iclo na cunn ou nn

on . Na mmor parte

frequentes ajustes do poslqao

do lcmpo mantém posigio

com maximo de
Espasticidade, ¢ nou

relat te boa na
ou Clldcll’ll mas

ocast 1.

ngi leva a g
fricgiio

escorrega,

http://www2.eerp.usp.br/Nepien/eventosadversos/modlescbradeni_arquivos/image004.jpg
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Apresentacao resumida da Escala de Braden

Variaveis Escores
1 2 3 4
Percepgao Totalmente Muito limitado | Pouco limitado Nenhuma
sensorial limitado limitacao
Umidade Completamente Muito Ocasionalmente Raramente
molhado molhado molhado molhado
Atividade Acamado Confinado a Caminha Caminha
cadeira ocasionalmente frequentemente
Mobilidade Totalmente Muito limitado | Pouco limitado Sem limitacao
imovel
Nutricao Muito pobre Inadequado Adequado Excelente
Friccao e Problema Problema Sem problemas -
cisalhamento potencial

(Paranhos & Santos, 1999)

Ministério da
Educag¢ado
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Escala de Braden Q (criancas 29 dias a 13 anos)

v’ |dentifica e classifica os clientes com risco para LPP;

v’ Deve ser aplicada a todos os clientes hospitalizados, no
momento da admissao hospitalar e diariamente.

Escore £ 16 em risco
Escore 2 16 sem risco




Escala de Braden Q para avaliacdodo risco de Glcera por

Escala de Braden Q

pressac em CFiE[EEE
Z 0TS T “T3Z pEqUEnEs MIGanGas

WMOBTLIOADE T Comp MOVEL N0 T2 “LCevemente lim T YAz Mugangas CHEmhuma limi TFEZm
Capscidsde mudsncas, Nem MEsMo Peguanss, na OCESINELS Na poscao do copo ou freguentes, emboE importantes & frequentes na posicao do
mudar & controlar posicao do conpoe ou das extremidades, sem -Extremlda:E rrusmmapﬂzdefaaer ESQUSNas, na posicio do corpoou das COnpo,
3 posiga0 90 FJuds. K st SmEnts +] EXIIEMIZS0ES, S2M S)uds. SEM FJuds
COrpn
ATIVILALDE T Acamado permaneie o lefe o iemps [ Hestrito " a cadeiral A CEpsidsde ge | eambllagEo ocasional: " 3esmbils T "4 Criangas jovens demais para deambular
Grauw de atividade fisica. todo. deambular est3 gravementes limitada ou | ocasionsimants durante o dis, porém por | ou deambu lgn ntemente: dearrtula
in=xistents. M3o conssgue sustentar o | dist3ncizs bemcounss, com ou sem 3juds. 3
propno peso &/0U Precisa O8 3juda pars | Has553 3 Malr pane 4o uno no leno ou na =
sentar-se em wms cadeirs ou cadeira de | cadeirs. m
rodas. duranis 35 horas esta acordsdo.
"PERCE CRERSORIL T Caripretamente nimitad i s P TV = e = = O = = g = e e YUHERRUME SterIgeg” Ty pange
'Capac deresponder de | responds 3o estimule doloroso estimule doloroso. Mao g5, comandos verbsis, mas nem g5 comandos verbais. Nao spresenta defict

man<sira aproprisds 3o
descontono relacionadoa

Rressic

{n30 gems, ndo 52 encolhe ou 52

QA TEVII0 3 AIMIMNGSD 00 nivel de
consciEncia, ou 52daga0 ou limitagao da
capacidads de

sentir dor na maior parte da swperficie
corporal.

SoNsEgUs comunicar desconforio, exoeto por
GEMID0 DL gL ; Dl 3pressents sigums
disfungao sensonial que limita a capacidads
de sentir dor ou desconforto em mais da
metade o conpo.

SEMEIE CONSSJUE COMUNICAr o
JESCOntgrie oU 3 NEecEssKadeE de SEr
mudzdo de posicao, ou apresenta alguma
disfuncie sensonial em uma ou duas
extremidades gue limita a capacidade de
sentir dor

frequenternerm mas rhernsenpre omids. A
roups de camsa

DQIECiS3 Ser tmoads pEMEnos 3 ¢3d43 ono
horas.

TR ADE 1o st antemente tinida 3 pEE Tos
Grau de exposichodapeled | constaniemente Gmida porswod, uring, 2o, A
umidade. umidsde & percebids cads vee que o

paCEEnte & MoVIMEMa00 ou Mudado de
posicao.
FRICTAD E [ T- Froblema mportanie: 3 espasicoa0s, 8
CISALHAMENTO contratura, o prurido ou 3 agitagio kevam a
Fricgao: a pele 52 move oo i debater-se no lefio & ha fregio quese:
35 Estruturas de supone. | consfante.

Cisslhamanto: 3 pele & 3
superficie dss23 adjacents
deslzam uma sobre 3 outrs.

Z Froblema: neCcassis O 5)U0s MOod==is 3 |
maxima para s2 mover, E impossivel 52
lzvantar

SOMPEISMERS Sem GesSIEar SobMe o 006
do leto ouw cadeira, necessitando de
reposicionamento freguente com

o maximo de assisténciz.

HUTH
Padr&aﬁtl:-]itual de consumo
alimentar.

L

|ngﬁta hidrica ou hid: IV por mais de
5 diss ou slbumina < 2, mg.fdl ol MUunca
COmE Uma reteigan completa. Haramente
come mais da metads
de algum slimento oferecido. O consumo de
proteinas inclul apenas duss porgbes de
came ou derivades de keite por dia. Ingere
woo  liguide. N3o ingere suplemento
ICO Iiguigo.

PERFUSAL TECIDUALE
OXIGENACAD

~_

| <50 mmHg =40 mmHg em recém-

Bt iphiiss

sensonial gue limite 3 capacidade de sentir
OU COMUMCST dJor ou descontorto.

AR ETERTE UmidE T pRIE T EsE
ocasionalmente Omida, necessitando de
troos de roups.

Os ©ama 3 c3d3 1< horas.

YR AT AT il 8 Pl gErsinantE”
estd seca, as [peas

de fraldas s3o0 fatss de roting & 35 roupss de
C3Ma necessnam

g2 trocadss apenss 3 cads 24h

3. Froblema Fotencial. movimeni=-s= com
dificuldsde ou necessita de minima
assisténciz.  Duwrantz o movimanto,
provavelments ooome Strito Snirs
& pele 2 o5 lencois, cadeira, coans ou outrcs
dis positives. A maior partedo tempom anism
uma posicao rebtivaments boa na cadeira &
no leito, mas ocasionalmente escomega.

I Henhum problema aparente: Capaz os |
levantar-se completamente durante uma
mudanga de . Moviments-se sozinho
Na CIIENE € M0 IR0, & 12m Torsa muscular
suficiznts pars levantar-se completaments
durante o movimento, Mantém uma posicao
sdeqguads no keito 2 na cadeirs o empo todo.

Ul Sl EglEE T EE Ui g S e E el
WFP gue fornece caloriss & minersis
insuficizntas para 3 idade cu slbuming <3
Mg¢dl ou rErEmEnis CoOME UME 3 ISSIcan
completa. Beraimantz come apenas a
metade de algum alimento oferecido. O

| SpEnas trés

porgdes de came ou dervados deleite por

diz. Doasiondmentz ingers suplemenio

B = Vi = = Y ol 1Y
fornece calonss & minemis suficientzs pam s
i=zde ou come mais da metsde ds maioris
das rate .Gonsomeum total de guatro

b proteinas (came, derivados de
lete) por dia. Ocasicnalments recusa uma
refeicdo, mas geralmente toma suplemanto
diete‘tim se oferecido.
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calorizs suficientes parz 3 idade. Por
exemple, comabebe s maior parte de cads
rete alimentsce0. MURCE rECUSS UME
refeicdo. Geralmente come um total de
quatro ou mais pordes de came & dervades
de leite. Ocasionslments, come entre a5

refeiches. Nao necessita de suplementacio.

de nxnema 35 oy o3
hemoglobina <10 mgidl ou o tempo de
enchimeanto caplsr 4 segundos. U pH seco
=7, 40.

S = TV e e =
saturac3o de  owigénic <5 ouw &
hemoglobina <10 mgidl ou o tempo de
enchimento capilar

=2 segundos. O gH sérico & normal.

I 0= - e e T Ol == =
saturscio de oxigenio #2575, 3 hemogiobing
normal & o tempo de enchimento capilar <2
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INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

[ Coleta de dados ]

S

Levantamento dos
diagndsticos de enfermagem

S

[ Planejamento/intervencdes ]

S

[ Implementa¢ao/Monitoramento ]

il

Avaliacao ]
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INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

Clientes com baixo risco para LPP (escore 15 a 18)

v Auxiliar a mudanca de decubito a cada 2 horas.

v' Estimular movimentacdo no leito com exercicios com variacdo de
movimentos.

v Manter cabeceira elevada a 30°.
v" Avaliar SSVV de / h.

v' Proporcionar posicdo confortavel ao cliente em colchdo hospitalar com
alinhamento postural e distribuicao do peso.

v' Proteger a pele das proeminéncias 6sseas com travesseiros/coxins
(manter calcaneos livres da superficie da cama).

_feridascronicas/images/stories/upp21/upp-213_posicionamento.jpg



INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

Clientes com baixo risco para LPP (escore 15 a 18)

v Realizar banho no leito/ chuveiro com agua morna e sab3o neutro, sem
massagear a pele sobre proeminéncias dsseas, 1x/dia.

v Hidratar a pele sobre as proeminéncias dsseas com hidratante corporal a
base de acidos graxos essenciais (AGE), sem massagear.

v" Implementar cuidados com eliminacdo urindria/evacuacdo (higienizac3o
com agua e sabonete neutro, secar e aplicar creme protetor nas regides
genital, inguinal e perianal);

v' Manter a pele seca/remover umidade excessiva da pele (troca de fralda e
lencdis umidos/ preservativo urinario/ “comadre” ou “papagaio”);
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INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

Clientes com baixo risco para LPP (escore 15 a 18)

v Auxiliar o paciente a sentar na cadeira sobre dispositivo almofadado, no
minimo 1h por dia, com os pés sobre uma banqueta/ Orientar o cliente a
suspender a regidao glutea, usando os bracos da cadeira, pelo tempo que
suportar, a cada 15 minutos.

v' Monitorar fontes de press3do e friccdo da pele (verificar se os lencdis da
cama estdo bem esticados; ndo deixar extensdes de drenos/cateteres e
outros sob o cliente).

v' Inspecionar a pele em busca de pontos hiperemiados sobre as
proeminéncias 6sseas (edema, dor, rigidez, bolhas sobre as proeminéncias
dsseas).
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INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

Clientes com baixo risco para LPP (escore 15 a 18)

v Estimular/observar ingest3o alimentar e hidrica.

v' Implementar cuidados com dieta por bomba de infusdo (seguir
rigorosamente a vazao e horarios prescritos).

AN

Verificar o peso do paciente.

AN

Interagir com o paciente.

AN

Orientar o paciente/familiar sobre os cuidados de prevencdo de LPP e
mudancas de habitos no domicilio, mediante a entrega do félder de
cuidados pos alta.




INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

Clientes com baixo risco para LPP (escore 15 a 18)

v Avaliar a dor utilizando escala de intensidade.

v" Implementar cuidados com dispositivos médicos:
- Sonda nasoentérica;

- Sonda gastrica;

- Colar cervical;

- Contenc¢ao mecanica;

- Cateter nasal;

- TOT/TQT;

- Sonda vesical de demora;

- ExtensdOes de cateteres/drenos.



INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

Clientes com moderado risco para LPP (escore 13 a 14)

*Incluir as intervengdes para clientes com baixo risco para LPP

v' Realizar a mudanca de decubito com dispositivos acolchoados entre as
proeminéncias 6sseas (2/2h).

v' Manter colcho de fluxo de ar (monitorar se estd cheio, sem vazamentos,
a cada plantao).

v' Proteger a pele para evitar rompimento (uso de lencol moével ou o
“passante” para promover a mobilidade no leito ou transferéncia).

v’ Utilizar bota protetora para calcdneo e maléolo (descartar se presenca de
sujidades).

v' Proteger a pele das proeminéncias dsseas com placa de hidrocoloide ou
filme transparente.



INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

Clientes com alto risco para LPP (escore < 12)

*Incluir as intervencées para clientes com baixo e moderado riscos para LPP

v" Promover seguranca e conforto com uso de com ciclo
alternado de ar;

v’ Investigar fatores que aliviam/pioram a dor como: posicionamento,
temperatura, repouso ou movimento;

v' Administrar analgesia apds avaliacdo, conforme prescricido médica, se
necessario.

v Reavaliar a dor apds o manejo;

v' Medicar para dor antes dos procedimentos (banho no leito, curativos,
conforme prescricao médica).
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INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

GERENCIAMENTO DE MATERIAIS PARA PREVENCAO DE LPP
v Indicacdo de produtos de acordo com o risco para LPP (observar risco para
pressao, friccao, cisalhamento)
v" ENF -> olhar clinico!

RISCO BAIXO RISCO MODERADO
: v" Manter colchdo de fluxo RISCO ALTO
v’ Estimular
movimentacao no SEEr
leito: v’ Utilizar “passante”; v’ Uso de colch3o
’ v’ Utilizar bota protetora pneumatico

v Manter calcianeos
elevados da superficie
da cama.

de calcaneo e maléolo;
v’ Utilizar placa de
hidrocolodide.



Nao e recomendado...
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. * Massagear as regides de proeminéncias osseas/hiperemiadas; !

'« Utilizar luvas d’agua ou de ar para “aliviar” a pressdonos
calcaneos; |

1= Utilizar almofadastipo argola.
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REGISTRO

v’ Registrar a classificacdo de risco para LPP, obtida por meio da aplicacdo da
escala de Braden, no formulario “Investigacao 24 horas”, no formulario
“Classificacao de Risco para LPP” e na placa de identificacao a beira leito
do cliente. (Enfermeiro);

FaY Gt o e 7 ®
: Hospital de Clinicas - Divisao de Enfermagem SEE
Unndade Enfermaria ) Mes: 1016

s 7 G clemees Fiscn G2 177 (Braden) | 1V de Uleeras Classificegdh e TOP QOUAD) [ 7 o |

Rit=3 Bit=3
_ ——— | Adwiides | Absd | s | e | p
SemuFlico | Leve [PWGRaM Ay | Evazio [Fetamo | Estazmio |Extamo | NE Auzliais e | ™
4
0w
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MONITORAMENTO

Incidéncia de LPP

n2 de casos novos x 100
n2 de clientes expostos ao risco de adquirir LPP
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RESPONSABILIDADES DA ENFERMAGEM

ENF

v" |dentificar e classificar o perfil de risco do cliente hospitalizado na unidade
para subsidiar osindicadores e as intervencoes;

v’ Prescrever as acOes preventivas e de identificacdo precoce para LPP, de

maneira individualizada, utilizando o Aplicativo de Gestaco de Hospitais
Universitarios (AGHU);

v’ Avaliar os resultados e reavaliar o plano de intervencdées individual;
v" Supervisionar e capacitar a equipe de enfermagem;
v’ Registrar as acdes de intervencdo e de monitoramento.

TE

v Implementar o plano de intervencdes prescrito pelo enfermeiro;
v" |dentificar a LPP precocemente e comunicar ao enfermeiro;

v Registrar as acfes de intervencdo e de monitoramento.

EBSERH ‘wose
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DIAGNOSTICO SITUACIONAL

Avaliacdo das acoes de enfermagem na prevencao de LPP nos setores HC-UFTM

(20/05/2017)
M2 PAC, | N2PAC. COM | N2 PAC. COM PRESC. ENF MATERIAIS MUDAMNCA DIFICULDADES
RISCO LPP RISCO LPP E SEGUIDAS UTILUZADOS (p/ DE EMCOMNTRADAS (p/
PRESC. EMF prevencdo LPP) DECUBITD prevencao LPP)
2/2H
. M
C. MEDICA 32 15 11 . Ca/TC/ H M FM
6 {54.,5%) (2u/plantdo)
C. CIRURGICA 47 5 0 N (n&o tem BE/ TC/H 5 FM
no setor)
ORTOPEDIA 20 g & N BRY/TC/H . N - FrI/FF/OMN
3 (50%) i (1x/plantdo)
NEUROLOGIA 15 10 & 5 BRY/ TC/H 5 FMy QC
OMCO-HEMATO 4 1 0 5 TC/H 5 FF
uDip 8 2 2 3 CAfBP/TCSH 5 Fivl
PSA 45 22 0 M (ndo tem BRY/TC/H 5 FM/FF/QC
no setor)
UTI-A 10 10 10 5 CA/J PH/ FT/ BP/ TC/ 5 FM/QC
H
UTI-C 10 10 10 5 CASPH/SFT/ BR/ TCY 5 ac
H
TOTAL 191 B3 45 55/ N-4 CA-3/ BP-7/ TC-8/ H- 57/ N-2 FM-7, FF-3/ QN-1/
9/ PH-2/ FT-2 Qc-4

Legenda
S- Sim
N- Nao
CA- Colchdo de ar
PH- Placa de hidrocoléide
FT- Filme transparente
BP- Bota protetora
TC- Travesseiros/coxins
H- Hidratagao
SP- Spray protetor
FF- Falta de funcionarios
FM- Falta de materiais
QN- Questdes nutricionais
QC- Quadro clinico
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Orientacoes para EAD

http://ead.uftm.edu.br/

& ACESSO

=€
Identificagao de usuario l

Senha

[J Lembrar identificacdo de usuario

ACessar

Criar uma conta
Perdeu a senha?

EBSERH
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Orientacoes para EAD

» MESTRADO EM BIOCIENCIAS APLICADAS (1)

~INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE - ICS

» CENTRO DE GRADUAGAO EM ENFERMAGEM
» DEPARTAMENTO DE CLINICA MEDICA (1)

> DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA APLICADA (13)
» DEPARTAMENTO DE NUTRICAO (1)

> SERVICO DE EDUCACAO EM ENFERMAGEM (7)
> PR — A O A SAUDE

> DEPARTAMENTO MATERNO-INFANTIL

b EEBEE{AMﬁ DE RESIDENCIA INTEGRADA MULTIPROFISSIONAL EM

> DEPARTAMENTO DE MEDICINA SOCIAL
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Orientacoes para EAD

[II]Prevenc¢do de Lesdo por Pressao Ig
Professor: Ana Laura Campoi O treinamento "Prevencdo de Lesdo por Pressdo estara disponivel
Professor: Rosana Huppes Engel para toda equipe de enfermagem do HC/UFTM, durante o pericdo
Professor: Aldenora Laisa Paiva de Carvalho de outubro a dezembro de 2017. O objetivo geral do curso é:
Cordeiro desenvolver perfil de competéncia voltado para as habilidades
Professor: thais santos guerra stacciarini cognitivas, atitudinais e psicomotoras para atuacdao nas esferas

de gestdo, assisténcia e educagdo, tendo em vista a assisténcia
de saude humanizada e segura ao cliente com risco de Lesao por
Press3o. A Carga Horaria total é de 08 horas. Este treinamento
faz parte das metas institucionais para o biénio 2017-2018 do
HC/UFTM.

Chave de inscricao Click to enter text 2 Q
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