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Hospital de Clinicas

Protocolo Assistencial Multiprofissional
PREVENCAO E TRATAMENTO DE LESAO POR PRESSAO

1- DEFINICAO

As lesbes por pressdo (LPP) sdo danos localizados na pele e/ou tecidos subjacentes, geralmente

sobre uma proeminéncia éssea, resultante de pressdo isolada ou combinada com forgas de cisalhamento
e/ ou friccdo. Os riscos aumentam quando somado aos fatores predisponentes intrinsecos da pessoa

(NPUAP - National Pressure Ulcer Advisory Panel, 2016).

2 - OBJETIVOS

Identificar e classificar os clientes com risco para LPP.

Implementar a¢6es preventivas nos clientes com risco para LPP.
Identificar precocemente LPP em estagios iniciais.

Avaliar, tratar e evoluir as LPP instaladas.

a > w DN oE

Otimizar a indicagao e uso racional dos insumos.

3- PUBLICO ALVO

e Prevencdo — Clientes adultos e pediatricos hospitalizados ou em atendimento ambulatorial identifi-
cados com riscos para LPP (escores nas escalas Braden < 18 pontos e Braden Q < 16 pontos).

e Tratamento - Clientes adultos e pediatricos com LPP instalada.

4- AMBITO DE APLICACAO

e Unidades de internagdo do HC-UFTM.
e Ambulatérios do HC-UFTM

5- GRUPO DE RISCO

e Clientes com mobilidade fisica prejudicada (acamados/cadeirantes).

e Clientes com a percepcdo sensorial comprometida.

o Clientes submetidos a procedimentos cirlirgicos (tempo de cirurgia; posicdes cirdrgicas e tipo de anestesia).
o Clientes com dispositivos médicos e outros artefatos (colar cervical; drteses; contensores mecanicos;

cateteres; drenos; pronga nasal e outros).



6- FATORES PREDISPONENTES A LPP

Extrinsecos: umidade; calor; presséo, forca de cisalhamento e fricgéo.

Intrinsecos: indice de massa corporal (IMC) > 30 Kg/m? ou < 18,5 Kg/m?, anemia, deficiéncia
nutricional proteica; extremos de idade, hipotensdo arterial sistémica, incontinéncia urinaria/fecal,
edema, hipertermia, tabagismo, desidratacdo; infeccOes sistémicas ou locais; comorbidades cronicas
(diabetes mellitus; imunossupressdo; doencas renal, cardiovascular, neuromuscular, gastrointestinal
e outras); uso de alguns tipos de medicamentos (corticoides; sedativos; anestésicos, vasoativas).

7- RESPONSABILIDADES

Equipe Multiprofissional

Participar do planejamento, execucdo e avaliacdo dos cuidados;

Participar e solicitar parecer técnico da Comissdo Especializada em Tratamento de LPP, quando
necessario;

Realizar referéncia para servigos especializados ou especialistas, quando necessario;

Participar de grupos de estudos e envolver em capacitagdes de novas técnicas e tecnologias;
Participar do planejamento de alta hospitalar: capacitar, orientar e entregar folder (APENDICE A)
para clientes e responsaveis sobre os cuidados de prevencao e tratamento de LPP no domicilio;

Realizar a contrarreferéncia dos clientes com LPP para as unidades de atencdo primaria.

Enfermeiro

Identificar e classificar o cliente com risco para LPP (risco individual e perfil de risco por unidade);
Realizar a prescricdo de acdes preventivas para LPP nos clientes identificados com riscos baixo,

moderado e alto. Seguir o Plano de Intervengdes Institucional “Prevencdo de Lesdo por Pressido”;

Verificar o estado de conservacao dos dispositivos de mobilizacdo e de reducdo de pressao e infor-
mar 0s Servigcos competentes, para reparos ou substituig&o;

Registrar o risco de LPP que o cliente estd exposto na placa de identificacdo a beira leito;
Prescrever a terapia topica e o periodo de troca do curativo, conforme estabelecido neste protocolo;
Realizar os curativos de LPP de maior complexidade;

Realizar o debridamento da LPP com instrumental conservador, se indicado;

Avaliar e evoluir a lesdo a cada troca de curativo no formulario “Avaliacdo de Lesdo Cronica”
(APENDICE B);

Notificar os casos de LPP estagios 3, 4 e ndo estadiavel no Aplicativo Vigihosp;
Capacitar/Supervisionar/Orientar/Monitorar a equipe de enfermagem quanto a adesdo as medidas

de prevencdo e tratamento da LPP e ao preenchimento dos formularios de registros.
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Técnico/Auxiliar de Enfermagem

Implementar e checar o plano de intervencdes de prevencéo e tratamento prescrito pelo enfermeiro;
Realizar o curativo da LPP, conforme prescricao;
Registrar as caracteristicas da LPP no formulario “Avalia¢ao de Lesdo Cronica”;

Comunicar qualquer alteracdo e ndo conformidades observadas ao enfermeiro.

Médico

Solicitar exames laboratoriais para a avaliagdo bioquimica;

Monitorar e intervir nos fatores intrinsecos e sisttmicos do cliente que o predispde ao risco de LPP;
Realizar a prescri¢do dietética de macro e micronutrientes e suplementacdo com aminoacidos e
imunomoduladores, incluindo a hidratagdo oral, de acordo com as necessidades de cada cliente;
Prescrever a terapia topica e o periodo de troca do curativo, conforme estabelecido neste protocolo;
Realizar os curativos de LPP;

Avaliar e evoluir a lesdo a cada troca de curativo no formulario “Avalia¢do de Lesdo Cronica”;
Realizar debridamento cirtrgico em LPP estagios 3 e 4 com complicacdes e sem evolugdo. A cargo
da cirurgia geral;

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

Intervir cirurgicamente na LPP ndo infectada que esteja com borda descolada, enrolada, fibrotica e
hipergranulada; com loja e/ou com perda substancial de tecido. A cargo da cirurgia plastica;
Solicitar a cultura microbioldgica da lesdo, quando observado sinais sugestivos de infeccao;

Prescrever terapia antimicrobiana sistémica, quando necessario.

Nutricionista

Realizar a consulta nutricional (avaliacdo clinica, bioguimica e antropométrica), mediante
solicitacdo da equipe, para identificar os clientes com fatores de risco nutricional,

Adequar a prescri¢do dietética incluindo a suplementacéo, de acordo com as necessidades do cliente;
Acompanhar os exames laboratoriais para a avaliacdo bioquimica e nutricional (proteinas totais e
fracdes, glicemia, vitaminais e hemograma);

Realizar a evolugédo clinica e nutricional dos clientes com risco ou LPP instalada e adequar a
prescricao dietética, se necessario;

Acompanhar os clientes com risco para LPP, mediante solicitacdo, e adequar a prescrigdo dietética

por via oral ou cateter enteral.
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Fisioterapeuta e Terapeuta Ocupacional

Promover e participar do plano de trabalho para prevencdo de LPP referente as acfes de

mobilizacao, de reducdo da sobrecarga tissular e de utilizacao de superficies especiais de suporte.

Fonoauditlogo

Realizar avaliacdo fonoaudioldgica dos clientes 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 alternativas de
alimentacéo, quando for o caso;

Orientar o cliente, o cuidador e a equipe de enfermagem sobre 0 modo de realizar a oferta da dieta
e da hidratacdo, atendendo as necessidades do cliente;

Realizar a terapia de degluticdo por meio de exercicios ativos-assistidos, estimulacdo de

sensibilidade e treino funcional de degluticéo.

Psicologo

Realizar acolhimento e atendimento psicoldgico ao cliente, familiares e ou acompanhantes,

conforme demanda apresentada.

Assistente Social

Pesquisar a realidade social do cliente e da rede social de apoio do municipio de referéncia e tomar
providéncias, quando possiveis;

Viabilizar recursos disponiveis, junto a Associacdo dos Voluntarios do Hospital de Clinicas da
UFTM ou de outros servicos de apoio, quando necessario, para garantir a continuidade dos cuidados;
Orientar o cliente/familiar sobre os direitos sociais (acesso a medicacdo e insumos para curativo;
auxilio-doenca, beneficio de prestacdo continuada, aposentadoria, transporte, acompanhamento na
Unidade Bésica de Saude);

Esclarecer as davidas do cliente/familia quanto ao acompanhamento ambulatorial, apés alta

hospitalar.



EBSERH

HOSPITAIS UNIVERSITARIOS FEDERAIS

O\

UV

8 - NORMA INSTITUCIONAL

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

I. Prevencdo de Lesédo por Pressao
v ldentificacdo e Classificacdo dos Clientes com Risco para Lesdo por Pressao

v' Medidas de Prevencdo e de Identificacdo Precoce da Lesao por Presséo

Il. Tratamento de Lesao por Pressdo
v" Avaliacdo da Lesdo por Pressao
v' Tratamento da Lesdo por Presséo
v" Evolucdo da Lesdo por Pressao

* A deciséo de adotar alguma recomendac&o especifica devera ser tomada pelo profissional de sa-
Ude, tendo em conta os recursos disponiveis e as circunstancias apresentadas pelo cliente em parti-
cular. Nenhuma informacéo contida neste documento é considerada como uma recomendacéo cli-
nica para casos especificos.
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9 - DIRETRIZES ASSISTENCIAIS DE PREVENCAO DE LESAO POR PRESSAO

9.1 - Identificacao e Classificacdo dos Clientes com Risco para Leséo por Pressao

A identificacdo e classificacdo dos clientes quanto ao risco para LPP sera obtida pela aplicacdo da
escala de Braden (adultos) e Braden Q (criancas de 29 dias a 13 anos de idade), mediante os escores:

v Escore < 12 = risco alto/muito alto
v Escore 13 e 14 = risco moderado BRA
v’ Escore 15 a 18 =risco leve
v Escore > 19 = sem risco

v Escore < 16 em risco
v' Escore > 16 sem risco

BRA

As escalas Braden e Braden Q deverdo ser aplicadas a todos os clientes hospitalizados, no momento

da admissdo hospitalar e diariamente.

A classificacdo do escore de risco, obtido pelas escalas Braden e Braden Q, devera ser registrada na
planilha “Classificagdo de Risco para LPP”, no instrumento de coleta de dados do processo de
enfermagem “Investigagdo 24 horas” ¢ na placa de identifica¢do a beira leito, conforme Rotina

Operacional Institucional “Classificacdo de risco e identificacio de lesdo por pressio”.

Os dominios das escalas Braden e Braden Q estdo direcionadas para a identificacéo e avaliacdo das
alteragfes no estado clinico do cliente quanto a: 1. percepcdo sensorial; 2. umidade; 3. atividade

fisica; 4. mobilidade; 5. nutri¢do; 6. friccdo e cisalhamento; 7. perfusdo tissular e oxigenacao.

9.2 - Medidas de Prevencéo e de Identificacéo Precoce da Lesdo por Pressdo

As intervengdes preventivas estdo descritas no Plano de Trabalho Multiprofissional (Quadro 1)
abordando:

v A- Cuidados com a pele.

v" B - Reducdo da sobrecarga tissular e utilizacdo de superficies especiais de suporte.
v C- Cuidados com a hidratacéo e a nutricéo.

v D- Educacdo em saude.

As intervencgdes deverdo ser selecionadas/aplicadas de acordo com a classificacdo de risco e as
individualidades do cliente.
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PLANO DE TRABALHO MULTIPROFISSIONAL

Agente

Intervencodes

Nao Conformidades

RISCO LEVE (15

a 18 pontos na escala Braden)

Equipe
Multiprofissional

e Manter os lencdis da cama limpos, secos e
esticados, sem dobras ou costuras em contato com
pele, apds os atendimentos assistenciais.

e Se sujidade ou umidade
no lencol, comunicar a en-
fermagem para providen-
ciar a troca.

e Nao expor o cliente ao frio.

e Manter a cabeceira elevada a 30° (com ou sem

travesseiro) em posicdo semi-fowler, se nédo
contraindicado (Figura 3).

e Utilizar recursos como lencol mdvel ou
dispositivo de transferéncia (passante) para

promover a mobilidade no leito ou transferéncia, de
forma a minimizar possiveis lesdes na pele devido a
fricgéo.

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

Equipe de
Enfermagem

e Inspecionar a pele sobre as areas suscetiveis ao
desenvolvimento de LPP dos clientes 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 O enfermeiro devera
reavaliar o plano de
cuidados, se identificada a
lesdo.

e Aplicar solucdo a base de 4&cidos graxos
essenciais sobre as areas suscetiveis ao
desenvolvimento de LPP, uma vez por plantdo
(M/TIN).

e Suspender o0 uso da
solugdo, quando o cliente
apresentar sudorese intensa
ou alergia.

e Manter o cliente limpo e seco.

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

e Ndo massagear a pele sobre proeminéncias
6sseas no banho e na aplicacdo de solugdes/cremes.

e Realizar higiene intima com agua e sabonete
liquido e aplicar protetores cutaneos topicos, sem
excesso, nas regides genital, inguinal e perianal,
imediatamente, apos as eliminacdes.
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Agente

Intervencdes

Nao Conformidades

RISCO LEVE (15

a 18 pontos na escala Braden) - continua

Equipe de
Enfermagem

e Pesar o cliente.

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

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

e Quantificar/qualificar a aceitacdo da refeicéo e de
liquidos. Registrar no prontuario.

e Se ingesta
insatisfatoria,  investigar
possiveis motivos
(disfagia, dor, proteses,
ansiedade, tipo de
alimentos, lesbes da

cavidade bucal e outros), e
comunicar ao medico, ao
fonoaudiologo e/ou ao
nutricionista.

¢ Investigar presenca de dor local.

e Se dor presente,
investigar as causas e 0s
fatores que aliviam ou
pioram.

Equipe de
Enfermagem

Fisioterapeuta

Terapeuta
Ocupacional

e Auxiliar a mudanca de decubito.

e Estimular movimentacdo no
quadros de aviso).

leito (utilizar

e A determinacdo do
decubito e do tempo devera
atender as necessidades e
limitacGes do cliente.

e Promover mudancas posturais, apés prévia avali-
acdo, de acordo com as necessidades e limitacdes do
cliente.

v’ sentar a beira leito
v/ sentar na poltrona
v’ posicionar de pé a beira leito

e N4&o realizar as mudan-
cas posturais, quando hou-
ver instabilidade hemodi-
namica, fraturas ndo corri-
gidas, presenca de dor e
risco de queda.

e Retornar a posicdo ini-
cial, caso o cliente apre-
sente algum desconforto
(dor, cansago, lipotimia,
caimbras e outros).

Quadro 1. Plano de Trabalho Multiprofissional para Prevencdo de Lesao por Pressdo
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Agente

Intervengdes

Nao Conformidades

RISCO MODERADO (13 e 14 pontos na escala Braden)

Continuar com intervencdes do risco leve.

e Realizar mudanca de decuUbitos (lateral direito,
dorsal e lateral esquerdo), no maximo, a cada 2
horas.

e A determinacdo do
decubito e do tempo devera
atender as necessidades e
limitagOes e condicbes do

proeminéncias 0sseas que estdo sujeitas as forcas de
friccdo e cisalhamento e manté-las por até 7 dias.

e Posicionar o cliente em decubito lateral inclinado | cliente (fratura instavel,
Enfermagem em angulo de 30° com apoio de um travesseiro entre | piora do padréo
proeminéncias ésseas ou entre areas do corpo com | hemodinamico, presenca
.. maior pressdo com colchéo (Figura 4). de LPP, desconforto
Fisioterapeuta s .
respiratorio, pos-
operatdrio, fixadores
Terapeuta externos e outros).
Ocupacional
e Colocar bota de protecdo para calcaneos e
maléolos (espuma ou gel).
o Utilizar colch&o de fluxo de ar.
o Orientar os clientes restritos a cadeira de roda a
promover a sua mobilizagéo, elevando a regido glu-
tea, com apoio dos membros superiores, a cada 15
minutos, para aliviar areas sob presséo.
e Posicionar coberturas protetoras (placas de hidroco- | ® Retirar a cobertura pro-
) loide ou filme transparente de poliuretano) nNa pele sobre | tetora, antes do prazo esta-
Enfermeiro

belecido, se bordas soltas e
mudanca de colorag&o.

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

Continuar com intervencdes de risco moderado

Equipe

Multiprofissional

e Utilizar colchdo pneumatico.
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10- DIRETRIZES ASSISTENCIAIS DE TRATAMENTO DE LESAO POR PRESSAO

10.1 - Avaliacéo da Lesdo por Pressao

e A avaliacdo da LPP devera ocorrer as trocas de curativo.

e As LPP deverdo ser avaliadas quanto as caracteristicas da lesdo (estadiamento; tipo de tecido;
exsudato; espago morto; bordas) e da pele adjacente, conforme Quadro 2, e registradas no formulario
“Avaliagdo de Lesdo Cronica” (APENDICE B).

Estadiamento

Estagio 1 v’ pele integra com eritema ndo branqueavel, apés a remocéo de pressao, ou com
alteracOes na sensacédo, temperatura ou consisténcia. No cliente de pele escura pode ser
observado a descoloracdo da pele.

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

Estagio 3 v’ perda da espessura total da pele com exposicdo de tecido adiposo. O tecido de
granulacdo e a borda despregada estao 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, 0ssos, tenddes e/ou nervos. Esfacelo e/ou escara podem ser visiveis.
Bordas despregadas, descolamentos e/ou tunelizacdo ocorrem frequentemente.

Lesdo por pressdo | v' perdada pele em sua espessura total e perda tissular ndo visivel, devido a cobertura
nao estadiavel densa de esfacelo ou escara.

Lesdo por pressdo | v pele intacta ou ndo intacta com area vermelho-escura persistente ndo branqueéavel,
tissular profunda descoloracdo marrom ou roxa ou separacao da epiderme revelando um leito da leséo
escuro ou com flictena de sangue. Presente dor e alteracdo de temperatura local.

Lesdo por pressdo | v de hiperemia a lesGes abrasivas mais profundas.
relacionada a
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 lesao.

v Tecido de granulacdo - vermelho vivo ou réseo, brilhante, imida e granular ou
vermelho pélido e opaco (em risco). Obs: Hipergranulagdo (excesso de tecido de
granulacdo; fridvel; vermelho palido) é considerado como condicdo desfavoravel.

Inviavel v’ Esfacelo” (consisténcia delgada, mucoide e macia; firme ou frouxamente aderida
ao leito ou bordas da lesdo; coloracdo 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).
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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 coloragéo vermelha.

Seropurulento V' consisténcia semi-espessa; turva e de coloragdo amarelada ou acastanhada.
v’ consisténcia espessa e de coloracdo esverdeada, acastanhada ou amarelada.

Purulento

Quantidade de exsudato

Nenhum/Seco v’ curativo primario ndo tem fluido, é seco; pode estar aderido na leséo.

Pequeno/Umido v/ curativo primario apresenta pequena quantidade de fluido/secrecéo.

Moderada/Molhado v’ 0 curativo primario apresenta-se extensivamente molhado, mas ndo ocorre extrava-
samento; a frequéncia de troca é normal para o tipo de curativo.

Grande/Saturado v’ 0 curativo apresenta-se extensivamente molhado e o extravasamento podera estar
ocorrendo; a pele perilesional podera estar macerada; a troca de curativo € neces-
saria com mais frequéncia para o tipo de curativo utilizado.

Odor

Ausente v’ auséncia de odor forte

Presente v odor forte e fétido

Escore de avaliagdo

de intensidade de dor (escala de faces; visual anal6gica ou numérica)

Sem dor v 0 Frequéncia:
v" Nunca
v - .
Dor leve la2 v Somente durante a realizagdo do curativo
Dor moderada v 3a7 v’ Frequente
Dor forte v 8al0 v’ Sempre
Espaco Morto
Presente v" loja (espaco morto abaixo da pele integra); tGnel (canal que se aprofunda no leito
da ferida) e fistula externa (canal entre uma viscera e a pele)
v' descrever a localizacdo e a profundidade em centimetros.
Bordas
Preservada v’ integra; aderida a lesdo; coloracéo clara; contorno definido, regular ou indefinido;
Prejudicada v' hiperqueratose; ndo aderida a lesdo; descolada; fibrética; macerada; necrosada;
sangrante; friavel; edemaciada; enrolada (epibole).
Pele adjacente
Preservada v integra
v alteracdo de sensibilidade (dor; anestesia; formigamento; prurido), da consisténcia

Prejudicada

(edema; endurecida), de temperatura (quente ou fria), de coloracéo (palida ou aver-
melhada), de textura (descamada; ressecada; macerada) e de integridade (vesicu-
las/bolhas, eroséo, skin tear etc).

Quadro 2. Avaliacao das caracteristicas da leséo
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10.2 — Tratamento da Lesao por Presséo

. O tratamento da LPP instalada devera ser implementado em conjunto com as medidas preventivas.

° Os tratamentos topico e sisttmico da LPP considerardo: 1. Procedimentos de limpeza e de
debridamento; 2. Aplicacdo de terapia topica (coberturas primarias, secundarias e de fixacao) e 3.
Intervencéo sistémica.

Tratamento Topico

10.2.1 Procedimentos de limpeza e de debridamento

° A técnica de limpeza da lesé@o e da pele adjacente visa remover secrecdes, tecidos desvitalizados
soltos, micro-organismos e residuos das coberturas topicas, preservando o tecido de granulacéo e
minimizando riscos de trauma e/ou infeccéo.

v' Os passos para a limpeza da lesdo deverdo seguir o Procedimento Operacional Padrdo
Institucional “Curativo em Ferida Aberta” (STACCIARINI; CUNHA, 2014), seguindo
técnica asséptica e limpeza com soro fisioldgico (SF) 0,9% morno e em jato.

v" A solucdo aquosa de polihexanida 0,1% (PHMB) podera ser indicada também para limpeza
da ferida, quando for necessario uma limpeza mais profunda e controle antimicrobiano.

. A remocao do tecido desvitalizado, quando houver, ocorrera apds a limpeza, sem agredir o tecido
de granulacéo, por meio dos processos:

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

v’ 2° opcdo: Enzimatico (cobertura topica primaria com enzimas proteoliticas) ou Autolitico
(cobertura topica primaria com facilitadores da acdo dos macrofagos e da atividade
proteolitica enddgena)

v' 3° opcdo: Instrumental conservador (tesoura/bisturi)

v' 4° opcéo: Cirdrgico

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 cirtrgico devera ser indicado quando o debridamento pelos
meios mecanico e enzimético ou autolitico ndo forem suficientes.

3. Asnecroses secas deverdo ser “escarificadas”, em forma de rede, (técnica de Square) com uso
de bisturi ou agulha 0,12X40, antes da aplicacdo da cobertura topica enzimatica ou autolitica,
para facilitar a penetracdo desse produto.

4. N& ¢é recomendado desbridar necroses estaveis e duras nos membros inferiores,
especialmente, nos calcaneos.

10.2.2 Aplicacéo de terapias topicas
o A prescrigdo das coberturas serd embasada nas recomendacdes do preparo do leito da lesdo que
preconizam fazer as seguintes observagdes clinicas: tipo de tecido; estadiamento da leséo; quantidade
de exsudato; presenca de sangramento; sensibilidade a dor e presenca de infeccdo. As coberturas
incluem: as primarias, as secundarias e os dispositivos de fixagdo/suporte (Quadros 3, 4 e 5).

NPM/08/2018  Prevencéo e Tratamento de Les&o por Pressédo
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Estéagio Caracteristicas Coberturas Periodo de Troca
-Areas com  mode- Até 7 dias (**antes,
rada/alta exposicédo ao ci- | -Placa de hidrocoloide se bordas soltas e
salhamento/friccéo mudangca de cor)
- . . -Areas com pouca exposi- =z . .
Hiperemia ) . ; -
Estagio 1 P cdo ao cisalhamento/fric- (ﬁggc; Graxo  Essencial Cada 6 horas
céo
-Areas com exposicdo a -Prc_)tego_res. cutaneos (sc_)luc;ao Cada 6 horas
umidade polimérica; Oxido de Zinco)
Bolha -Intacta -Gaze + AGE Cada 12 horas
- 5 . -Placa de hidrocoloide Ate 7 dias(**antes, ...)
Estagio2 | L rfi- | - ~ o
9 Cieaslao stperti Sem/Pouco exsudato -Malha n&o aderente estéril Cada 24 horas
-Moderado exsudato -Malha ndo aderente estéril Até 24 horas
Escara -Sem sangramento -Papaina 10% Cada 12 horas
-Com sangramento -Hidrogel com alginato de | Cada 24 horas
Necrose -Necrose mista calcio e sodio (gel)
Umida -Intolerancia a papaina
-Pouco/moderado -Papaina 6% Cada 12 horas
-Camada Espessa -Papaina 10% Cada 12 horas
Eefacelo -Com sangramento -Hidrogel com alginato de
-Tecido misto 1Croget € g Cada 24 horas
A s . calcio e sodio (gel)
-Intolerancia a papaina
Estégio 3 Até 5 dias (* antes,
_ Exsudato em -Sem infecgéio -Alginato _de célcio e sodio | se curativo saturado
Estagio 4 grande quanti- (placa ou fita) ou mudanca de co-
dade loracdo e odor)
. x -Alginato de célcio e sodio
-Com infeccéo . Cada 24 horas
com prata (placa ou fita)
-Sem sangramento -Papaina 3% Cada 24 horas
Tecidodegra- o ento | -Malhando aderente estéril
nulagdo s 9 . -Hidrogel com alginato de cal- Cada 24 horas
-Sensibilidade & papaina . "
cio e sodio (gel)
Ferida com- -Debridada -Terapia por pressdo negativa | Até 5 dias
plexa -Alginato de célcio e sodio = Até 5 dias (*antes, ...)
com prata (placa ou fita)
. -Areas com  mode-  -Placa de hidrocoloide Até 7 dias(**antes, ...)
Pele intacta/ - : . .
. x rada/alta exposi¢do ao ci- | -Filme transparente de poliu-
Tissular nao Intacta, h to/frices t %0 estéril
profunda | com rea ver- sg amento/friccdo retano ndo estéri
melho escuro | -~OUCA EXPOSICA0 &0 CISA- 15 Cada 6 horas
Ihamento/fric¢do
integra -Pomada oxido de zinco As trocas de curativo
Pele peri- g -Solucdo polimérica / - AGE
lesional . -Solucdo polimérica A .
Lesionada “Malha nio aderente estéril As trocas de curativo

Quadro 3. Coberturas primarias
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Tipo de cobertura secundaria Caracteristica da leséo

Gases esterilizadas Lesdes superficiais/profundas e secas/exsudativas
Compressa esterilizada Lesdes profundas e muito exsudativas

Malha ndo aderente estéril Lesdes sangrantes; bordas ou pele adjacente prejudicada

Quadro 4. Coberturas secundarias

Tipo de dispositivo de fixacao/suporte Cobertura secundaria + caracteristicas do local

Esparadrapo/Micropore Utilizado sobre gazes/compressas esterilizadas +
Pele adjacente integra
Faixa crepe Utilizado sobre gazes/compressas esterilizadas +
Estruturas anatdmicas circulares
Filme transparente de poliuretano néo Utilizado sobre gazes/compressas esterilizadas +
estéril Pele adjacente sensivel ou prejudicada (ou)
Areas com exposicio a umidade (urina, fezes e outros efluentes)
Bota de protecéo (espuma ou gel) Utilizado sobre gazes/compressas com fixagdo + LesGes em calca-
neo e maléolo

Quadro 5. Dispositivos de fixacdo

Tratamento Sistémico

|:> 10.2.3 Intervencdes Sistémicas

e Aterapia sistémica deverd estar voltada ao tratamento ou controle/ajustes dos fatores intrinsecos do
cliente que, diretamente ou indiretamente, interferem ou podem interferir no processo de cicatriza-

cao da LPP. Importante: considerar as competéncias técnicas e legais de cada categoria profissional.

e A anélise laboratorial é uma ferramenta indicada como critério de avaliacdo no processo cicatricial
da leséo e guia para adequacdes nutricionais e metabdlicas. Os exames indicados e os valores de

referéncia sao:

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

v" Albumina sérica (3,5a5,2 g/dL)

v Hemograma completo (eritrdcitos 4 a 6 milhdes/mm?3; hemoglobina 12 a 18 g/dL; hematdcrito
35 a 50%; plaquetas 150.000 a 450.000/mm?3; leucdcitos 4.500 a 11.000 células/mm?3)

v' Zinco (80 a 120 pg/dL)

Vitamina B12 (200-835 pg/mL)

v" Vitamina D (>30 ng/mL)

\
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10.3 - Evolucéo da Lesdo por Pressao
e O registro da evolucao da LPP devera ser realizado a cada 7 dias, considerando os parametros: area

da lesdo; tipo de tecido e quantidade de exsudato. A escala Pressure Ulcer Scale for Healing (PUSH)

podera ser utilizada para predizer o progresso da cicatrizacdo da lesdo (pontuacdo de 0 a 17 pontos).

:> Como medir a area da LPP?

Tracar uma linha horizontal e uma linha vertical nos maiores diametros da lesdo; mensurar em centimetros e
multiplicar os valores. Utilizar régua transparente descartavel milimetrada, preferencialmente.

e O plano de tratamento deveréa ser reavaliado a cada 7 dias, principalmente, quando ndo houver uma

evolugéo esperada da lesdo.

e A anélise microbioldgica da lesdo podera ser indicada quando a LPP ndo apresentar uma evolugéao

esperada e ter a presenca de sinais e sintomas locais e/ou sistémicos de infeccéo.

- Sinais e sintomas locais e sistémicos:
v aumento da dor; odor fétido; descoloragdo do tecido de granulacéo; hipergranulacdo; aumento ou alte-
racdo 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 microbiol6gico:
v' coleta de tecido por meio de bidpsia (CB). Indicado pds debridamento cirdrgico. Preferivel.
v' coleta por swab ou por técnica de aspira¢do. Seguir o Procedimento Operacional Padrdo Institucional
(POP) “Coleta de Material Microbioldgico de Feridas” (STACCIARINI; CUNHA, 2014).

Observacoes:

v" A coleta de material microbioldgico devera ser realizada em tecido viavel, apds a limpeza.

v’ Se o resultado microbioldgico confirmar a infeccdo da lesdo, a necessidade de tratamento
sisttmico com antimicrobianos serd determinada pelo médico, considerando os resultados
laboratoriais e o estado clinico do cliente.

v Na presenca de sinais de infeccdo na lesdo, é indicada terapia tépica com antimicrobianos.
Tempo méaximo de uso de um mesmo agente topico é de 15 dias.

v" Investigacdo de diagndstico de osteomielite em lesdes estagio 4 a partir do 14° dia de sua
instalacao.

e A documentacéo fotografica, recurso utilizado no registro da evolugdo de uma leséo, devera possuir:
autorizacdo escrita do cliente/responsavel; maquina de boa qualidade (>4.0 megapixel); data e
escala de medicao e fotografias subsequentes a mesma distancia, angulo, ampliacao e iluminacéo.
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11. ILUSTRACOES

Occipital

o0l -
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Figura 1. Locais de risco para a instalagdo da LPP Figura 2. Pontos de risco para a instalagdo da LPP

geriderme.blogspot.com luizamarques2015.blogspot.com.br

geriderme.blogspot.com geriderme.blogspot.com

Figura 3. Cliente em decubito dorsal, posicdo semi- Figura 4. Cliente posicionado em decubito lateral com
Fowler, cabeceira elevada a 30°, joelhos levemente fle- utilizaglo de acolchoados em &reas de maior presséo.

xionados e com dispositivo acolchoado sob a panturrilha

12. MONITORAMENTO

Indicadores de processo e de resultado

v Percentual (%) de clientes submetidos a avaliagdo de risco para LPP
v Incidéncia de LPP

Incidéncia: n° de casos NOVOS x 100
n° de clientes expostos ao risco de adquirir LPP
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APENDICE A

Foélder de Cuidado Pés Alta

! Realizar o banho com dgua moma e sabonete
neutro, para evitar ressecamento e irritacdes na
pele.

I Ewitar massagear areas de proeminéncia dssea
que se encontram avermelhadas.

! Hidratar a pele com caemes a base de dcidos
graxos essencials. Suspender o uso do produto se
suor excessivo ou alergias.

! Proteger a pele do excesso de umidade,
trocando a fralda e lengdls, sempre que umidos.
Higienizar a genitilia com &gua e sabonete
neutro, secar e aplicar pomada protetora em
virilha e regido anal, apés cada evacuacio.

I Observar diariamente a integridade da pele.Se
houver alguma alteracdo, consultar um médico/
enfermeiro para avaliagio.

I Ingerir bastante liquidos, principalmente agua,
desde que ndo haja restricio médica.

I Ingerir alimentos ricos em protelnas, pois a falta
de nutrientes deixa a pele mais fragil. Consultar
restrigcdes alimentares com nutricionista/médico.
! Comunicar ao nutridonista/médico perda de
peso.

! Se for de interesse, procurar orientacdo do
meédicofenfermeiro quanto a outros materiais
disponiveis no mercado para a protecdo da pele.
! Pessoas cadeirantes, levantar o peso de seu
corpo, com auxilio dos bragos da cadeira, pelo

tempo que suportar. Repetir a agaoacada 15 minutos

{Figura &).

Orientacdes especificas

Utilizar assento acolchoado.

[

Responsavel:

C

Unidade:

Contato:

(
(

Unidade Basica de Referéncia

C

Enfermeiro:

C

Telefone de contato:

C

Cuidados
domiciliares

na prevencao de
lesao por pressao

Divisdo de Enfermagem
Servico de EdL em Enfermagem

EBSERH M|

Eumalesaonapele sobreuma proeminencia ossea,
causada pele aumento da pressao efou afrita,
quando uma pessoa fica muito tempo na mesma
posicae. Pode se apresentar desde manchas
vermelho escuro, bolhas e escoriagdes. até dano
total da pele, com possivel comprometimento de
milsculos & 0550,

Figura 1- Manchawvermatho  Figura 2- LesSo profunda
GECUNy

acamad.

ern cadeira de rodas

apresentam também:

Anemia, diaby

Magreza ou of

Reglioes do corpo onde ha proeminéncla assea, ou

s2ja, dreas onde os 05503 ACam mais salientes na pele
{Figura 3).

Area posterior da cabega (occipital.
Omibros, regiao superior das costas (escapula) e

cotovelos,

Regiao baixa das costas (sacro)
Madegas ([squio).

Calcanhares.

Reglao superior lateral da coxa (trocanter).
Ao lado do pé (maléolo).

L e L

T
) _/

L
Figura 3 - Locals derisco para & kesdo por pressdo

! Uttilizar colchao de boa qualidade (densidade 33
a45),

! Manter posicao confortavel ma cama, sem
deslizar sobre a mesma.

! Manter os lengdis da cama sempre bem
esticados, sem dobras ou COSLUTAs em Contato
com a pele.

! Realizar mudancas de posicdes na pessoa
acamada, no madximo, a cada 2 horas - lados
esquerdo e direito e de costas (Figuras 4 e 5).

| Proteger a pele das proeminéncias dsseas
e glevar of calcanhares com a utilizagao de
almofadas de espuma (Figuras 4 e 5).

Figura 5

| Ao mudar 2 pessoa da cama para cadeira ou
vice-versa, sempre levanta-1a e nunca arrasta-la,
pois o atrito (arrastar) pode causar lesao na pele
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FORMULARIO DE AVALIACAO DE LESAO CRONICA
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FORMULARIO DE AVALIACAO DE LESAO CRONICA | HOSPITAL DE CLINICAS

Nome:

Registro:

Diagndstico Médico:

Unidade:

Enfermaria/leito:

Etiologia da Leséo:

Local da lesdo:

Data

Horario

Comprometimento tecidual

1. Epiderme (Estégio 1)

2. Até derme (Estagio 2)

3. Até tecido subcutaneo (Estagio 3)

4. Até musculos e adjacentes (Estagio 4)

5. Néo estadiavel

Tipo de Tecido / Quantidade (%0)

1. Epitelizado
2. Granulado
3. Hipergranulado
4. Esfacelo
5. Necrose
Exsudato
® 1. Ausente/seco
E 2. Pequeno/(imido
§ 3. Moderado/molhado
© | 4. Grande/Saturado
1. Seroso
g | 2. Serossanguinolento
= 3. Sanguinolento
4. Purulento
5 1. Ausente/Caracteristico
8 |2 Fétido

Espaco morto / Profundidade (cm)

1. Ausente

2. Presente A. Tanel B.Loja C. Fistula

Bordas

1. Preservada

2. Prejudicada:

Pele adjacente

1. Preservada

2. Prejudicada:

Pulso (membro acometido)

1. Presente: A. Cheio B. Fraco

2. Ausente

Dor

1.Ausente

1.Presente: A.Leve B. Moderada C. Intensa

Area da lesdo (cm?)

Cobertura Priméria

Nome do profissional
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