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1. OBIJETIVOS
GERAIS

® Reduzir a incidéncia de lesdo por pressdo adquirida durante a hospitalizacdo no Hospital Universitario
Antonio Pedro da Universidade Federal Fluminense (HUAP-UFF);

e Nortear os profissionais quanto as condutas adequadas para a prevengao e o tratamento de lesdo por
pressao no HUAP.

ESPECIFICOS

e |dentificar e classificar os pacientes com risco para Lesdo por pressao (LP);
e Implementar a¢Ges preventivas nos pacientes com risco para LP;

e |dentificar precocemente LP em estagio inicial (1);

e Avaliar e classificar as Lesdes por Pressao;

e Estabelecer condutas para o tratamento das LP instaladas, de acordo com as caracteristicas clinicas,
emocionais e sociais do paciente.

2. DESCRICAO

As lesdes por pressdo (LP) sdo consideradas problemas de saude publica mundial, constituindo um
desafio para os servigos de saude. A incidéncia desse tipo de lesdo é considerada um indicador de qualidade
da assisténcia de enfermagem (INJURY ALIANCE, 2019; BRASIL, 2019), pois seu surgimento, traz implicagdes
negativas para o paciente como: dor, alteracdo na autoimagem, aumento do tempo de internagdo,
vulnerabilidade a infec¢es, podendo levar a sepse e até mesmo a morte. Além do alto custo para a
instituicdo, diante dos gastos com insumos especificos para a realizagdo de curativos, e até mesmo cirurgias
reparadoras.

Frente a esse cenario, o Ministério da Saude (MS) publicou no dia primeiro de abril de 2013, a Portaria
n2. 529, que instituiu o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), o qual compde-se de seis eixos
para a prevencao de danos, entre eles a prevencao de lesdes por pressao. Destaca-se a meta 6 da RDC 36 do
Ministério da Salude, que preconiza a avaliagdo dos pacientes, estabelecendo a¢des preventivas (BRASIL,
2014).

Diferentes drgdos internacionais tém contribuido para o fortalecimento do conhecimento e o
direcionamento do cuidado para prevencdo e tratamento da LP, como a organizacdo norte-americana
National Pressure Injury Advisory Panel (NPIAP), a European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP) e a Pan
Pacific Pressure Injury Alliance (PPPIA). Estes érgdos objetivam desenvolver recomendacGes baseadas em
evidéncias que possam ser usadas por profissionais de saide em todo o mundo (INJURY ALIANCE, 2019)

A identificacdo imediata do paciente em risco possibilita a adesdo a critérios preventivos mais eficazes,
de acordo com a sua necessidade. Nesse sentido, destaca-se a necessidade de identificar fatores intrinsecos
como idade avangada, comorbidades (doencgas cronicas como diabetes, hipertensdo arterial, doenca renal,
cardiovascular, neuromuscular, gastrointestinal e imunossupressao), deficiéncia nutricional, desidratacao,
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alteracdo temperatura, uso de medicamentos (aminas, antiinflamatdrios, quimioterapia), incontinéncia
urindria, fecal ou dupla, com histéria prévia de LP, radioterapia, dialise, entre outras. Além desses fatores,
ressalta-se a importancia de prevenir a ocorréncia de fatores extrinsecos como a pressdo exercida sobre
regides de proeminéncia éssea, umidade, calor, friccdo e cisalhamento.

A avaliacao criteriosa do paciente permite ainda a identificacdo precoce da lesdo e o estabelecimento
de estratégias para o alcance dos objetivos do tratamento, uma vez que a reparagao tecidual é um processo
sistémico.

Portanto, esse protocolo justifica-se pela necessidade de manter todos os profissionais de salde
atualizados acerca da avaliacdo do risco e implementacdo das a¢des preventivas, visando a eliminagdo e/ou
minimiza¢do dos fatores de risco. Nos casos de impossibilidade de prevencdo, a identificacdo em estdagio
inicial pelo profissional diretamente envolvido no cuidado torna-se fundamental na perspectiva de
estabelecer, o mais rapido possivel, estratégias individualizadas para conter esse evento adverso.

2.1 PREVENCAO
O protocolo de prevencdo de lesGes por pressao inclui as seguintes intervengdes:
2.1.1. Identificar e classificar os pacientes com risco para LP

A identificacdo do risco exige avaliacao personalizada dos fatores intrinsecos e extrinsecos.
A identificacdo de fatores intrinsecos é de extrema importancia para tentar corrigi-los ou minimiza-los,
quando possivel. Quanto aos fatores extrinsecos (pressdo, friccdo, cisalhamento e maceragao), importa
mencionar que estdo diretamente relacionados aos cuidados de enfermagem (CAVALCANTI et al., 2020)

Para identificar e classificar os pacientes quanto ao risco de LP, o Hospital Universitario
Antonio Pedro (HUAP) padronizou a Escala de Braden (adultos) e Braden Q (criangas de 29 dias a 13 anos de
idade), conforme anexos.

O enfermeiro devera aplicar a Escala de Braden ou Braden-Q na admissdo dos pacientes nas
unidades de internacdo, a reavaliacdo devera ocorrer diariamente. Os dominios das escalas Braden e Braden
Q, sdo direcionadas para a identificacdo e avaliacdo das alteracGes no estado clinico do paciente quanto a: 1.
percepcdo sensorial; 2. umidade; 3. atividade fisica; 4. mobilidade; 5. nutrigdo; 6. friccdo e cisalhamento; 7.
perfusdo tissular e oxigenacao.

O risco sera definido mediante escore obtido. Na escala de Braden variam entre: Risco muito
alto (6 a9), risco alto (10 a 12), risco moderado (13 a 14), baixo risco (15 a 18), sem risco (19 a 23). Na Braden
Q sdo: £16, em risco e > 16, sem risco.

Importante mencionar que a avaliagdo do paciente ndo deve ser restrita a aplicacdo da Escala
de Braden, mas sim contemplar uma avaliacdo holistica (fisica, clinica, emocional e social) (CAVALCANTI et
al., 2020). Portanto, a partir da avaliagdo do risco apresentado, o enfermeiro deverd prescrever medidas de
prevencdo individualizadas, no impresso de plano terapéutico do paciente, disponivel na unidade.

O enfermeiro deve atentar para a presenca de lesdes por pressdo ja existentes no momento
da admissdo, registrando a regido e caracteristicas da lesdo no prontuario do paciente.
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SUS

2.1.2 Agdes preventivas nos pacientes com risco para LP

e

Inspecionar a pele dos pacientes em risco, diariamente;

Realizar higienizacdo da pele com 4gua e sabdo neutro, evitando forca e friccao;
Ndo massagear proeminéncias dsseas e areas com hiperemia;

Aplicar creme hidratante na pele, apds o banho e reaplicar sempre que necessario;
Estimular ingesta hidrica, exceto quando contraindicado;

Estimular ingesta alimentar prescrita, auxiliando na oferta, quando necessdrio e
quantificar/qualificar a aceitac3o, registrando no prontuario;

Nos casos de deficiéncia do estado nutricional ou ingesta insatisfatéria, investigar
possiveis motivos (disfagia, dor, proteses, ansiedade, tipo de alimentos, lesdes da
cavidade bucal e outros) e comunicar ao médico, ao fonoaudidlogo e/ou ao
nutricionista;

Evitar friccdo, protegendo proeminéncias ésseas com filme de poliuretano nao
estéril nos pacientes classificados como risco moderado;

Utilizar espumas adesivas de silicone em proeminéncias dsseas, que estdo sujeitas
as forgas de friccdo e cisalhamento, nos pacientes classificados como risco alto ou
muito alto;

Elevar os calcaneos dos pacientes com mobilidade deficiente, utilizando coxins;
Proteger a pele sob dispositivos médicos, que causam pressdo e friccdo (colar
cervical; pronga nasal; canula; orteses; tubo traqueal e outros), com gazes,
compressas ou dispositivos especificos, como placas de hidrocoloide;

Utilizar colchao piramidal nos pacientes classificados com risco baixo e moderado;
Utilizar colchdo pneumatico nos pacientes com risco alto ou muito alto;

Estimular a movimentacdo no leito, auxiliar na mudanca de decubito e/ou promover
mudancas posturais (sentar-se a beira leito, e/ou na poltrona, posicionar de pé a
beira leito), de acordo com as necessidades e limitacdes do paciente, observando os
casos em que houver contraindicacdo (fratura instavel, piora do padrédo
hemodinamico, presenca de LP, desconforto respiratério, pds-operatorio, fixadores
externos e outros);

Manter cabeceira elevada a 30°, com apoio de um travesseiro/coxin entre
proeminéncias 6sseas ou entre areas do corpo com maior pressdo com colchdo, para
melhor distribuicdo do peso de pacientes com risco moderado, alto ou muito alto,
exceto nos casos de contraindicacdo médica;

Realizar mudanca de decubito a cada 2 ou 3 horas no paciente com mobilidade
reduzida ou acamado, de acordo com o risco apresentado pelo paciente;

Trocar fraldas a cada eliminacgdo, evitando exposicdao da pele a umidade, conforme
orientagdes do POP especifico para prevencdo e tratamento da DAI;

Utilizar adesivos hipoalergénicos e retira-los com auxilio de emolientes, conforme
orientacdes do protocolo institucional de prevencdao e tratamento de lesdo por
friccao;

Fazer rodizio na fixacdo de cateteres e outros dispositivos médicos;

Evitar friccdo do lengol com a pele, durante troca de roupa de cama;

Evitar cisalhamento, durante posicionamento do paciente no leito;

Orientar o paciente/ familiar/ acompanhante/ cuidador no processo de prevengdo
durante a internagdo, preparando para alta hospitalar, a fim de garantir condi¢des
para a continuidade dos cuidados preventivos no domicilio.
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OBS: As medidas preventivas também devem ser adotadas nos pacientes com LP ja instalada.

Quadro 1- Plano de trabalho multiprofissional

Agente

Intervengbes

N&o conformidades

Risco leve (15 a 18 pontos na escala de Braden)

Equipe Multiprofissional

Manter roupa de cama limpa, seca,
esticada; evitar dobras e costuras em
contato direto com a pele; atencdo apds os
atendimentos assistenciais e ao risco de
lesdo por fricgdo.

Em caso de sujidade ou
umidade no lencol,
comunicar a equipe de
enfermagem para a troca.

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

Equipe de Enfermagem

Inspecionar a pele sobre as areas
suscetiveis ao desenvolvimento de LPP dos
pacientes pertencentes ao grupo de risco.

(0] enfermeiro devera
reavaliar o plano de
cuidados, se identificada a
lesdo.

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

Aplicar solu¢cdo a base de acidos graxos
essenciais sobre as areas suscetiveis ao
desenvolvimento de LPP, uma vez por
plantdo (Manh3 - M/Tarde - T/Noite — T).

Suspender o uso da solucdo,
guando o paciente
apresentar sudorese intensa
ou alergia.

Higienizar a pele com sabonete
hipoalergénico e 4gua morna, diariamente
(banho) e manter o paciente limpo e seco.

Nao massagear a pele sobre
proeminéncias ésseas no banho e na
aplicagdo de solugdes/cremes

Realizar higiene intima com agua e
sabonete liquido e aplicar protetores
cutaneos tdpicos, sem excesso, nas regides
genital, inguinal e perianal,
imediatamente, apds as eliminagdes.

Pesar o paciente.

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

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

SUS
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Equipe de enfermagem

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

Se ingesta insatisfatdria,
investigar possiveis motivos
(disfagia, dor, proteses,
ansiedade, tipo de alimentos,
lesGes da cavidade bucal e
outros), e comunicar ao
médico, ao fonoaudidlogo
e/ou ao nutricionista.

Investigar presenca de dor local.

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

Equipe de enfermagem

Fisioterapeuta

Auxiliar a mudanca de decubito. Estimular
movimentacdo no leito (utilizar quadros de
aviso).

A determinagdo do decubito
e do tempo deverd atender
as necessidades e limita¢des
do paciente.

Terapeuta Ocupacional

Promover mudangas posturais, apés prévia
avaliacdo, de acordo com as necessidades
e limitagGes do paciente como sentar a
beira leito, sentar na poltrona e posicionar
de pé a beira leito.

N3do realizar as mudangas
posturais, quando houver
instabilidade hemodinamica,
fraturas ndo  corrigidas,
presenca de dor e risco de
queda. Retornar a posicdo
inicial, caso o paciente
apresente algum
desconforto (dor, cansaco,
lipotimia, cdimbras e outros).

Risco Moderado (13 e 14 pontos na escala Braden)

Continuar com as interveng¢des do risco leve

Enfermagem

Fisioterapeuta

Terapeuta Ocupacional

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

A determinacgdo do decubito
e do tempo deverd atender
as necessidades e limitacdes
e condi¢bes do paciente
(fratura instavel, piora do
padrdo hemodinamico,
presenca de LPP,
desconforto respiratério,
pds-operatorio, fixadores
externos e outros).

Posicionar o paciente em decubito lateral
inclinado em angulo de 30° com apoio de
um travesseiro entre proeminéncias
dsseas ou entre dreas do corpo com maior
pressdo com colchao.

Colocar bota de protegdo para calcaneos e
maléolos (espuma ou gel)

L]
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Utilizar colchdo de fluxo de ar.

Orientar os pacientes restritos a cadeira

de rodas a promover a sua mobilizacdo,

elevando a regido glutea, com apoio dos
membros superiores, a cada 15 minutos,
para aliviar areas sob pressao.

Enfermeiro

Posicionar coberturas protetoras (placas
de hidrocoloide ou filme transparente de
poliuretano) na pele sobre proeminéncias
Osseas que estdo sujeitas as forgas de

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

friccdo e cisalhamento e manté-las por até | coloragao.
7 dias.
Risco alto/ Muito alto (menor ou igual a 12 pontos na escala Braden)

Equipe Multiprofissional

Utilizar colchdo pneumatico.

Fonte: autoria prépria.

2.2 TRATAMENTO

Os objetivos do tratamento da lesdo por pressdo incluem: Identificar precocemente a LP; avalia-la e
categoriza-la, utilizando o Sistema de Classificacdo da National Pressure Injury Advisory Panel (NPIAP); trata-
la conforme extensdo do dano tissular, efetuando a limpeza, aplicacdo das terapias tdpicas e intervencées
sistémicas, quando necessario; e registrar em prontuario.

2.2.1. Avaliagao da

LP

As lesGes deverdo ser avaliadas a cada troca de curativo, observando o tempo de existéncia, as caracteristicas
da lesdo (estadiamento; tamanho; tipo de tecido; caracteristicas do exsudato; bordas) e da pele adjacente.

De acordo o INJURY ALIANCE, 2019, Conforme o NPIAP, as lesGes por pressdao devem ser
classificadas seguindo os esquemas abaixo:

Quanto ao estadiamento:

ESTAGIO 1

atencgao.

Pele integra com eritema ndo branquedvel, apds a remocgdo de pressdo, ou com
alteragGes na sensacdo, temperatura ou consisténcia. No paciente com pele escura
a hiperemia ndo reativa pode passar despercebido, sendo necessario maior

ESTAGIO 2
exsudato ser

Perda parcial da espessura da pele com exposicdao da derme. O leito da lesdo é
viavel, rosa ou vermelho, Umida e pode se apresentar como uma flictena com

0so intacto ou rompido.

ESTAGIO 3

Perda da espessura total da pele com exposicao de tecido adiposo. O tecido de
granulacdo e a borda despregada estdo frequentemente presentes. Esfacelo e/ou
escara podem ser visiveis.

] ===
SUS ‘.‘ ﬁ ;f.‘;i‘;’r'.‘a’c“,'“-‘?-'éi?fo"




Protocolo de prevencao e tratamento de lesdao por pressao PRT.STGQ.UGQSP.006

VERSAO 4

Pagina 7 de 37

ESTAGIO 4

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.

NAO ESTADIAVEL | Perda da pele em sua espessura total e perda tissular n3o visivel, devido a

cobertura densa de esfacelo ou escara.

Pele intacta ou ndo intacta com d&rea vermelho-escura persistente ndo
branqueavel, descoloragdo marrom ou roxa ou separagao da epiderme revelando

TISSULAR . ~ . ~
um leito da lesdo escuro ou com flictena de sangue. Presente dor e alteragdo de
PROFUNDA
temperatura local.
RELACIONADA A | Resulta do uso de dispositivos criados e aplicados para fins diagndsticos e
DISPOSITIVO terapéuticos. A lesdo por pressdo resultante geralmente apresenta o padrdo ou
MEDICO forma do dispositivo. Essa lesdo deve ser categorizada usando o sistema de

classificacdo de lesdes por pressdo. Pode variar de hiperemia a lesGes abrasivas
mais profundas.

MUCOSAS

EM MEMBRANAS | E encontrada quando ha histérico do uso de dispositivos médicos no local do dano.

Devido a anatomia do tecido, essas lesdes ndo podem ser categorizadas.

Quanto ao tipo de tecido:

VIAVEL

Tecido de granulagdo: vermelho vivo ou réseo, brilhante, umido e granular ou vermelho
palido e opaco (em risco).

Tecido epitelial — novo tecido de coloragdo rdseo ou brilhante, que se desenvolve a
partir das bordas ou como “ilhas” na superficie da lesdo.

Obs.: A hipergranulacdo (excesso de tecido de granulagao; fridvel; vermelho palido) é
considerado como condicdo desfavoravel.

INVIAVEL

Esfacelo ou necrose de liquefagdo: (consisténcia delgada, mucdide e macia; firme ou
frouxamente aderida ao leito ou bordas da lesdo; coloragdo amarela, branca ou
acinzentada).

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).

Quanto ao tipo de exsudato:

SEROSO

Consisténcia fina; aquosa e clara

TO

SEROSSANGUINOLEN | Consisténcia fina, aquosa e de coloracao avermelhada a cor de rosa.
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SANGUINOLENTO

Consisténcia espessa / fina e de coloracdo vermelha.

SEROPURULENTO

Consisténcia semi-espessa; turva e de coloragdo amarelada ou acastanhada.

PURULENTO

Consisténcia espessa e de coloracdo esverdeada, acastanhada ou amarelada.

Quanto a quantidade de exsudato:

NENHUM/SECO

O curativo primario nao tem fluido, é seco; pode estar aderido na lesdo.

PEQUENO/UMIDO

O curativo primario apresenta pequena quantidade de fluido/secrecdo.

MODERADA/MOLHA | O curativo primario apresenta-se extensivamente molhado, mas ndo ocorre
DO extravasamento; a frequéncia de troca é normal para o tipo de curativo.
GRANDE/SATURADO | O curativo apresenta-se extensivamente molhado e o extravasamento podera

estar ocorrendo; a pele perilesional podera estar macerada; a troca de curativo
€ necessaria com mais frequéncia para o tipo de curativo utilizado.

Quanto a existéncia de Espaco Morto:

LOJA Espaco morto abaixo da pele integra.
TUNEL Canal que se aprofunda no leito da ferida.
FISTULA EXTERNA Canal entre uma viscera e a pele.

Obs.: E importante identifica-lo, descrever a localizac3o e a profundidade em centimetros.

Quanto ao Tipo de Borda:

PRESERVADA

integra; aderida a lesdo; coloracdo clara; contorno definido, regular ou
indefinido.

PREJUDICADA

Hiperqueratose; ndo aderida a lesdo; descolada; fibrdtica;

necrosada; sangrante; fridvel; edemaciada; enrolada (epibole).

macerada;

Quanto a pele adjacente a lesdo:

PRESERVADA

integra.

PREJUDICADA

Alteracao de sensibilidade (dor; anestesia; formigamento; prurido);
Alteracdo da consisténcia (edema; endurecida);

Alteracdo da temperatura (quente ou fria);

L]
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Alteracao da coloragdo (pdlida ou avermelhada);
Alteracdo de textura (descamada; ressecada; macerada);

Alteracdo de integridade (vesiculas/bolhas, eros3o, skin tear, etc).

A técnica de realizagdo do curativo deve respeitar os critérios de Turner: Manter umidade no leito da
lesdo; Remover excesso de exsudato; Permitir a troca de gases entre o meio interno e externo; Ser
impermeadvel a bactérias; Ser isento de particulas; Promover o isolamento térmico; Permitir a retirada sem
traumatismos (CAVALCANTI et al., 2020).

2.3.1. Limpeza e desbridamento

A limpeza da lesdo e da pele adjacente visa remover secrec¢des, tecidos desvitalizados soltos, micro-
organismos e residuos das coberturas tépicas, preservando o tecido de granulagdo e minimizando riscos de
trauma e/ou infecgdo.”

A limpeza deverd ser realizada seguindo técnica asséptica, com a utilizagdo de soro fisioldgico (SF 0,9%)
morno e em jato. A solugdo aquosa de polihexanida 0,1% (PHMB) podera ser indicada somente nos casos de
feridas cronicas, com necessidade de controle antimicrobiano. Quando indicada, deve-se umedecer uma fina
camada de gaze com PHMB e deixar agir na lesdo por 10 minutos; ndo é necessario lavar em seguida.

O desbridamento é a remocao do tecido desvitalizado, que devera ocorrer apds a limpeza, sem agredir o
tecido de granulagdo. Pode ser realizada por meio dos seguintes processos:

Quadro 2- Tipos de debridamento.

12 opgao Enzimatico - cobertura tdpica primaria com enzimas proteoliticas; e/ou

Autolitico - cobertura tépica primaria com facilitadores da acdo dos macrofagos e da
atividade proteolitica enddgena;

22 opcdo Mecénico / Instrumental conservador - tesoura/bisturi

32 opgao Cirurgico (feito exclusivamente pelo cirurgido, sob anestesia, no centro cirurgico)

Fonte: autoria prépria.
ATENGCAO:

1. O desbridamento conservador ou cirurgico devera ser indicado quando o desbridamento pelo meio
enzimatico ou autolitico ndo for suficiente (COREN RJ, 2013)-

2. 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 aplicagdo do produto tdpico (enzimdatico ou autolitico), para facilitar a
penetragdo do produto.
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3. Ndo é recomendado desbridar necroses aderidas e duras localizadas especialmente, nos membros
inferiores, e nos calcaneos (PAULA et al., 2020)

O anexo da Resolugdo COFEN n? 567 de 2018 define a atuagao dos profissionais Enfermeiro, Técnico de
Enfermagem e Auxiliar de Enfermagem no tratamento de feridas, entre elas: “executar o desbridamento
autolitico, enzimatico, mecanico e instrumental (COFEN, 2018).

2.3.2 Coberturas utilizadas

Independentemente do tipo de cobertura indicada, o alivio da pressdao no local da lesdo deve ser a primeira
conduta a ser realizada em qualquer estagio (CAVALCANTI et al., 2020). A prescricdo das coberturas sera
embasada na observacdo clinica, avaliando o tipo de tecido, estadiamento da lesdo, quantidade de exsudato,
presenga de sangramento, sensibilidade a dor e presenca de infec¢do, conforme o quadro a seguir:

Quadro 3 - Tipos de cobertura

COBERTURAS PRIMARIAS

(HIPEREMIA NAO
BRANQUEAVEL)

Areas com moderada/alta
exposicdao ao
cisalhamento/friccdo

adesiva protetora/
Hidrocoldide

Estdgio Caracteristicas Coberturas Troca
Oxido de Zinco A cada troca de fraldas
Areas com exposicdo 3 umidade | Creme barreira Acada6h
Spray barreira 1x ao dia
Acido Graxo Essencial (AGE) | A cada 6h ou a cada
; . troca de fralda.
Areas com pouca exposi¢ao ao
cisalhamento/friccdo
Creme ou spray barreira A cada 6h
ESTAGIO 1 Espuma de poliuretano Até 07 dias, sendo

necessaria a reavaliacdo
a cada 24h

Bolha Intacta

AGE + Gaze

A cada 24h

Lesdo superficial sem e/ou com
pouco exsudato

AGE/ Hidrogel (obs.: se
utilizar gaze, umidificar a que
ficar em contato com o gel)

/ Hidrocoldide

Ou espuma

A cada 24
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Malha ndo aderente estéril A cada 24h
ESTAGIO 2 AGE / Hidrogel (obs.: se | Até 24h
utilizar gaze, umidificar a que
Lesdo superficial com exsudato .
ficar em contato com o gel)
moderado
/ PHMB gel ou Malha ndo
aderente estéril
Sem Papaina 10% ou 20% Cada 24 h
sangramento
Escara
Com PHMB gel Cada24h
sangramento;
Necrose Alginato de célcio e sdédio Cada 48h
Umida Necrose
mista;
Intolerancia a
) papaina.
ESTAGIO 30U 4
Pouco/moder | Papaina 6%, 8% e 10% Cada 24 h
ado
Camada
Esfacelo
Espessa
Com Hidrogel 2% Cada24h
sangramento;
PHMB gel
Tecido misto;
(obs.: se utilizar gaze,

Intolerancia a
papaina.

umidificar a que ficar em
contato com o gel)

Exsudato em

Sem infeccao

Alginato de cdlcio e sddio
(placa ou fita)

Até 48h (trocar antes
em caso de saturacao)

Alginato de calcio e sddio

Até 48h (trocar antes

grande ) . com prata (placa) em caso de saturagdo
quantidade Com infecgéo ou odor)
Hidrofibra com prata Cada 24 horas
Espuma de poliuretano com | Até 48 h ou antes em
prata caso de saturagao.
Sem Hidrogel 2% / Papaina 2% Cada 24 horas
sangramento
Tecido de
granulacdo Sem/Com Malha ndo aderente estéril A cada 48 horas
sangramento;
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Sensibilidade Hidrogel 2% (obs.: se utilizar | A cada 24 horas
a papaina; gaze, umidificar a que ficar
em contato com o gel)

Ferida Desbridada Solicitar avaliagdo através de formulario de parecer
complexa

ESTAGIO 2, 3 E 4 JA EPITELIZADA — Creme de uréia (10%), Creme de AGE, protetor cutineo, filme transparente.

PELE PERILESIONAL de feridas Umidas — Utilizar creme barreira como primeira opgdo e/ou spray barreira quando
houver necessidade de fixacdo de curativo com adesivos.

COBERTURAS SECUNDARIAS

Coberturas Orientagoes

Gaze estéril Lesdes superficiais/profundas e secas/baixa a moderada
exudacado.

Compressa acolchoada/cirurgica estéril LesOes profunda e com alta exudacgao.

Espuma de poliuretano com borda de silicone Lesdes superficiais/profundas com baixa, moderada e alta
exudacao.

Hidrocoléide/ malha n3o aderente estéril Lesdes superficiais e com baixa exudac¢do (em uso de géis
ou nao)

DISPOSITIVOS DE FIXACAO

Fitas adesivas Orientagoes

Fita hipoalergénica (micropore) Em pacientes sem alteragGes de pele preexistentes.

Fita hipoalergénica com dorso de ndo tecido de | Em pacientes com pele com extrema fragilidade e edema
poliéster e livre de latex importante.

Fita de silicone Utilizar conforme orientagdo estrita da comissdo de
prevencao e tratamento de feridas.

Filme transparente Em pacientes alérgicos ao esparadrapo e micropore; lesGes
extensas, com exsudato em grande quantidade, de dificil
aderéncia.

Esparadrapo Evitar utilizar em contato direto com a pele. Utilizar como

Ultima op¢do na auséncia dos demais dispositivos.

Fonte: autoria propria.
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2.4. Intervengoes sistémicas

A terapia sistémica devera estar voltada ao tratamento ou controle dos fatores intrinsecos
identificados no paciente durante a avaliagdo e que, diretamente ou indiretamente interferem no processo
de cicatrizagdo da LP. Para tanto, é necessario considerar as competéncias técnicas e legais de cada categoria
profissional (PAULA, et al., 2020).

2.4.1. Andlise laboratorial

A analise laboratorial é uma ferramenta indicada como critério de avaliagdo no processo cicatricial
da lesdo, detecgdo de processo infeccioso e guia para adequacgdes nutricionais e metabdlicas. Os exames
indicados e os valores de referéncia sdo: Hemoglobina glicada (6,5 a 7%); Albumina sérica (3,5 a 5,2 g/dL);
Hemograma completo (eritrdcitos 4 a 6 milhdes/mm3, hemoglobina 12 a 18 g/dL, hematdcrito 35 a 50%,
plaquetas 150.000 a 450.000/mm3, leucécitos 4.500 a 11.000 células/mm3); Zinco (80 a 120 pg/dL); Vitamina
B12 (200-835 pg/mL); Vitamina D (>30 ng/MI) (PAULA, et al., 2020).

2.4.2. Estudo microbiologico

A analise microbioldgica da lesdo podera ser indicada quando a LP ndo apresentar uma evolucgdo
esperada e sinais e sintomas locais e/ou sistémicos de infeccdo, como: aumento da dor; odor fétido;
descoloracdo do tecido de granulacdo; hipergranulagdo; aumento ou alteracdo exsudato (purulento);
aumento de necrose; alteracGes na pele perilesional (edema, dor; eritema, calor); febre; calafrios;
leucocitose; taquicardia; hipotensdo arterial e outros (PAULA, et al., 2020).

A coleta de material microbiolégico devera ser realizada em tecido viavel, apds a limpeza. No HUAP,
pode ser realizada através da coleta de tecido por meio de biépsia apds desbridamento cirurgico.

Se o resultado microbioldgico confirmar a infeccdo da lesdo, o tratamento sistémico com
antimicrobianos sera determinado pelo médico, considerando os resultados laboratoriais e o estado clinico
do paciente (PAULA, et al., 2020).

Na presenca de sinais de infeccdo, é indicada a utilizacdo de cobertura com prata. O tempo maximo
de uso de um mesmo agente tépico é de 15 dias (PAULA, et al., 2020).

A investigacdo do diagndstico de osteomielite devera ser realizada em lesdes estagio 4 a partir do
14° dia de infeccdo(PAULA, et al., 2020).

2.5. Registro das caracteristicas da lesdo e conduta adotada

O registro devera ser feito no prontudrio do paciente diariamente. E importante que todos os
profissionais facam os seus registros, conforme avaliacdo e conduta que Ihe compete.

Na evolugdo de enfermagem, deve constar minimamente: a localizagdo anatémica; a classificagdo e
dimensdo da lesdo; as caracteristicas do tecido presente na lesdo e na pele ao redor da ferida (prilesional);
as caracteristicas do exsudato (coloracdo, odor, quantidade); o nivel de dor do paciente ao procedimento, a
fim de avaliar necessidade de analgesia prévia; as condutas tomadas para a prevencdo de outras LP e/ou
tratamento, as coberturas utilizadas e a frequéncia de troca dos curativos. E necessario colocar data, horario,
assinar e carimbar.
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2.6. Notificacdo da Lesdo por pressao

Basicamente, a notificacdo pode ser obtida por dois métodos: ativo ou passivo. No método ativo, ha
que se ter uma equipe para realizar busca ativa em diversas fontes de informag¢do, como prontuarios,
prescricbes e a propria equipe de saude. A busca ativa pode ser deflagrada por “gatilhos ou pistas” ou
simplesmente é feita a revisdo de todos os pacientes de uma ou varias unidades em visitas ou rondas. No
método passivo, amplamente utilizado por ser mais custo-efetivo que a busca ativa, é a chamada notificacdo
voluntdria. E passivo porque a equipe que investiga recebe as notificacdes que sdo enviadas voluntariamente.
A notificagdo voluntdaria deve ser feita através de notificacio eletronica Vigihosp. E uma ferramenta online
pela qual a Unidade de Gestdo da Qualidade e Seguranca do Paciente (UGQSP) centralizara as notificagGes
de incidentes ou queixas sobre fatos ocorridos durante a assisténcia a saude, e permite identificar, analisar,
tratar e monitorar os riscos, de forma a identificar falhas nos processos e a¢des de melhorias continuas. No
caso da ocorréncia de lesdo por pressao, notificar em aba especifica “LesGes de pele”. Devem ser notificados
dados completos do paciente, se ja apresentava a lesdo de pele na admissdo no hospital (nesse caso, sera
considerada LP comunitaria), descri¢do da LP e conduta adotada. Os dados do notificador e do notificado sdo
sigilosos. Além de obter a informagdo, poderd registrar todas as acles realizadas para a melhoria da
qualidade da assisténcia prestada pelo hospital, identificando as causas raizes, registrando a¢Ges e avaliando
os resultados de maneira mais rapida. O Setor de Gestdao da Qualidade (STGQ), mensalmente, ird preencher
o Painel de Indicadores de Qualidade e Seguranca do Paciente instituido pela Ebserh, bem como, ira notificar
aos orgdos regulatorios conforme legislacdo vigente — NOTIVISA/assisténcia a saude, no qual € notificado a
ocorréncia da LP, estagio, grau de dano, dados do paciente e da internacao, fatores contribuintes, fatores
atenuantes do dano, a¢Ges de melhoria e a¢Ges para reduzir o risco. O estagio lll e IV é considerado never
event, ou seja, evento que nunca deveria ocorrer em servicos de saude.

3. CRITERIOS DE INCLUSAO E DE EXCLUSAO

o As acOes preventivas aplicam-se a pacientes adultos e pediatricos hospitalizados ou em atendimento
ambulatorial, identificados com risco para LP (escores nas escalas Braden < 16 pontos - e Braden Q < 16);

® As condutas para o tratamento de LP, adquiridas ou ndo na instituicdo, deverdao ser aplicadas aos
pacientes adultos e pediatricos.

4. ATRIBUICOES, COMPETENCIAS E RESPONSABILIDADES

4.1. Equipe Multiprofissional

4.1.1. Estimular e/ou apoiar a saida do paciente do leito e a deambulag¢do precoce, sempre
que possivel.

4.1.2. Participar do planejamento, execugdo e avaliacdo dos cuidados;

4.1.3. Solicitar parecer técnico da CPTF, quando necessario;

ntonio Pedro
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4.1.4. Realizar referéncia para servigos especializados ou especialistas, quando necessario;
4.1.5. Participar de grupos de estudos e realizar capacitacdes para uso de novas /tecnologias;

4.1.6. Participar do planejamento de alta hospitalar: capacitar e orientar pacientes e
responsaveis sobre os cuidados de prevencdo e tratamento de LP no domicilio;

4.1.7. Realizar a contrarreferéncia dos pacientes com LP para as unidades de atencdo
primaria;

4.1.8. Esclarecer as duvidas do paciente/familia quanto ao acompanhamento ambulatorial,
apos alta hospitalar;

4.1.9. Avaliar se o paciente preenche os critérios para atendimento na modalidade de
teleconsulta pds-alta hospitalar.

4.2. Enfermeiro
- Prevengao

4.2.1. Avaliar o risco do paciente no momento da admiss3o e diariamente?, utilizando a escala
de Braden;

4.2.2. |ldentificar e classificar os pacientes que apresentam risco;

4.2.3. Prescrever as acoes preventivas nos pacientes identificados com risco baixo, moderado
e alto no formulario de Plano de cuidados, disponivel a toda a equipe de enfermagem;

4.2.4. Registrar o risco de LP no Prontuario eletrénico AGHUX em local apropriado como
passo a passo decrito no Anexo 11.1;

4.2.5. Realizar inspecdo diaria da pele dos pacientes em risco;

4.2.6. Verificar o estado de conservacdo dos dispositivos de mobilizacdo e de reducado de
pressao e solicitar aos servicos competentes, reparos ou substituicao;

4.2.7. Orientar o paciente, o cuidador e a equipe de enfermagem sobre as a¢des preventivas,
conforme as necessidades individuais do paciente;

- Tratamento

4.2.8. Notificar os casos de LP que se apresentam no momento da internagao do paciente ou
as que de se desenvolverem durante a internacdo, descrevendo sua classificagdo, no Vigihosp (Sistema de
Vigilancia em Sadde e Gestao de Riscos Assistenciais Hospitalares);

4.2.9. Realizar os curativos de LP de maior complexidade;

6.2.10. Prescrever a terapia tépica e o periodo de troca do curativo, conforme estabelecido
neste protocolo;
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4.2.11. Avaliar e evoluir o paciente e sua lesdo a cada troca de curativo, no prontudrio e na
planilha de controle de curativos da unidade;

4.2.12. Registrar a avaliacdo detalhada dos fatores intrinsecos e extrinsecos e das
caracteristicas da lesdo, além da conduta estabelecida;

4.2.13. Capacitar/Supervisionar/Orientar/Monitorar a equipe de enfermagem quanto a
adesdo as acoes de prevencdo e tratamento e ao preenchimento dos formularios de registros.

4.2.14. Orientar o paciente, o cuidador e a equipe de enfermagem sobre o curativo, conforme
as necessidades individuais do paciente e caracteristicas da lesdo.

4.3. Técnico/Auxiliar de Enfermagem

4.3.1. Implementar e checar o plano de intervengdes de prevencado e tratamento prescrito
pelo enfermeiro;

4.3.2. Realizar o curativo da LP de menor complexidade, conforme prescricao;

4.3.3. Inspecionar diariamente condi¢des da pele durante ou apds banho, comunicando ao
enfermeiro qualquer alteracdo e/ou ndo conformidades observadas.

4.4. Médico
4.4.1. Solicitar exames laboratoriais para a avaliagdo bioquimica;

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

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

4.4.4. Avaliar a lesdo, acompanhar sua evolugao e registra-la no prontudrio do paciente;
4.4.5. Solicitar a culturas, quando houver sinais sugestivos de infecg¢ao;
4.4.6. Prescrever terapia antimicrobiana sistémica, quando necessario.

4.4.7. Realizar desbridamento cirurgico em LP estagios 3, 4 ou indeterminado com
complicagdes e sem evolucdo (cirurgia plastica);

4.4.8. Intervir nos casos diagnosticados ou suspeitos de LP estagio 4 ou indeterminado, para
investigacdo de osteomielite (ortopedia e infectologia);

4.4.9. Intervir cirurgicamente na LP ndo infectada que esteja com borda descolada, enrolada,
fibrotica e hipergranulada; com loja e/ou com perda substancial de tecido.

4.5, Nutricionista

Iy N
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4.5.1. Realizar consulta nutricional (avaliacdo clinica, bioquimica e antropométrica),
mediante solicitagdo da equipe, para identificar os pacientes com fatores de risco nutricional;

4.5.2. Adequar a prescri¢ao dietética incluindo a suplementac¢do, conforme necessidades do
paciente;

4.5.3. Acompanhar os exames laboratoriais para a avaliagdo bioquimica e nutricional
(proteinas totais e fracGes, glicemia, vitaminas e hemograma);

4.5.4. Realizar a evolugdo clinica e nutricional dos pacientes com risco ou LP instalada e
adequar a prescri¢do dietética, se necessario;

4.5.5. Acompanhar os pacientes com risco para LP, mediante solicitacdo, e adequar a
prescricdo dietética por via oral, cateter nasoenteral ou gastrostomia.

4.6. Fisioterapeuta

4.6.1. Participar do plano de trabalho para prevencdo de LP, referente as agbes de
mobiliza¢do, de redugdo da sobrecarga tissular e de utilizacdo de superficies especiais de suporte.

4.7. Fonoaudidlogo

4.7.1. Realizar avaliacdo fonoaudioldgica dos pacientes com risco para disfagia (avaliacdo
estrutural e funcional da degluticdo), mediante solicitacdo de parecer, e acompanha-los, quando necessario;

4.7.2. Indicar a adequacao da consisténcia da dieta oferecida via oral ou de vias alternativas
de alimentacgao, quando for o caso;

4.7.3. Orientar o paciente, o cuidador e a equipe de enfermagem sobre o modo de realizar a
oferta da dieta e da hidratagdo, atendendo as necessidades do paciente.

4.8. Psicélogo

4.8.1. Realizar acolhimento e atendimento psicoldgico ao paciente, familiares e ou
acompanhantes, conforme demanda apresentada.

4.9, Assistente Social

4.9.1. Pesquisar a realidade social do paciente e da rede social de apoio do municipio de
referéncia e tomar providéncias, quando possiveis.
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5. ALGORITMOS E FLUXOGRAMAS UTILIZADOS NA INSTITUICAO

5.1. Algoritmo de cuidados com a pele

@ EBSERH
CUIDADOS COM A PELE

A limpeza da pele é parte primordial e essencial do cuidado, pode ser feita com algodao,

dgua e sabonete neutro, lengo umedecido ou ja de banho di ivel na unidad

| P

CARACTERISTICAS DA PELE

A manutencdo da pele saudavel exige que as caracteristicas, da pele em guestdo, sejam
preservadas e levadas em consideragdo de modo que se respeite a particularidade de
cada paciente, contribuindo para um cuidado eficaz.

TIPOS DE PELE

RESSECADA/SECA

E DESCAMOSA FORIEODE
: 1 ol COM LESAO
/" euwo i £ / NiSTATINA +' a8 Pi!l:? i ;
\ % o \ £ /
/ CREMEDE / . \ 4
4 PE b < o D g onnoUE . { owpoDE ) / HIDROCOLOIDE/ “, / AGE/PODE
ance SN £ A N o zZnco /. CREME /. HIDROCOLOIDE /
' N\ /" EmcasopeE PERSISTINDO A %
/INDICAGAO PARA PELE " \ (e vane y \
: SAUIE:VEL Esem 4 PRESEWGARIE. N LRRRESE / CREMEDE
/ iR E . DA DERMATOLOGIA / AGE )
/' ALTERACAO EM DEMAIS { p \ ;
", REGIOES CORPORAIS: /’ \ ASSADURA: CREME/ \ /
' AGE/HIDRATANTE  / \_ SPRAY BARREIRA _ \ /

CORPORAL
s

> USO DE ADESIVOS FIXADORES PARA

> DOENCAS DERMATOLOGICAS PACIENTES GRAVES

Patologias  dermatoldgicas como  psoriase,
T pénfigo, entre outras, necessitam de
do. natolégico a

= S

L

FITA DE SILCONE  FILME TRANSPARENTE  FITA DE POLIESTER
PICOTADA
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5.2. Algoritmo de prevengao e tratamento

fF

Universidade
Federal
Fluminense

sk
1944 @vﬁ’-
T ’
e A

S——

Mompital Univeraitario
Antanio Podro

P
I A CPTF

Prevencao de Lesao por
Pressao:

\/Aplicar Escala de Braden;

\/ Realizar mudanca de decubito;
\/ Realizar elevacao calcaneos;
J Fazer o uso de coxins;

\/ Manter a hidratacdo da pele com
creme de uréia 10%/ AGE;

\/ Aplicar creme ou spray barreira;
\/ Trocar fraldas sempre que necessario;

\/ Manter cabeceira elevada a 30°;

\/ Instalar colchao piramidal e/ou
pneumatico;

Tratamento de Lesao por
Pressao/Ferida

l

Awvaliar caracteristicas
(tecido, exsudato, bordas, odor, pele ao redor)

1

Remover cuidadosamente o curativo
anterior, sem traumas, com auxilio de SF 0,9%

Limpeza com SF 0,9% em jato
Em caso de lesdes cronicas/ biofilme/ infecgao :
Aplicar PHMB (5 min) sobre fina camada de gaze
esteéril

Tipos de Tecidos

Epitelizacao/
Cicatrizacao

Esfacelo

Granulacao

Muito Muito exsudato

Papaina Hdrofite s aloo Alginato de AGE
20%/10% et Calcio
So ou
ou Pouco Exsudato
Espuma de
- poliuretano c/ AGE Espuma de
tBdeogel prata Poliuretano
o ou ou
ou .
Papaina 10% Papaina 2% Tela ndo
8% 6% aderente
PHMB gel
Pouco Exsudato oL
Hidrogel
Hidrogel
ou ou
PHMB gel PHMB gel

A Lesoes Abertas:

Nao esfregar/ Nao usar clorexidine/ sabao/ polvidine/ alcool 70%

OBSERVAGOES:
> Proteger os curativos durante banho; * O PHMB em gel dispensa o

uso de PHMB na limpeza.
3§ Ao usar Hidrogel, Papaina gel e PHMB

gel, umedecer a gaze com soro
fisiolégico 0,9%:;
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OBSERVACAO:
A Escala de Braden deve ser aplicada na Admissdo, diariamente e registrada em prontuario eletronico.

*Quando o paciente do CTI for transferido para qualquer setor, preparar o leito com colchdo pneumatico.

5.3. Fluxograma de condutas

| ADMISSAO DO PACIENTE ‘

| |

APLICAR ESCALA DE INSPECIONAR A PELE:
BRADEMN.

Tem lesdo instalada?

!

: -
— \_S'Mr‘ NAO

1- AVALIAR A LP

Apresenta risco de LP?

IMPLEMENTAR MEDIDAS
PREVENTIVAS 2 -TRATAR A LP

3 - REGISTRAR EM PRONTUARIO

4- PREVENIR NOVAS LESOES

REAVALIAR DIARIAMENTE I

| !

Paciente apresentou nova LP mesmo A lesdo estd apresentando melhora?
com medidas de prevencdo instaladas?

l l w l
Sim

1- AVALIAR A LP DAR CONTINUIDADE AS RECOMENDACOES
DO PROTOCOLO

2 - TRATAR A LP

3 - REGISTRAR EM

PRONTUARIO 6 - SOLICITAR PARECER DA CPTF
4 - PREVENIR NOVAS LESOES Quando?
5 —NOTIFICAR NO VIGIHOSP +» Em todas as LP: estagio 4, ndo classificavel e tissular profunda;

+* Tratamento ineficaz, a lesSo esta aumentando de profundidade;

-

* Profissional tem duvidas gquanto a conduta;
** Paciente de alta hospitalar com LP, necessitando de
acompanhamento ambulatorial.
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6. MONITORAMENTO
O monitoramento das lesGes por pressao sera realizado pela CPTF e pela Unidade de Gestao

da Qualidade (UGQSP), através dos indicadores assistenciais e da notificagcdo eletrénica no Vigihosp.

Os indicadores sdo essenciais para auxiliar no aprimoramento da qualidade da assisténcia
prestada aos pacientes, visando a melhoria interna. Permite o monitoramento da qualidade da
assisténcia e o planejamento de a¢Ges para uma maior efetividade e eficiéncia do cuidado de saude.
Promovem a analise dos casos quanto a sua distribuicdo, identificando os pacientes mais
vulneraveis, as unidades de internagdo em que mais ocorrem LP e as areas corporais que sao mais

frequentes. Assim, possibilita uma comparacdo de desempenho hospitalar (benchmarking).

O indicador da instituicdo é a Incidéncia de LP, ou seja, nUmero de casos novos de pacientes
com LP, dividido pelo n2 de pacientes expostos ao risco de adquirir LP (pacientes internados), o total
multiplicado por 100. Para o denominador desse indicador sdo considerados os pacientes com

resultados de Escala de Braden igual ou menor do que 16.

A notificagdo eletronica no Vigihosp, € uma ferramenta online que centralizarda as
notificacoes de incidentes ou queixas sobre fatos ocorridos durante a assisténcia a salde, e permite
identificar, analisar, tratar e monitorar os riscos, de forma a detectar possiveis falhas nos processos

e acGes de melhorias continuas.

No HUAP, os dados para o indicador sdo obtidos por meio do preenchimento de uma planilha
de indicadores, disponivel em cada unidade, e preenchida pelo enfermeiro ao final de cada plantdo
(12h). O profissional enfermeiro, ao inspecionar diariamente a pele do paciente, deverd proceder a

notificacdo imediata ao de casos novos detectados no HUAP.

A partir da notificagao 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 salde e prontuario, visando identificar

possiveis falhas no processo e para propor a melhoria da qualidade da assisténcia.

] ===
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7. Engajamento do paciente/ acompanhante

O engajamento do paciente/ acompanhante é crucial para o sucesso do protocolo de
prevengao de lesGes por pressao. Para garantir sua adesao, sao adotadas estratégias focadas na
educacdo continua e no apoio durante o tratamento. Sao elas:

Orientacdo Individualizada: Apds a aplicacdo da escala de Braden e identificacdo do risco para lesdo
por pressdo, os pacientes devem receber orientagdes individualizadas. Essas orientacdes devem ser
claras e praticas, abordando a importancia das mudangas de decubito, tanto passivas quanto ativas.
E fundamental que os pacientes compreendam que a mudanca de posicdo, seja por iniciativa
propria ou com auxilio, é crucial para evitar a pressdo continua nas areas de proeminéncias dsseas.

Uso de Superficies de Suporte: Orientar o paciente sobre a importancia do uso de colchdes
pneumaticos, quando necessario, e coxins deve ser uma prioridade. A explicacdo deve ser
detalhada, ressaltando como esses dispositivos ajudam na redistribuicdo da pressao e na protecdo
das areas de risco. O paciente deve ser incentivado a usar os dispositivos de apoio de maneira
correta e constante.

Autocuidado e Fiscalizacdo: A equipe de enfermagem deve atuar de forma colaborativa,
promovendo o autocuidado do paciente e incentivando-o a monitorar sua propria condicdo. Isso
inclui a conscientizacdo sobre a importancia de evitar a permanéncia em posi¢cdes que aumentem a
pressao nas regides criticas do corpo. A fiscalizacdo periddica deve ser realizada pela equipe, com o
objetivo de assegurar que o paciente esteja seguindo corretamente as orientagdes.

Informacdo e Suporte em Domicilio: Para pacientes com risco elevado ou lesdes ja instaladas, é
fundamental fornecer materiais educativos, como o "Folder de orientacdo para prevencao e
tratamento de lesdes por pressdao" em domicilio (Anexo 5). Este folder deve ser entregue ao
paciente e seus familiares, com instrugdes claras sobre como proceder com o tratamento de lesdes
em casa e como prevenir o agravamento da condicdo. Além disso, o paciente deve ser informado
sobre as medidas de tratamento que estd sendo utilizada no hospital (quando ha lesGes ja
instaladas) e sobre como gerenciar a lesdo fora do ambiente hospitalar (Folder de Tratamento de
LesGes - Anexo 5).

Acompanhamento e Comunicag¢do continua: A comunicagdao com o paciente deve ser constante,
com o objetivo de tirar duvidas e reforcar as orientacdes dadas. Ela deve ser realizada pela equipe
multiprofissional sempre que o paciente vier para acompanhamento ambulatorial.

SUS
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Figura 1 - 12 Passo para Registro da escala de Braden Q (Clicar em

ANEXOS

ANEXO 1 - PRONTUARIO ELETRONICO AGHUX - LOCAL DE REGISTRO PARA ESCALA DE BRADEN

esquerda)
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ﬂ Q resquisar

Fonte: sistema AGHU (2024).

Btps://10.88.1.120/aghu/pages/casca/cascaxhtml
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53 Painel Geral =

Este médulo né&o esta disponivel nesta versao do sistema.
Em breve o mesmo sera liberado no AGHU
Em caso de duvidas, entre em contato com o administrador do sistema.
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Figura 2 - 22 Passo (Abrir Lista de Pacientes > Selecionar o nome do paciente)
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ANEXO 2 - ESCALAS BRADEN

FIGURA 5 - Escala de Braden Q pediatrica.

Escala de Braden (: Avaliagdo de risco de UP em criancas (Idade: 30d - 14a) I

Ry — = i =y
/ ‘
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relacionado & pressio capacidade de sentir dor nu muaior parte da | de sentir dor ou desconforto em mais ds metade do | disfunglio sensorial cm  uma ou duas | comunicar dor ou desconforto.

superficie corporal crpo. que limita a i de
5 sentir dor :
B e W e SR
|
UMIDADE: I.  Constautcmente dmida: A pele  fica | 2 Frequentemente  imida: A pecle  estd | 3. Ocasiosalmente émida: A pele estd | 4. Raramenic umida: A pele geralmente esta |
rau de exposiglo da pele 4 Constantemente  Gmida por suor, uring, ete. A frequentemente, mas nem sempre, imida. A roupa ‘ fmida, necessitando de troca seca, s troces de fraldas sdo feitas de rotina e as

umidade, umidade & percebida cada vez que o pacicnle ¢

movimentado ou mudado de pasicao.
e e i SN ORI NS N

FRICCAO E
CISALHAMENTO:

de Toupa de cama a cada 12 horas.

1

3. Problema Potencial: Movimenta-sc com

- dificuldade ou  fecessita  de  minima

2. Problema: Necessita de ajuda moderada 2 assisncia.  Durante ¢ movimento,

maxing para se mover, £ impogsivel se levantar | provavelmente ocorre atrito entre & pole ¢ os

mnmleunznusandsliznrmq::nsluwﬁ:do lengois,  cadeira, coxins oy oulros
2 i ey

roupas de cama necessitam ser biocadas apenas a

de: cama precisa ser trocada peso menos & cada oito
boras. cada 24h

4. Neobum problema apareate: Capaz de
levaatar-sc  completamente  dusante  uma
mudanca de posicio. Movimentase sozinho na 1

1. Problems importante: A espasticidade, a
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NUTRICAO: ou albumina < 2,5 mg/dl ou nunca come uma idade ou albumina < 3 mg/ dl op raramente come | idade ou come mais da metadc da maioria das | bebe 8 meior parle de cadas refeigio/
refeicio completa Raramenle come mais da | umaa refeicdo completa. nte come apenas refeighes. Consome um total de quatro alimentagko. Nunca recusa uma refeigdo.

adido habitual de consunio
alimentar,

metade de slgum alimento oferecido. O consumo
de proteinas inclui apenas duas porgdes de came
ou derivados de keite por die. Ingere pouco liquido,

ametade do algum alimento ofercido. O consumo
de proteinas induilpmukesporw:sdcumc ou
derivados de Ieite por dia. Ocashonalmente ingere

poredes de proteinas (came, derivados de
leite) por dia Ocasionalments recusa uma
tefeiclo, mas 1 k

Geralmente come um total de qualio ou mais
porgies de came o derivados de leitc
Ocasi come entre as refeicoes. Nio

Nao ingere suplemento dietético liguido suplemenio dietético. dietético, se oferecido, necessita de sup;cmenlaqln.
e el e e ] ] ey T R S E e ()

1. Extremamente comprometida: Hipotenso | 2. Comprometids: Nermotenso,  Apresenta | 3, Adequada:  Normolenso Apresenta | 4. Excel Ny

(PAM >50 mmHg; <40 mmHg em recém-nascido)

“RFUSAQ TECIDUAL E
OXIGENACAOQ

S B

Fonte: PAULA et al. (2020).

saturaclo de oxipdnio 2
<740.

segundas. O pH strica de oxigénio >95%, a hemoglobina normal ¢ o

tempo de enchimento capilar.

saluracho de oxigénio 2 segundos, O pH
sérico ¢ normal,

0U 0 paciente ndo tolera as mudangas de posigdo.

R R e e

BiLA A T Eat
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Figura 6 — Escala de Braden para adulto.

PERCEPGAO

ESCALA DE BRADEN

SENSORIAL
Capacidade de reagir
significativamente a
presséo relacionada ao
desconforto.

1. Totaimente limitado:
Nao reage (ndo geme,
néo se segura a nada,
ndo se esquiva) a
estimulo dolorose, devido
ao nivel de consciéncia
diminuido ou devido &
sedagdo ou capacidade
limitada de sentir dor na
maior parte do corpo.

2. Muito limitado:
Somente reage a estimulo
doloroso. Nao é capaz de
comunicar descanforto
exceto através de gemido
ou agitagdo. Ou possui
alguma deficiéncia
sensorial que limita a
capacidade de sentir dor
ou desconforto em mais
de metade do corpo.

3. Levemente limitado:
Responde a comanda
verbal, mas nem sempre &
capaz de comunicar
desconforto ou expressar
necessidade de ser
mudado de posigo ou
tem um certo grau de
deficiéncia sensorial que
limita a capacidade de
sentir dor ou desconforte
em 1 ou 2 extremidades.

UMIDADE
Nivel ac qual a pele &
exposta a umidade.

1. Completamente
molhada:

A pele & mantida molhada
quase constantemente por
transpiragdo, urina, etc.
Umidade & detectada &s

2. Muito molhada:

A pele estd
frequentemente, mas nem
sempre molhada. A roupa
de cama deve ser trocada
pelo menas uma vez por

4. Nenhuma limitag#o:
Responde 1 comandos
verbals. Nfio tem deficit
sengorial que limitana a
capacidade de sentir ou
verbalizar dor ou
desconforto.

iy
byt e,

3; Ocasionalmente
molhada:

A pele fica
ocasionalmente molhada
requerendo uma troca
extra de roupa de cama

4 Raramente molhada:
A pele geralmente esta
seca, a troca de roupa de
cama € necessaria
somente nos intervalos de
rotina.

movimentagées do tumo. por dia.
paciente. 4 |
ATIVIDADE 1. Acamado: 2. Confinado a cadeira: 3. Anda ocasionalmente: . Anda fr nente:
Grau de atividade fisica. Confinade a cama. A capacidade de andar Anda ocasionalmente Anda fora do quarto pelo

esta severamente limitada
ou nula. Nao é capaz de
sustentar o proprio peso
elou precisa ser ajudado a
se sentar.

durante o dia, embora
distancias muito curtas,
com ou sem ajuda. Passa
a maior parte de cada
tumo na cama ou cadeira.

MOBILIDADE
Capacidade de mudar e
controlar a posigao do
corpo.

1. Totalmente imével:
Nio faz nem mesmo
pequenas mudangas na
posi¢do do corpo ou
extremidades sem ajuda.

2, Bastants limitado:
Faz pequenas mudangas
ocasionals na posigao do
corpo ou extremidades
mas € incapaz de fazer
mudangas frequentes ou
significantes sczinho.

NUTRIGAO
Padrio usual de consumo
alimentar.

1. Muito pobre:
Munca come uma refeigdo
R "

3 Levemente limitado:
Faz frequentes, embora
pequenas, mudangas na
posigdo do corpo cu
extremidades sem ajuda.

menos 2 vezes por dia e
dentro do guano pelo
menos uma vez a cada 2
horas durante as horas em

que esta acordaco.

4. Nio apresenta
limitagdes:

Faz importantes €
frequentes mudangas sem
auxilic.

2] Provavelmente

C F e
come mais de 1/3 do
alimento oferecido. Come
2 porgges ou menos de
proteina (cames ou
laticinios) por dia. Ingere
pouco liquido. Ndo aceita
suplemento alimentar
liquido. Cu € mantido em
jejum e/ou mantido com
dieta liquica ou IVs por
mais de cinco dias.

inadequado:
R come uma
refeigdo completa.
Geralmente come cerca
de metade do alimento
oferecido. Ingestdo de
preteina inclui somente 3
porgbes de came ou
laticinios pogda.
Ocasionaiml aceitard
um suplemento alimentar
ou recebe abaixo da
quantidade satisfatoria de
dieta liquida ou
alimentagdo por sonda.

3. Adequado:

Coeme mais da metade da
maioria das refeiges.
Come um total de 4
porgdes de alimento rico
em proteina (came e
laticinios) todo dia.
Ocasionalmente recusara
uma refeigdo, mas
geralmente aceitard um

complemento oferecido.
Qu ¢ alimentado por
sonda ou regime de
nutrigdo parenteral total o
qual provavelmente
satisfaz a maior parte das
recessidades nutricionais.

4. Excelente:

Come a maior parte de
cada refeigdo. Nunca
recusa uma refeicio.
Ceralmente ingere um total
de 4 ou mais porgdes de
carne e laticinios.
Ocasionalmente come
entre as refeigdes. Nao
requer suplemento
alimentar.

3. Nenhum problema:
Mave-se sozinho na cama
ou cadeira e tem
suficiente forga muscular
para erguer-se
completamente durante o
movimento. Sempre
mantém boa posigio na
cama ou cadsira.

FRICGAO E 1, Problema: 2. Problema em
CISALHAMENTO Requer assisténcia potencial:
moderada a maxima para Move-ce mas, sem vigor
» se mover. E impossivel ou requer minima
levanta-lo ou ergué-lo assisténcia. Durante o
completamente sem que movimento provaveimente
haja atrito da pele ccm o ocome um certo atrito da
lengol. Frequentemente pele com o lengol, cadeira
escorrega na cama ou ou outros. Na maior parte
cadeira, necessitando do tempo mantém posigio
frequentes ajustes de relativamente boa na
posigiio com o méximo de | cama ou na cadeira mas
assisténcia. ocasionalmente
Espasticidade, contratura escorrega,
ou agitagdo leva a quase
constante fricgdo.
- ‘g .

“Copy Braden, Berg 1998. Adaptada e validada para o Brasil por Paranhds, Santos 1598. Disponivel em: <http/fwww br

Paranhos WY, Santos VLCG. Avallagdo de risco para Glceras de press3

191-206. Disponivel em: <hitp://143.1 9. ‘

Fonte: sistema AGHU (2024).

:/r\
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ANEXO 3 - Figuras de LP, conforme classificacdo da NPIAP.

Figura 7 - Sistema de Classificagdo internacional - NPIAP.

v

Figura B: LP estagio 2

PPUAP 2016) INPUAP 2010)
Figura C: LP estagio 3 Figura D: LP estagio 4
.
INPUAP, 2016) INPUAP, 201¢)
Figura E: LP N3o classificavel Figura F: LP Tissular Profunda

Fonte: NPUAP/EPUAP/PPPIA (2014).
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ANEXO 4 — INSTRUMENTOS DE CONDUTA

Figura 8 - Mapa de lesdo.

OB v omees s wue of NS ST
TPPPRr, Komital Universitirio Aaténio Padro
e Comlss3o de Prevenclio, Avaliagio e Tratamento de Feridss

identificaciio Descrig3o / Localizag@o da ferida ‘ 2 Conduta
Data: . i ’ - E J
Nome: ~
Prontudrio: . -
Leto: s .

Data:
Nome: *
Prontufrio:
Lelto:

Data: . *
me: «
Prontuai...
Lleito: ..

Data: °°
Nome:

Pront ..
Leito: ~

Data:
Nome:
Prontuério:
Lelto:

Data:
Nome:
Prontudrio:
Leito:

Data:

Nome: !
Prontudrio:

Leito:

Fonte: Autoria propria.
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Figura 9 - Formulario de pedido de parecer para CPTF

o) (¢ )
: ;
s -4 _ 1. I
AL - i = el g " = i — -
e s, PERIDO DE PARECER
] | | f UTILIZAGAQ NAS EMFERMARIAG, |EMI.':'HGENCIA.‘], CTL UCQ g € H:IAF (F51]
Pamprital Ulivivee sigani : e :
Anténlo ,_."m,‘_; ATENGAO: LSO EXCLULGIVO PAIRA PACIENTE =M QRSB AGAC | ”,l”.,r“m,, )
- p—
ll’ruulu;‘u'lu n? 1 f
[ z by
Qo S B L S ol b L& = _ Data da Masclmento ff- /
Halicitagio do Sarvigo da Seator I
e e e o — s alo | B Lesites f
1
S |
Para o 5 > y
AFa 0 Sarvigo de Sl " o A I A onclarecer o SEqguinta cuadeo j,lnm o ‘
.,
Madico solicitante; I
: Assinatura e Carimbo ;
Resultado do Parecer
== |

Medico emilente:
1
Assinatura = Carimbo

Fonte: HUAP (2024)

wf === EBSERH
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Figura 10 - Formulario de interconsulta

’J_T“\ INTERCONSULTA
SSEN_ o Solicitagao de opinido de outro especialista sobre o caso ja em tratamento na
W especialidade que a requisita
Hospltal Universitdrio SERVICO DE AMBULATGRIO
Anténio Pedro
e it P | ATENCAO: USO EXCLUSIVO NO AMBULATORIO DO HUAP |
Iﬁontué rion®
Nome: Data de Nascimento: ! f
Solicitagdo do servigo de , decorrente de consulta
realizada em B nasala_______ do AMBULATORIO DO HUAP.
(PREENCHIMENTO OBRIGATORIO)
Para o Servigo de , a fim de esclarecer o seguinte quadro clinico:
Informo que o paciente acima esta agendado para retorno a este ambulatério no dia / / '

necessilando pois que esta interconsulta seja realizada antes dessa data.
(caso haja qualquer dificuldade para o cumprimento deste prazo, o médico solicitante devera ser comunicado)

Medico solicitante:

Assinatura e Carimbo

Resultado da interconsulta

Profissional emitente:

Assinatura e Carimbo

Fonte: HUAP (2024)

0
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ANEXO 5 — FOLDERES EDUCATIVOS

Figura 11- Folder instrutivo sobre as metas de seguranca do paciente

visitantes e profissionais) realizem a higiene das mios antes e

e

—_—

A higienizagao das maes é a principal medida paraa
preven¢do e redugdo das infecgdes hospitalares. Devemn ser
higienizadas com agua e sab&o ou dlcool 70%, disponivel
proximo ao leito. Caso haja sujeira visivel nas maos o alcool
70% nio é indicadao.

E EXTREMAMENTE necessario que todos (acompanhantes,

Universidade Federal Fluminense
Rede Ebsern
Hospital Universitario Anténio Pedro
Setor de Gestéio da Qualidade

Contato:
Ramal - 2013
ugra.huapeebserh.gov.br

2pos tocar nos pacientes.

b

a8

As quedas poclem acontecer devido a efeitos de remedios,
aheracdes na pressao, diflculdades para andar, entre outros
motivos. PARA EVITAR QUEDAS SIGA AS ORIENTAGOES
DADAS PELA EQUIPE DE SAUDE.

Para saber mais,

acesse.

E335E
= m

Tharcilia Porfirio, Tiags Arant

Para preveniir lesies por pressio devem ser adotadas
medldas, tals como:

= Manter a pele seca e hidratada;

» Realizar a mudanca de posicao no leito, & cada 2-3 horas;

= Sentar fora do leito & caminhar sempre que for
recemendado pela equipe assistencial.

Elaborado por: s, Isabale

* g +
.'4
[ s
® .Y

e

A IS
[/ ¥

Seguranga”

—

do Paciente

A Seguranga do paciente compreende um conjunto
de agdes promavidas pelo hospital para reduzir o
risco de danos relacionados ac cuicado 2m saude.

Para isso, sdo adotadas rnedidas para evitar danos

decorrentes de identificagdo, comunicagao entre

profissionais de saude, prescrigiio e administragio

de medicamentos, cirurgias, infec¢des, quedas e
lesoes de pele por pressao.

HUAP (2024)

Fonte

HOSPITAIS UNIVERSITARIOS FEDERAIS

EBSERH

&
T
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/.l.l-\'

Conhega as metas ‘W.

internacionais de Seguranca

Para um hospital mais

’ e 3. MELHORAR A SEGURANCA NA
seguro e importante:

PRESCRICAO, USO E
ADMINISTRACAO DE
1. IDENTIFICAR MEDICAMENTO ¢ a

CORRETAMENTE O
do Paciente da Organizacio PACIENTE

Mundial da Saude.

Na internacdo, informe acs profissionais de satide sobre
todos os medicamentos que vocé faz uso em casa, e ndo
Tedo o paciente deve ser identificado por pulseiras faga uso de nenhum medicamento por conta préprial

gue, antes de qualyuer procedimento (administragao

de medicamentos, hemotransfusio, coleta de sangue, Tire suas davidas sobre os medicamentos e em casc de um
' ] )
etc), deve ser checada e, sempre que possivel, realizar possivel efeitc adversg, Informe ao profissional de sadde.
a confirmacdo verbal do seu nome.

A pulseira deve conter minimamente dois dados de

identificacdo além do nome completo. Sua pulseira é
fundamentall Casc perca ou note que seus dados estdo
apagaclos solicite a substituicae,

2, Melhorar _E@E% muﬁm%ﬁamﬁgw

"4. GARANTIR CIRURGIAS

SEGURAS
2. MELHORAR A

EFETIVIDADE DA
COMUNICACAO

Informe sobre o seu histérico de saude, pergunte sobre as

orientagdes e cuidados que devem ser adotados antes, e
0 envolvimento do paciente e familiares é muito apds o procedimento. A equipe de saude deve informar
impertante no tratamento, recuperacio & cura! Uma sobre seu procedimento e esclarecer todas as suas dividas.
boa comunicagao com os profissionais de satide pode

f ) : Além disso, é fundamental que vocé NAQ venha para sua
garantir um cuidado mais seguro.

cirurgia usando unhas, cilios e cabelos postices.

Durante seus atendimentos faca suas perguntas e se
certifique de que foram respondidas e que vocé
compreendeu. Caso sinta necessidade, convide um
familiar ou amigo para acompanha-lo (a) e ajuda-lo (a) ® ® ° ® °

— a fazer suas perguntas e compreendé-las.
@ [ ] @ [ [ ] [ ]
L] L L] L L] L] L]
. L] . L] 1 ] L] .

Fonte: HUAP (2024)

Figura 12 — Folder educativo de orientagGes para familiares

RX

EBSERH

Hospital Universitario
Antonio Pedro

HOSPITAIS UNIVERSITARIOS FEDERAIS

SEI 23818.023492/2024-88 / pg. 37

Protocolo PRT.STGQ.UGQSP.006 - PARTE 2 (45391376)



Protocolo de prevencdo e tratamento de lesdo por pressdo PRT.STGQ.UGQSP.006
VERSAO 4

Pagina 36 de 37

+ Manter a pele impa e hidratada;
verificando se ha vermelniddo

nas proeminencias osseas;
Ficar atento nos casos de pele
negra (mais difici visualizar;
Realizar mudanca de posicao do
paciente a cada 2 ou 3 horas;
Usar almofadas e coxins para
promover conforio,
Elevar os calcanecs, evitando
contato com o colchac com
auxilio de aimofada e coxins,,
Sentar o paciente sempre que
possivel
Manter alimentagéo conforme
orientagéo nutricional,
Evitar arrastar o paciente no
leito;

+ cievar CavecCeiraa v,

+ Manter olengol esticado;

+ Trocar fraldas, mantendo a pele
impa, logo apos eliminacdes.

NriantanAne nara “
VTR UL S (ool o

prevencdo de lesao
por pressao em
domicilio

Bolsista de Extenséo:
Gabriele Lourenco
Prof® Dr® Euzeli da Silva
Brandao

Enf. Ms Claudia Labriola
Enf. Rosemary Bagellar

Fonte: HUAP (2024)

Figura 14- Folder de OrientagGes para realizagdo de curativo domiciliar.

I
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T

g Observacdes em caso |
de outra lesdo

ELABORADO POR:

| @ 7 s amox X G

Assinatura e carimbo
g Data: /.|
(3

—

® Enfermeira Claudia Labriola

® Enfermeira Rosemary Bacellar

& Prof2 Dr? Ana Karine Ramos Brum

& Prof? Dr2 Euzell da Silva Brandéo

& Académica de Enfermagem Vitéria Meireles
@ Académico de Enfermagem Vinicius Fonseca

Para maiores informagdes,
procurar os profissionais da
Comissdo - Prevengéo,
Avaliagdo « ratamento de
Feridas (C- /F) do Hospital
Universitérioc  Antdnio Pedro
(HUAP)

{, Telefone: (21) 2629-9306

Nome:

=
-

ORIENTAGOES PAR
REALIZAGAO DE
CURATIVOS NO

DOMICILIO

A

€ 0 que eu preciso saber? |

Il

L

ORIENTAGOES BASICAS:

com soro Fisiolbgico 0,9%.
Nio lavar a Ferida com Sgua

Nio defxar o
curativo aberto

INPORNDRIISOAT ENISUUYT & WD

a i
Nio esfregara
Ferida

O

ks
-

Evitar trauma na
Ferida

Nos membros inferiores,
colocar a atadura no
sentido de baixo para cima

Fonte: HUAP (2024)

]
SUS ‘-‘

redor da Ferida

nl-nm
muito a atadura

Beber 2L de

Sgua por dia

/

Hidrate outras
éreas do corpo
para prevenir

Caso nio observe melhora, dirije-se para a
Unidade Bésica de Salde ou Clinica da
Familia mais préxima da sua residéncis

vAgua oxigenads, /Ml cheiro na Ferids,
 Povidine, V'Secregio  amarelada
+ Clorexidine degermante elou esverdeada,
ejou alcoblica, /Sangramento,
+v'Ou qualquer outro predute it
sem orientagio de um JFeb

profissional qualificado;

& material

€D Lavar ag min

aepar

€ Colgur 25 iunas oo procedimentol e il

eﬂotiua o curativo
€om Sorc Flzlnlbg!e

© Lavar a Ferids com Soro Fisiolégico 0,9%
em jato (ndo usar soro gelado)
O secar somente a pele a0 redor da Ferida

cmente novande

O Aplicar na tesio:

@ Aplicar na borda:

ORIENTAGOES PARA PREVE:QAO DELESAO

POR PRESSA

(O Aplicar na pele a0 redor da lesio:

' Mliviar a pressio nas prosminéncies bsseas;

/ mealizar mudangs de posigio no leito » cads 2003

horas;
V' Utilizar colchio pneumbtico e coxins;

V' Manter calcineos elevados, sem contato com o

colchio;

¥ Reslizar higlene corporal ® intima spés
fiminagdes; Manter a pele hi

/ Trocar fraides apbs eliminacSes urinbrlas efou
intestinais;

/' Manter lencbis esticados;

/ Manter cabeceira levemente elevada (30°)

1) Nio deixar o produto transbordar para 3
pele integra

ot e o
W TGN & Teiida com gase

D Descartar o materisl sujo ¢ lavar as mios

(D Reslizar » troc do curativo 1 vez so dis, ou
estiver

Hospital Universitario

Antonio Pedro

EBSERH
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