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1. DEFINICAO

Lesdo por pressao € um dano localizado na pele e/ou tecidos moles subjacentes, geralmente sobre
uma proeminéncia 6ssea ou relacionada ao uso de dispositivo médico ou a outro artefato. A leséo
pode se apresentar em pele integra ou como Ulcera aberta e pode ser dolorosa. A lesdo ocorre
como resultado da pressdo intensa e/ou prolongada em combinacdo com o cisalhamento. A
tolerancia do tecido mole a pressao e ao cisalhamento pode também ser afetada pelo microclima,
nutricdo, perfuséo, comorbidades e pela sua condi¢cdo (NPUAP 2016).

2. OBJETIVOS

e Identificar os individuos em risco;

e Sistematizar a assisténcia de enfermagem prestada ao cliente com risco de desenvolver
LPP, assim como aos que ja sao portadores.

3. INDICACAO

e Pacientes internados no HUGG;
e Até nas primeiras 8 horas de admissao.

4. PESSOAS E PROFISSIONAIS QUE IRAO REALIZAR O PROCEDIMENTO

Enfermeiros e técnicos de Enfermagem.

5. MATERIAL A SER UTILIZADO

Escala de Braden.

6. DESCREVER DETALHADAMENTE AS ATIVIDADES A SEREM DESENVOLVIDAS

Admissao

1. Avaliar o cliente nas primeiras 8h da admissdao com conhecimento do estado clinico,
inspecionar a pele principalmente nos locais onde as UP sdo mais frequentes como a
regibes: occipital, escapular, sacra, coccigea, tuberosidade isquiatica, trocanteriana,
calcaneos e maléolos;

Utilizar o instrumento de avaliacdo de risco de Braden, preconizada na Instituicao;
Utilizar identificac@o no leito quanto ao risco do paciente;
Registrar avaliacdo no impresso o score de risco;

Identificar no prontuéario se o paciente tem risco ou ndo de desenvolver LPP;

R e

Acomodar paciente na superficie de apoio especifica para o risco observado (colch&o cx de




ovo e /ou pneumatico);

7. Inspecionar a pele diariamente, principalmente nos locais onde as LPP sdo mais frequentes
como a regides: occipital, escapular, sacra, coccigea, tuberosidade isquiética, trocanteriana,
calcaneos e maléolos;

8. Avaliar a presenca de fatores de risco (Imobilidade/ Incontinéncia urinaria e Fecal/ Déficit
Nutricional/ idade Avancada /Obesidade/ Caquexia/ Nivel de Consciéncia/ uso de drogas -
vasoativas, imunossupressoras, anticoagulantes, quimioterapicos);

9. Redtilizar a escala de PONTUACAO DE RISCO de Bradem caso o paciente apresente
alteracao no quadro clinico.

Cuidados

e Limpar a pele com agua morna e sabonete liquido neutro, evitando forca e friccao;

e Secar 0 paciente ap6s o banho evitando massagear as areas de proeminéncias 6sseas se
hiperemiadas ou com manchas roxas;

e Evitar maceragéo realizando secagem cuidadosa em pregas cutaneas, principalmente no
caso de pacientes obesos;

e Manter a roupa de cama seca e sem pregas;

e Realizar troca de fraldas sempre que necessario;

e Realizar higiene intima, evitando exposi¢édo prolongada da pele a urina e fezes;
e Aplicar Cremes barreiras nos casos de incontinéncia urinéria e/ou fecal,

o Aplicar emolientes a base 06leos vegetais ou acidos graxos essenciais (AGE), evitando
solu¢des com alcool em sua composi¢ao;

e Utilizar coxins aliviadores de pressdo para manter as proeminéncias 6sseas longe do
contato direto com a superficie, bem como colchfes para alivio de pressdo (piramidal e
pneumatico);

e Manter coxins e travesseiros para evitar atrito entre proeminéncias 6sseas, tais como
joelhos, maléolos e calcaneos;

¢ Manter calcineos elevados e sem contato com a cama;

e Elevar a cabeceira a 30° para redistribuicdo do peso, se assim a patologia permitir;

e Fazer escalas de mudancga de decubito com intervalos de 2 horas e a 30°;

e Mobilizar o paciente no leito através de tracado movel, erguendo-o, evitando friccao e
cisalhamento pela ma utilizagdo de lencol;

e Utilizar técnica adequada de mobilizacdo para cadeira de rodas ou poltrona, orientando o
paciente a levantar seu peso a cada quinze minutos, 0s que ndo conseguem devem ser
auxiliados por outra pessoa,;

e Evitar exposicdo da pele a excesso de umidade;
e Utilizar preferencialmente adesivos hipoalérgicos;
e Retirar adesivos com auxilio de emolientes;

e Aplicar filme de poliuretano ou curativo de espuma em areas de proeminéncias 6sseas
livres de hiperemia né&o reativa,

e Solicitar parecer a nutricdo, em caso de baixa ingesta e /ou risco para Les&o por pressao.
e Estimular a ingesta hidrica e alimentar;

e Oferecer dietas nos horéarios adequados.




7. ATENCAO A PONTOS IMPORTANTES E POSSIVEIS RISCOS

Avaliar a presenca de leséo por pressdo no paciente, que segundo IRION (2005, p.121) é definida
como qualquer lesédo provocada por pressdo mantida sobre a superficie da pele que causa dano a
pele.

Classificar lesdo por pressao de acordo com suas caracteristicas baseado na NPUAPQ3/4/2016:

1. Lesdo por pressdo estagio |: Pele integra com &rea localizada de eritema que nao
embranquece e que pode parecer diferente em pele de cor escura. Presenca de eritema
que embranquece ou mudancas na sensibilidade, temperatura ou consisténcia
(endurecimento) podem preceder as mudancas visuais. Mudangcas na cor n&o incluem
descoloracdo purpura ou castanha; essas podem indicar dano tissular profundo.

Stage 1 Pressure Injury — Edema

Stage 1 Pressure Injury - Lightly Pigmented Stage 1 Pressure Injury — Darkly Pigmented

Fonte: NPUAP, 2016. Fonte: NPUAP, 2016. Fonte: NPUAP, 2016.
Figura 1: Lesdo por Pressao em Categoria |

2. Lesdo por Pressdo Estagio 2: Perda da pele em sua espessura parcial com exposi¢do da
derme. O leito da ferida é viavel, de coloracdo rosa ou vermelha, tmido e pode também
apresentar-se como uma bolha intacta (preenchida com exsudado seroso) ou rompida. O
tecido adiposo e tecidos profundos ndo séo visiveis. Tecido de granulacdo, esfacelo e
escara nao estao presentes. Essas lesfes geralmente resultam de microclima inadequado e
cisalhamento da pele na regido da pélvis e no calcaneo. Esse estagio ndo deve ser usado
para descrever as lesdes de pele associadas a umidade, incluindo a dermatite associada a
incontinéncia (DAI), a dermatite intertriginosa, a lesdo de pele associada a adesivos
médicos ou as feridas trauméticas (les6es por friccdo, queimaduras, abrasoes).

Stage 2 Pressure Injury

Fohte: NPUAP, 2016.

3. Lesdo por Pressdo Estagio 3: Perda da pele em sua espessura total na qual a gordura é
visivel e, freqlentemente, tecido de granulagdo e epibole (lesdo com bordas enroladas)
estdo presentes. Esfacelo e /ou escara pode estar visivel. A profundidade do dano tissular
varia conforme a localizacdo anatdbmica; areas com adiposidade significativa podem
desenvolver lesBes profundas. Podem ocorrer descolamento e taneis. Nao ha exposicao de
fascia, musculo, tenddo, ligamento, cartilagem e/ou osso. Quando o esfacelo ou escara
prejudica a identificacdo da extensdo da perda tissular, deve-se classificd-la como Leséo
por Pressao Nao Classificavel.




Stage 3 Pressure Injury

Fonte: NPUAP, 2016.

4. Lesédo por pressdo Estdqgio 4: Perda da pele em sua espessura total e perda tissular com
exposicao ou palpacédo direta da fascia, masculo, tendao, ligamento, cartilagem ou 0sso.
Esfacelo e /ou escara pode estar visivel. Epibole (leséo com bordas enroladas),
descolamento e/ou taneis ocorrem freqiientemente. A profundidade varia conforme a
localizacdo anatdbmica. Quando o esfacelo ou escara prejudica a identificacdo da extenséo
da perda tissular, deve-se classifica-la como Lesédo por Pressdo Nao Classificavel.

Stage 2 Pressure Injury

Fonte: NPUAP, 2016.

5. Lesdo por Pressdo Nao Classificavel: Perda da pele em sua espessura total e perda tissular
na qual a extensdo do dano ndo pode ser confirmada porque esta encoberta pelo esfacelo
ou escara. Ao ser removido (esfacelo ou escara), Lesdo por Pressdo em Estagio 3 ou
Estagio 4 ficar4 aparente. Escara estavel (isto é, seca, aderente, sem eritema ou flutuagéo)
em membro isquémico ou no calcaneo deve ser removida.

Unstageable Pressure Injury - Dark Eschar Unstageable Pressure Injury - Slough and Eschar

Fonte: NPUAP, 2016. Fonte: NPUAP, 2016.

6. Lesdo por Pressao Tissular Profunda: Pele intacta ou ndo, com area localizada e
persistente de descoloragdo vermelha escura, marrom ou purpura que ndo embranquece ou
separacdo epidérmica que mostra lesdo com leito escurecido ou bolha com exsudato
sanguinolento. Dor e mudanca na temperatura frequentemente precedem as alteracdes de
coloracdo da pele. A descoloracdo pode apresentar-se diferente em pessoas com pele de
tonalidade mais escura. Essa leséo resulta de pressdo intensa e/ou prolongada e de
cisalhamento na interface osso-musculo. A ferida pode evoluir rapidamente e revelar a




extensdo atual da lesao tissular ou resolver sem perda tissular. Quando tecido necrdético,
tecido subcutaneo, tecido de granulacdo, fascia, musculo ou outras estruturas subjacentes
estdo visiveis, isso indica lesdo por pressdo com perda total de tecido (Lesdo por Presséo
Nao Classificavel ou Estagio 3 ou Estagio 4). Nao se deve utilizar a categoria Lesao por
Pressdo Tissular Profunda (LPTP) para descrever condicBes vasculares, traumaticas,
neuropaticas ou dermatolégicas.

Deep Tissue Pressure Injury

Fonte: NPUAP, 2016

7. Lesdo por Pressao Relacionada a Dispositivo Médico: A Lesdo por Pressdo Relacionada a
Dispositivo Médico resulta do uso de dispositivos criados e aplicados para fins diagnésticos
e terapéuticos. A lesdo por pressao resultante geralmente apresenta o padrao ou forma do
dispositivo. Essa lesdo deve ser categorizada usando o sistema de classificacdo de lesdes
por pressao.

8. Lesao por Pressdo em Membranas Mucosas: A lesao por pressdo em membranas mucosas
€ encontrada quando ha histérico de uso de dispositivos médicos no local do dano. Devido a
anatomia do tecido, essas lesdes ndo podem ser categorizadas.

8. RESULTADOS ESPERADOS

e Pele integra e hidratada;
e Auséncia de lesoes.

9. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

DEFIN IRION,G. Feridas Novas Abordagens, manejo clinico e atlas em cores. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan, 2005.

PUBLICA(;AO OFICIAL DA ASSOCIAQAO BRASILEIRA DE ESTOMATERAPIA - SOBEST e da
Associacdo Brasileira de Enfermagem em Dermatologia- SOBENDE. Disponivel em:
<http://www.sobest.org.br/textod/35>. Acessado em: 22/08/2016.

THE NATIONAL PRESSURE ULCER ADVISORY PANEL - NUAP. Pressury Injury Stages.
Disponivel em: <http://www.npuap.org/resources/educational-and-clinical-resources/npuap-
pressure-injury-stages/>. Acessado em: 22/08/2016.

THE NATIONAL PRESSURE ULCER ADVISORY PANEL - NUAP. Pressury Injury Stages
lllustrations. Disponivel em: < http://www.npuap.org/resources/educational-and-clinical-
resources/pressure-injury-staging-illustrations/>. Acessado em: 22/08/2016.




