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1. INTRODUCAO

Esse Protocolo é baseado nas orientagdes do Protocolo para Prevengdo de Ulcera por

Pressao proposto pelo Ministério da Saude, Anvisa e Fiocruz em 09/07/2013.

Lesdo por Pressdo € uma das consequéncias mais comuns, resultante de longa
permanéncia em hospitais, € o aparecimento de alteracbes de pele. A incidéncia aumenta
proporcionalmente a combinacao de fatores de riscos, dentre eles, idade avangada e restricdo ao

leito.

Diferentemente de boa parte das alteragbes de pele, a LPP tem sido alvo de grande
preocupagao para os servigcos de saude, pois a sua ocorréncia causa impacto tanto para os
pacientes e seus familiares, dificultando o processo de recuperagao funcional e frequentemente
causando dor; quanto para o préprio sistema de salde, com o prolongamento de internagoes,

riscos de infecgao, outros agravos evitaveis e mortalidade.

1.1. Definicao
1.1.1. Lesao por Pressao

Caracteriza-se por dano localizado na pele e/ou tecidos moles subjacentes, geralmente
sobre proeminéncia 6ssea ou relacionada ao uso de dispositivos médicos ou outro artefato. Pode
apresentar pele integra ou Ulcera aberta e pode ser dolorosa. Resultante da pressao intensa ou
prolongada combinada com cisalhamento, pode também ser afetada pelo microclima, nutricdo,

perfusdo, comorbidades e sua condi¢ao.

1.1.2. Cisalhamento

O cisalhamento é resultado da interagdo da gravidade e da fricgdo. A gravidade leva o corpo
para baixo, e a friccao ocorre pela atrito e fatores de umidade da pele como incontinéncia urinaria
e anal, drenagem de feridas e transpiragao prolongadas podem causar a maceragao e lesdo da

epiderme.
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1.2. Fatores de Risco
Os fatores de risco podem ser:

* Intrinsecos: a idade avancada, reducdo da mobilidade ou imobilidade, deficit sensorial,

alteragdo no nivel de consciéncia, doengas agudas ou crénicas, historia prévia de LP.
* Extrinsecos como pressao, cisalhamento, friccdo e umidade.

O estado nutricional, desidratacdo, a perfusdo tecidual, o uso de determinados
medicamentos sdo também fatores importantes na génese das LP. A idade avancada traz
alteracdes na elasticidade e textura da pele, dos tecidos subcutidneo e muscular e o aumento do
tempo do processo de cicatrizagdo, contribuindo desta maneira, para aumentar o risco de

desenvolvimento das LP.

A movimentagao do individuo possibilita a remogao da pressédo de proeminéncias 6sseas e
ativacdo da circulagdo, sendo assim o individuo com a mobilidade prejudicada é incapaz de
realizar mudancas no posicionamento corporal e promover o alivio da pressdo. A mobilidade

prejudica ou imobilidade s&do os principais fatores de risco para desenvolvimento de LP.

A desnutricao interfere no processo de cicatrizagdo, diminuindo a tolerancia do tecido a
pressao e permitindo sua cronificagdo. A elasticidade dos tecidos e consequente deformidade

podem ser relacionados a desidratacéo.

Alguns medicamentos induzem ao sono, afetando a mobilidade; os citotoxicos e
imunossupressores diminuem a resisténcia e a tolerancia do tecido a pressao. Doenga vasculares
prejudicam a microcirculagdo pela reducdo de fluxo sanguineo, tornando a pele vulneravel a

pressao e as doengas cronicas podem levar a insuficiéncia de varios 6rgaos e imobilidade.

O principal fator extrinseco é a pressao, podendo sofrer efeitos de variaveis como
intensidade, duracdo e tolerancia tecidual. A pele tolera mais do que o musculo a presséo € a

isquemia.

2. OBJETIVO

Minimizar a ocorréncia de lesdes por pressao nos setores de internacido no complexo do
HCFMB, por meio da aplicacdo da escala de risco e medidas de prevencao para os pacientes de

risco.
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3. PUBLICO ALVO

Equipes assistenciais do complexo HCFMB.

4. CONDUTAS

A maioria dos casos de LPP pode ser evitada por meio da identificagdo dos pacientes em
risco e da implantacdo de estratégias de prevencao confiaveis para todos os pacientes
identificados como de risco. As seis etapas essenciais de uma estratégia de prevencao de LPP
s&o:

4.1. Etapa 1 — Avaliagao de lesao por pressao na admissao de todos os pacientes

A avaliagao deve ser realizada em até 6 horas apos a admissio dos pacientes, avaliando o
risco de desenvolvimento de LPP e a inspecionando a pele, para detectar a existéncia de LPP ou

lesbes de pele ja instaladas.

A avaliacdo deve ser feita por profissional capacitado e treinado para reconhecer os

fatores de risco e que saiba aplicar medidas preventivas adequadas.

Todas as avaliagbes realizadas devem ser registradas no Prontuario Eletrdnico do
Paciente (PEP).

A avaliagado deve ser feita através da escala de Braden para pacientes maiores de 5 anos

e da escala de Braden Q para criangcas menores de 5 anos.

A escala de Braden é composta por 6 elementos: percepgao sensorial, umidade, atividade,

mobilidade, nutricao, friccdo e cisalhamento.

A pontuacao da escala de Braden varia de 6 a 23, como descrito a seguir:
* Risco Leve: 15 a 18 pontos;
* Risco Moderado: 13 a 14 pontos;
* Alto Risco: 10 a 12 pontos;

* Altissimo Risco: 6 a 9 pontos.
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Escala de Braden

Percepcao
Sensorial:
C
significativamente

pressdo  relacionadal

1. Totalmente Limitado : nao
reage (nao geme, nao se segura
a nada, ndo se esquiva) a

apacidade de reagiflaciimuln doloroso, devido ao nivel|desconforto excelo através de

de consciéncia diminuido ou
devido a sedagao ou capacidade

2. Muito Limitado: Somente
reage a estimulo doloroso.
Mdo e capaz de comunicar|

gemido ou agilagdo. Ou possul
alguma deficiéncia sensorial que|

3. Levemente limitado: Responde
a comando verbal, mas nem
sempre e capaz de comunicar o
desconforto ou expressar
necessidade de ser mudado de
posigdo ou tem um certo grau de

4. Nenhuma limitacao:
Responde a comandos
verbais. Mo tem déficit
sensorial gue limitaria a
capacidade de sentir ou
verbalizar dor ou

consumo alimentar

alimentar liquido.Ou e mantido
em jejum e.ou mantido com dietal
liguida ou IVs por mais de 5 dias.

Ocasionalmente aceilara um
suplemento alimentar. Ou recebe
abaixo da quantidade salisfatdria
de dieta liquida ou alimentagao
por sonda.

ao dasconforto. limitada de senlir dor na maior  [limila a capacidade de senlir dordeficiéncia sensorial que iimila a  [desconforto,
parte do corpo. ou  desconforto em mais dajcapacidade de senlir dor ou
metade do corpo. desconforto em uma ou duas
extremidades.
1.Completamente molhada:
Umidade: pele & manlida molhada quasef2. Muito molhada: A pele esta (3. Ocasionalmente molhada: A |4. Raramente molhada: A
Nivel ao l.':ll.lal a pele @ constantemente por transpiracao, freqlentemente, mas nem pele fica ocasionalmente molhada, [pele geralmente esta seca, a
exposta a umidade,  |2na: ele. Umidade é detecladajsempre, molhada, Aroupade  [requerendo umalrocaexirade  [iroca de roupa de cama é
© |as movimentagGes do paciente. |cama deve ser lrocada pelo roupa de cama por dia necessaria somenle nos
mancs uma vez por Wmao intervalos de rotina.
1.Acamado: confinado a cama.  |2. Confinado a cadeira: 3. Anda ocasionalmente: Anda 4. Anda freqUentemente:
Capacidade de andar esla ocasionalmente durante o dia, Anda fora do quarlo pelo
Atividade: severamente limitada ou nula. embora dislancias muito curtas, |menos duas vezes por dia e
Grau de atividade Mao e capaz de sustentar o com ou sem ajuda. Passa a malor |dentro do quarto pelo menos
fisica. proprio peso afou precisa ser parte de cada lumo na cama ou na juma vez a cada duas horas
ajudado a se sentar cadeira durante as horas em que esta
acordado.
1.Totalmente imovel: Mao faz 2. Bastante limitado: Faz 3. Levemente limitado: Faz 4. Nao apresenta
Mobilidade: nem mesmo pequenas mudangas [pequenas mudancas ocasionais  |fregOenles, embora pequenas, limitagdes: Faz importantes
Capacidade de mudar |na posigao do corpo ou na posigdo do corpo ou mudangas na posigao do corpo ou [e freqglentes mudangas de
@ confrolar a posicao |extremidades sem ajuda. extremidades mas é incapaz de |extremidades sem ajuda. posigao sem auxilio
do corpo fazer mudancas freqbentes ou
significantes sozinho..
1.Muito pobre: Nunca come umal2. Provavelmente inadequado: |3. Adequado: Come mais dal4. Excelente: come a maior
releicdo  completa. Raramenlte|Raramente come uma refeicdo  |melade da maioria das releicbes.[partle de cada releicdo.
come mais de 1/3 do alimenicjcompleta e geralmenta come Come um lotal de 4 porgbes de|lMunca recusa a refeigdo.
oferecido. Come 2 porgfes oujcerca de metade do alimento alimento rico em proteina (carne{Geralmente ingere um total
menos de proleina (carme oulolerecido. Ingestao de proleina  Jou laticinio) lodo dia|de 4 ou mais porgbes de
Nutricio: ellalicinios}l por dia. Ingere poucofinclui somente 3 porgdes de Ocasionalmente recusara umafcame e laticinios.
Padrao  usual  delliquido. Mo aceila suplemenlojcarne ou lalicinios por dia. raleicdo mas, geralmenle aceilara|Ocasionalmente come enlrg

lomar um complemento oferecido.jas relfeicdes. Nao
Ou e alimentade por sonda oulsuplemento alimentar.
regime de nutrigao Parenteral Tolal
o qual provavelmente satisfaz a
maior parte das necessidades)
nulricionais

requer|

Fricgao
Cisalhamento

1. Problema: requer assisténcial2. Problema em potencial:
moderada a maxima para selMove-se mas sem vigor ou requer)
mover. E impossivel levanta-lo oujminima assisténcia. Durante o
ergue-lo complelameante sem quejmovimento provavelmente ocome
haja afrito da pele com o lengol. jum certo atrito da pele com
Fraqientemente  escorrega  nallencol, cadeira, ou oulros. Na
cama ou cadeira, necessitandojmaior parte do tempo mantém
freqlentes ajustes de posigaojposicao relativamente boa na

de assisténcialcama ou cadeira mas
oulocasionalmente escorrega.

com  maximo
Espasticidade, contratura
agitagao leva a quase constant
iccao .

3. Nenhum problema Move-se
sozinho na cama ou cadeira e tem
suficiente forca muscular para
erguer-se complelaments durante
o movimento.Sempre mantém boa
posi¢ao na cama ou na cadeira.

A escala de Braden-Q é dividida em sete sub-escalas: mobilidade, grau de atividade fisica,

percepc¢ao sensorial, umidade, friccao e cisalhamento, nutricdo, perfusédo tecidual e oxigenagéo,

pontuadas de um a quatro.

A pontuacgao varia de 7 a 28 pontos:

Baixo risco: maior ou igual a 22;

Alto risco é considerado menor que 22.

Quanto menor a pontuagao maior o risco para o desenvolvimento da LP.
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Escala de Braden Q

MOBILIDADE

Capacidade de
Mudar e controlar a
posicao do corpo.

1. Completamente
Imdvel:

Mao faz mudancas,
nem mesmao
pequenas, na posicao
do corpo ou das
extremidades, sem
ajuda.

2. Muito limitado:

Faz pequenas
mudancas ocasionais
na posigao do corpo
ou extremidades, mas
e incapaz de fazer
mudancas
completamente
sozinho.

3. Levemnente
limitado:

Faz mudangas
frequentes, embora
pequUenas, na posicao
do corpo ou das
extremidades, sem
ajuda.

4. Nenhuma
limitagao:

Faz mudancas
Importantes e
frequentes na posicao
do corpo, sem ajuda.

ATIVIDADE

Grau de atividade
fisica.

1. Acamado:

Permanece no leito o
tempo todo.

2. Restrito & cadeira:

A capacidade de
deambular esta
gravemente limitada
ou inexistente. Nao
consegue sustentar o
proprio peso efou
precisa de ajuda para
sentar-se em uma
cadeira ou cadeira de
rodas.

3. Deambulacao
ocasional:

Deambula
ocasionalmente
durante o dia, porem
por distancias bem
curtas, com ou sem
ajuda.

Passa a maior parte
do turno no leito ou
na cadeira.

4. Criancas jovens
demais para
deambular ou
deambulam
frequentemente:

Deambula fora do
guarto pelo menos
duas vezes por dia e
dentro do quarto pelo
MEeNDSs UMa vez a
cada duas horas
durante as horas esta
acordado.

PERCEPCAD
SENSORIAL

Capacidade de
responder de maneira
apropriada ao
desconforto
relacionado a pressao

1. Completamente
limitada:

Nao responde ao
estimulo doloroso
{ndo geme, nao se
encolhe ou =e agarra),
devido a diminuicdo
do nivel de
consciéncia, ou
sedacao ou limitacao
da capacidade de
sentir dor na maior
parte da superficie
corporal.

2. Muito limitada:
Responde apenas ao
estimulo doloroso.
N3o consegue
comunicar
desconforto, exceto
por gemido ou
inquietacao; ou
apresenta alguma
disfuncao sensorial
que limita a
capacidade de sentir
dor ou desconforto
em mais da metade
do corpo.

3. Levemente
limitada: Responde
aos comandos
verbais, mas nem
SEMmpre Consegue
comunicar o
desconforto ou a
necessidade de ser
mudado de posicao,
ou apresenta alguma
disfungao sensorial
2m uma ou duas
extremidades que
limita a capacidade de
sentir dor.

4. Nenhuma
alteracao: Responde
aos comandos
verbais. N3o
apresenta déficit
sensorial gue limite a
capacidade de sentir
ou comunicar dor ou
desconforto.

UMIDADE

Grau de exposicdo da
pele a umidade.

1. Constantemente
Umida:

A pele fica
constantemente
dmida por suor, urina,
etc. A umidade é
percebida cada vez
que o paciente &
movimentado ou
mudado de posicao.

2. Frequentemente
umida:

A pele esta
frequentemente, mas
nem sempre, imida.
A roupa de cama
precisa ser trocada
pelo menos a cada
oito horas.

3. Ocasionalmente
Umida:

A pele esta
ocasionalmente
amida, necessitando
de troca de roupa de
cama a cada 12 horas.

4. Raramente umida:

A pele geralmente
estd seca, as trocas de
fraldas sdo feitas de
rotina e as roupas de
cama necessitam ser
trocadas apenas a
cada 24h.
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FRICCAO E
CISALHAMENTO

Fricgao: a pele se
move contra as

estruturas de suporte.

Cisalhamento: a pele
& a superficie dssea
adjacente deslizam
uma sobre a outra.

1. Problema
importante:

A espasticidade, a
contratura, o prurido
ou a agitacao levam a
crianga debater-se no
leito e ha friccao
quase constante.

2. Problema:

Necessita de ajuda
moderada a maxima
para se mover. E
impossivel se levantar
completamente sem
deslizar sobre as
lengdis do leito ou
cadeira, necessitando
de reposicionamento
frequente com o

3. Problema
Potencial:

Movimenta-se com
dificuldade ou
necessita de minima
assisténdia. Durante o
maovimento,
provavelmente ocorre
atrito entre a pele e
0s lengais, cadeira,
Coxins ou outros

4. Nenhum problema
aparente:

Capaz de levantar-se
completamente
durante uma
mudanca de posicao.
Mavimenta-se
sozinho na cadeira e
no leito, e tem forga
muscular suficiente
para levantar-se

maximo de dispositivos. completamente

assisténcia. A malor parte do durante o
tempo mantém uma movimento. Mantém
posigao relativamente uma posigao
boa ma cadeira e no adequada no leito e
leito, mas na cadeira o tempo
ocasionalmente todo.
esCOrrega.

NUTRICAO 1. Muito pobre: 2. Inadequada: 3. Adequada: 5. Excelente:

Padrao habitual de
consumo alimentar.

Em jejum efou
mantido com ingesta
hidrica ou hidratacao
IV por mais de 5 dias
ou albumina < 2,5
mg/dl ou nunca come
uma refeicao
completa. Raramente
come mais da metade
de algum alimento
oferecido. O consumo
de proteinas inclui
apenas duas por¢ies
de carne ou derivados
de leite por dia.
Ingere pouco liguido.

Dieta liquida por
sonda ou NPP que
fornece calorias e
minerais insuficientes
para a idade ou
albumina < 3 mg/dl
ou raramente come
uma a refeicao
completa. Geralmente
come apenas a
metade de algum
alimento oferecido.

0 consumo de
proteinas inclui
apenas trés porgbes
de carne ou derivados

Dieta por sonda ou
NPP gue fornece
calorias e minerais
suficientes para a
idade ou come mais
da metade da maioria
das refeigbes.
Consome um total de
guatro porgbes de
proteinas

[carne, derivados de
leite) por dia.
Ocasionalmente
recusa uma refeigao,
mas geralmente toma
suplemento dietético,

Dieta geral que
fornece calorias
suficientes para a
idade. Por exemplo,
come/bebe a maior
parte de cada
refeigdofalimentacao.
Munca recusa uma
refeicdo. Geralmente
come um total de
quatro ou mais
porgoes de carne e
derivados de leite.
Ocasionalmente,
come entre as
refeicies. Nao

Nao ingere de leite por dia. se oferecido. necessita de
suplemento dietético Ocasionalmente suplementagao.
liquido. ingere suplemento
dietético
PERFUSAO 1. Extremamente 2. Comprometida: 3. Adequada: 4. Excelente:
TECIDUAL E comprometida:
OXIGENACAO Normotenso. MNormotenso. Normotenso.

Hipotenso (PAM <50
mmHg; <40 mmHg em
recém-nascido) ou o
paciente nao tolera as
mudangas de posicao.

Apresenta saturacdo
de oxigénio <95% ou a
hemoglobina <10
mg/dl ou o tempo de
enchimento capilar

>2 segundos. O pH
sérico <7,40.

Apresenta saturacio
de oxigénio <95% ou a
hemoglobina <10
mg/dl ou o tempo de
enchimento capilar
>2 segundos. O pH
sérico & mormal.

Apresenta saturagio
de oxigénio >35%, a
hemoglebina normal
e o tempo de
enchimento capilar
<2 segundos.
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4.2. Etapa 2 — Reavaliacao diaria de risco de desenvolvimento de LPP de todos os pacientes

internados

A complexidade e a gravidade dos pacientes internados resultam na necessidade de
reavaliagao diaria do potencial e do risco de desenvolvimento de LPP. A reavaliacio diaria permite
aos profissionais de saude ajustar sua estratégia de prevencao conforme as necessidades do

paciente.

4.2.1. Consideragdes sobre a Avaliagao e Reavaliagao de Risco (Etapas 1 e 2)

Usar a escala de Braden para avaliacdo de risco para maiores de 5 anos e a escala de
Braden Q para menores de 5 anos, visando identificar individuos em risco de desenvolver
LPP.

Todo paciente deve ser avaliado sistematicamente na admissdo. A avaliagdo deve
considerar as fragilidades, vulnerabilidades e fatores de risco para o desenvolvimento de

alteragdes de pele.

As escalas de Braden e Braden Q caracterizarao o paciente sem risco, com baixo risco,
com risco moderado, alto risco ou altissimo risco para desenvolver LPP. Quanto maior o

numero de pontos menor o risco para a ocorréncia dessa lesao.

As escalas devem sempre ser associadas a avaliagao clinica do enfermeiro. Independente
do escore alcangado na escala, a avaliagao clinica deve ser soberana perante a existéncia de
fatores de risco para LPP e de comorbidades inerentes ao desenvolvimento desta lesao
cutdnea. Sendo assim, um plano de cuidados especificos para prevencado de alteragdes

cutaneas deve ser implementado.

A avaliagcao e a prescricao de cuidados com a pele é uma atribuicao do enfermeiro, sendo
que a participacao da equipe multiprofissional na prevencao das alteragdes € fundamental na
contribuicdo para a prescricdo e no planejamento dos cuidados com o paciente em risco.
Podem ser necessarios ajustes nutricionais, intervengbes para auxiliar a mobilizagao ou

mobilidade dos pacientes, entre outras medidas.

Aprovacgao da Chefia de Gabinete: Jodo Henrique Castro

Assessoria Nicleo de Gestao da Qualidade




HOSPITAL DAS CLINICAS .
m FACULDADE DE MEDICINA DE BOTUCATU — UNESP PRA NSP 002 - Pag.: 8/20
NUCLEO DE SEGURANGA DO PACIENTE - CSP

Av. Prof. Mario Rubens Guimardes Montenegro s/n - Unesp - Campus de Botucatu . ~
Botucatu — Séo Paulo — Brasil. Tel. (14) 3811-6215 / 3811-6218 Emissao: 27/06/2017

E-mail :sentinel.hcfmb@unesp.br

Revisdo n°: 02| 11/06/2024
@ PROTOCOLO DO NUCLEO DE SEGURANGA DO
PACIENTE

PRA NSP 002 - PROTOCOLO PARA PREVENGCAO DE LESAO POR PRESSAO

As medidas preventivas para LPP descritas a seguir devem ser instituidas pelo enfermeiro
apos a identificacdo dos fatores preditivos para o risco por meio de cuidados essenciais com

a pele para a manutencdo da integridade cutanea.

Todos os pacientes classificados como de risco nas etapas 1 e 2 da avaliagdo devem

realizar a etapas de 3 a 6.

4.3. Etapa 3 — Inspecao diaria da pele

Os pacientes que apresentam risco de desenvolvimento de LPP (etapas 1 e 2), necessitam
de inspecgao diaria de toda a superficie cutanea, da cabeca aos pés. Estes pacientes, podem
apresentar deterioracao da integridade da pele em horas. Em virtude da rapida mudanga de
fatores de risco em pacientes agudamente enfermos, a inspecao diaria da pele é fundamental.

Deve ser dada atencao especial a areas de alto risco para desenvolvimento de LPP.

4.3.1. Consideragoes sobre a inspecao da pele (Etapa 3).

Examine a pele do paciente cuidadosamente para identificar a existéncia de LPP.

Durante a admisséo ou a readmissdo, examine a pele do paciente cuidadosamente para
identificar alteragdes da integridade cutinea e lesdes por pressdes existentes. Para uma
apropriada inspecéo da pele, deve-se ter especial atencédo as areas corporais de maior risco
para LPP, como as regides anatbmicas sacral, calcaneo, isquio, trocanter, occipital,
escapular, maleolar e regibes corporais submetidas a pressdo por dispositivos como a

presencga de cateteres, tubos e drenos.

A realizacao de diagnéstico diferencial para a distingao entre os tipos de lesdes (leséo por
pressao, Ulcera arterial, Ulcera venosa, Ulcera neuropatica e dermatites) melhora o tratamento

e gerenciamento do cuidado.

A inspecao da pele deve ocorrer em intervalos pré-definidos, cuja periodicidade é
proporcional ao risco identificado. E necessario o registro apropriado e pontual das alteragdes
encontradas.
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Obs. Pode ser necessario o aumento da frequéncia da inspecdo em razdo da piora do estado

clinico do paciente.

4.4, Etapa 4 — Manejo da Umidade: manutencio do paciente seco e com a pele hidratada

Pele umida é mais vulneravel, propicia ao desenvolvimento de lesdes cutaneas, e tende a
se romper mais facilmente. A pele deve ser limpa, sempre que apresentar sujidade e em
intervalos regulares. O processo de limpeza deve incluir a utilizacdo cuidadosa de um agente de

limpeza suave que minimize a irritacdo e a secura da pele.

Deve-se tomar cuidado para minimizar a exposi¢cao cutdnea a umidade decorrente de
incontinéncia, transpiracdo ou exsudato de feridas. Quando estas fontes de umidade nao puderem
ser controladas, a utilizacao de fraldas e absorventes é recomendada, com o objetivo de minimizar
o contato da pele com a umidade. Agentes topicos que atuam como barreiras contra a umidade e

hidratam a pele também podem ser utilizados.

O tratamento da pele ressecada com hidratantes tem se mostrado especialmente efetivo

na prevengao de LPP.

4.4.1. Consideragcdoes sobre as medidas preventivas para higiene, hidratagcdo e manejo da
umidade da pele (Etapa 4).
> Higienizagao e Hidratagao da pele
+ Limpar a pele sempre que estiver suja ou sempre que necessario. E recomendada a

utilizacdo de agua morna e sabao neutro para reduzir a irritacdo e o ressecamento da pele.

* Usar hidratantes na pele seca e em areas ressecadas, principalmente apés banho, pelo

menos 1 vez ao dia.

* A pele seca parece ser um fator de risco importante e independente no desenvolvimento

de Ulceras por pressao.

* Durante a hidratagdo da pele, ndo massagear areas de proeminéncias 0sseas ou areas
hiperemiadas. A aplicagdo de hidratante deve ser realizada com movimentos suaves e

circulares.
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* A massagem esta contraindicada na presenca de inflamagdo aguda e onde existe a
possibilidade de haver vasos sanguineos danificados ou pele fragil. A massagem nao deve

ser recomendada como uma estratégia de prevengao de lesdes por pressao.

» Manejo da umidade

Proteger a pele da exposigdo a umidade excessiva através do uso de produtos de barreira,
de forma a reduzir o risco de lesdo por pressdo. As propriedades mecanicas do estrato
cérneo sao alteradas pela presenca de umidade, assim como a sua fun¢ao de regulagao da

temperatura.

Controlar a umidade através da determinacéo da causa. Usar absorventes ou fraldas.

Quando possivel, oferecer um aparador (comadre ou papagaio) nos horarios de mudanca

de decubito.

Além da incontinéncia urinaria e fecal, a equipe de enfermagem deve ter atengéo a outras
fontes de umidade, como extravasamento de drenos sobre a pele, exsudato de feridas, suor e
extravasamento de linfa em pacientes com anasarca que sao potencialmente irritantes para a

pele.

4.5. Etapa 5 — Otimizacgao da nutri¢ao e da hidratacao

A avaliagcdo de pacientes com possivel risco de desenvolvimento de LPP deve incluir a
revisao de fatores nutricionais e de hidratacdo. Pacientes com deficit nutricional ou desidratagao
podem apresentar perda de massa muscular e de peso, tornando os 0ssos mais salientes e a

deambulagao mais dificil.

Edema e menor fluxo sanguineo cutaneo geralmente acompanham os déficits nutricionais
e hidricos, resultando em lesdes isquémicas que contribuem para as lesbes na pele. Pacientes

mal nutridos podem apresentar uma probabilidade duas vezes maior de lesdes cutaneas.

Liquidos, proteinas e ingesta caldrica sdo importantes aspectos para a manutengao de um

estado nutricional adequado. Suplementos nutricionais podem ser necessarios caso a ingesta nao
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seja suficiente. E recomendado que nutricionistas sejam consultados nos casos de pacientes com

desnutricao a fim de avaliar e propor intervengdes mais apropriadas.

4.5.1. Consideragoes sobre a para Nutrigcao (Etapa 5)

* Notificar todos os individuos em risco nutricional ou em risco para lesdo por pressao ao
nutricionista a fim de instituir as medidas nutricionais especificas (avaliar a necessidade

caldrica, vitaminica, minerais e demais nutrientes) para a prevengao de LPP.

* Avaliar e comunicar o nutricionista e a equipe médica sobre a presenca de sinais clinicos
de desnutricdo ou que podem predispor alteragdes no estado nutricional: edema, perda de
peso, disfagia, inapeténcia, desidratacdo, entre outros. Na vigéncia de baixa aceitagéo
alimentar (inferior a 60% das necessidades nutricionais num periodo de cinco a sete dias),

discutir com a equipe a possibilidade de sondagem.

» Avaliar junto ao nutricionista e a equipe médica a necessidade de oferecer suplementos
nutricionais, com alto teor proteico, além da dieta habitual, a individuos em risco nutricional e
de LPP.

* O nutricionista deve avaliar a necessidade de instituir as medidas especificas nutricionais

para a prevencao de LPP (vide Apéndice especifico para nutricao).

4.6. Etapa 6 — Minimizar a pressao

A principal preocupacao €& a redistribuicdo da pressdo, especialmente sobre as
proeminéncias Osseas. Pacientes com mobilidade Ilimitada apresentam maior risco de
desenvolvimento de LPP. Todos os esforgos devem ser feitos para redistribuir a pressao sobre a
pele, seja pelo reposicionamento a cada 02 (duas) horas ou pela utilizacdo de superficies de

redistribuicao de pressao.

O objetivo do reposicionamento a cada 2 horas é redistribuir a pressao e,
consequentemente, manter a circulagdo nas areas do corpo com risco de desenvolvimento de

LPP. A literatura ndo sugere a frequéncia com que se deve reposicionar o paciente, mas duas
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horas em uma unica posi¢éo é o maximo de tempo recomendado para pacientes com capacidade

circulatéria normal.

Superficies de apoio especificas (como colchdes, camas, almofadas, travesseiros, coxins)
podem ser utilizados para auxiliar a redistribuicdo da pressdo. Quando utilizados de forma
apropriada, podem expandir a superficie que suporta o peso. Geralmente a pele de pacientes com
risco para LPP rompe-se facilmente durante o reposicionamento, portanto, deve-se tomar cuidado

com a friccdo durante este procedimento.

Pacientes cirurgicos submetidos a anestesia por periodo prolongado geralmente
apresentam risco aumentado de desenvolvimento de LPP, portanto, todos estes pacientes (no

momento pré, intra e pés-operatdrio) devem receber avaliagao de risco da pele.

Os profissionais de saude devem implantar estratégias de prevencédo, como garantir o
reposicionamento do paciente e sua colocacao em superficies de redistribuicdo de presséao, para

todos aqueles com risco identificado.
4.6.1. Procedimento Operacional para Minimizar a Pressao (Etapa 6).

» Mudanga de decubito ou reposicionamento

O reposicionamento deve ser executado para reduzir a duragéo e a magnitude da pressao

exercida sobre areas vulneraveis do corpo.

Avaliar a pele e o conforto individuais. Se o individuo ndo responde ao regime de
posicionamentos conforme o esperado, reconsiderar a frequéncia e método dos

posicionamentos.

O reposicionamento mantém o conforto, a dignidade e a capacitacdo funcional do

individuo.

Reposicionar o paciente de tal forma que a pressao seja aliviada ou redistribuida. Evitar
sujeitar a pele a pressao ou forcas de tor¢do (cisalhamento). Evitar posicionar o paciente
diretamente sobre sondas, drenos e sobre proeminéncias dsseas com hiperemia n&o reativa.
O rubor indica que o organismo ainda n&ao se recuperou da carga anterior e exige um intervalo

maior entre cargas repetidas.
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O reposicionamento deve ser feito usando 30° na posicdo de semi-fowler e uma inclinagcéo
de 30° para posigcbes laterais (alternadamente lado direito, dorsal e lado esquerdo), se o
paciente tolerar estas posicdes e a sua condicdo clinica permitir. Evitar posturas que
aumentem a presséao, tais como o fowler acima dos 30°, a posicdo de deitado de lado a 90°,

ou a posicao de semi-deitado.

Se o paciente estiver sentado na cama, evitar elevar a cabeceira em angulo superior a 30°,

evitando a centralizagdo e 0 aumento da pressao no sacro e no coccix.

Quando sentado, se os pés do paciente ndo chegam ao chao, coloque-os sobre um
banquinho ou apoio para os pés, o que impede que o paciente deslize para fora da cadeira. A
altura do apoio para os pés deve ser escolhida de forma a fletir ligeiramente a bacia para

frente, posicionando as coxas numa inclinagao ligeiramente inferior a posi¢ao horizontal.

Deve-se restringir o tempo que o individuo passa sentado na cadeira sem alivio de
pressdo. Quando um individuo esta sentado numa cadeira, o peso do corpo faz com que as
tuberosidades isquiaticas fiquem sujeitas a um aumento de pressdo. Quanto menor a area,
maior a pressao que ela recebe. Consequentemente, sem alivio da pressao, a LPP surgira

muito rapidamente.

» Medidas preventivas para fricgao e cisalhamento

Elevar a cabeceira da cama até no maximo 30° e evitar pressdo direta na regido
trocanteriana quando em posicao lateral, limitando o tempo de cabeceira elevada, pois o
corpo do paciente tende a escorregar, ocasionando friccdo e cisalhamento (nivel de evidéncia
C).

A equipe de enfermagem deve usar forro mével ou dispositivo mecéanico de elevagao para
mover pacientes acamados durante transferéncia e mudancga de decubito. Sua utilizagao deve
ser adequada para evitar o risco de fricgdo ou forgas de cisalhamento. Deve-se verificar se

nada foi esquecido sob o corpo do paciente, para evitar dano tecidual.

Utilizar quadro de avisos préoximo ao leito para estimular o paciente a movimentar-se na

cama, quando necessario.

Aprovacgao da Chefia de Gabinete: Jodo Henrique Castro

Assessoria Nicleo de Gestao da Qualidade




Av. Prof. Mario Rubens Guimardes Montenegro s/n - Unesp - Campus de Botucatu . ~
Botucatu — Séo Paulo — Brasil. Tel. (14) 3811-6215 / 3811-6218 Emissao: 27/06/2017

E-mail :sentinel.hcfmb@unesp.br

Revisdo n°: 02| 11/06/2024
@ PROTOCOLO DO NUCLEO DE SEGURANGA DO
PACIENTE

HOSPITAL DAS CLINICAS .
m FACULDADE DE MEDICINA DE BOTUCATU — UNESP PRA NSP 002 - Pag.: 14/20
NUCLEO DE SEGURANGA DO PACIENTE - CSP

PRA NSP 002 - PROTOCOLO PARA PREVENGCAO DE LESAO POR PRESSAO

Protecao de proeminéncias 6sseas com a espuma multicamadas ou filme transparente nao

estéril associado a utilizagdo do creme barreira. (todos os pacientes com risco).

Apesar da evidéncia de reducgao de cisalhamento no posicionamento da cabeceira até 30°,
para os pacientes em ventilagdo mecéanica e traqueostomizados com ventilacdo nao invasiva,
€ recomendado decubito acima de 30° para a prevengcao de Pneumonia Associada a

Ventilagao.

» Materiais e equipamentos para redistribuicdao de pressao

Uso de colchdes piramidais e colchdes pneumaticos em vez de colchdes hospitalares

padrao em todos os individuos de risco para desenvolver LPP.

Uso de superficies de apoio para a prevengao de lesao por pressao nos calcaneos, pois
estes devem ser mantidos afastados da superficie da cama (livres de pressao), elevando-os
com almofada ou travesseiro de tal forma que o peso da perna seja distribuido ao longo da

sua parte posterior, sem colocar presséo sobre o tenddo de Aquiles e sobre a panturrilha.

O joelho deve ser ligeiramente flexionado pois a hiperextensao pode causar obstru¢ao da

veia poplitea, que pode predispor a uma Trombose Venosa Profunda.
» Uso de superficie de apoio para prevenir lesdes por pressao na posi¢cao sentada

» Utilizar um assento de redistribuicido de pressdo para os pacientes com mobilidade
reduzida e que apresentam risco de desenvolvimento de lesGes por pressdo quando estes
estiverem sentados em uma cadeira. Almofadas de ar e espuma redistribuem melhor a

presséo, ja as almofadas de gel e de pele de carneiro causam maior pressao.

4.7. MEDIDAS PREVENTIVAS PARA LESAO POR PRESSAO, CONFORME CLASSIFICAGCAO
DE RISCO

Os fatores de risco identificados na fase de avaliagdo fornecem informacdes para o
desenvolvimento do plano de cuidados. Segue as recomendacdes das medidas preventivas

conforme a classificagédo do risco.
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4.7.1. Risco baixo (15 a 18 pontos na escala de Braden).

* Cronograma de reposicionamento (utilizar relégio, de acordo com o POP de

Reposicionamento);

* Colocar o colchao piramidal;
» Otimizacdo da mobilizacao;
* Protecao do calcaneo;

* Manejo da umidade, nutricdo, friccdo e cisalhamento, bem como uso de superficies de

redistribuicao de pressao.

4.7.2. Risco moderado (13 a 14 pontos na escala de Braden).
* Continuar as intervengdes do risco baixo;

* Reposicionamento a 30°.

4.7.3. Alto risco (10 a 12 pontos na escala de Braden).
* Continuar as intervengdes do risco moderado;
* Reposicionamento frequente;

» Utilizar o colchdo pneumatico, sempre que possivel. Se nao houver possibilidade, o

colchao piramidal dever ser mantido;
» Utilizacao de coxins de espuma para facilitar a lateralizagcado a 30°.

* Manejo da dor, se houver.

4.7 4. Altissimo risco (6 a 9 pontos na escala de Braden).
* Continuar as intervencgdes do alto risco;

* Manejo da dor, se houver.
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5. ESTADIAMENTO DE LESAO POR PRESSAQO - LPP

As lesdes podem ser diagnosticas visualmente e classificadas de acordo com o grau de
comprometimento tecidual observado. Esta classificagdo foi atualizada e estabelecida em

consenso na reunido do National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) em 2016.

5.1. Estagio I: pele integra com eritema que ndo embranquece

Pele integra com area localizada de eritema que ndo embranquece e que pode parecer
diferente em pele de cor escura. Presengca de eritema que embranquece ou mudangas na
sensibilidade, temperatura ou consisténcia (endurecimento) podem proceder as mudangas
visuais. Mudancas de cor nao incluem descoloragao purpura ou castanha; essas podem indicar

dano tissular profundo.

5.2. Estagio II: perda da pele em sua espessura parcial com exposi¢cao da derme

Perda da pele em sua espessura parcial com exposicdo da derme. O leito da ferida é
viavel, de coloragido rosa ou vermelho, umido e pode também apresentar-se como uma bolha
intacta (preenchida com exsudato seroso) ou rompida. O tecido adiposo e tecidos profundos nao
sdo viaveis. Tecido de granulagido, esfacelo e escara ndao estdo presentes. Essas lesdes
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 lesbes de pele associadas a
umidade, incluindo a dermatite associada a incontinéncia, a dermatite intertriginosa, a lesdo da
pele associada a adesivos médicos ou feridas traumaticas (lesbes por friccdo, queimaduras,

abrasodes).

5.3. Estagio lll: Perda da pele em sua espessura total

Perda da pele em sua espessura total na qual a gordura é visivel e, frequentemente, tecido
de granulagao e epibole (lesdo com bordas enroladas) estao presentes. Esfacelo e/ou escara
pode estar visivel. A profundidade do dano tissular varia conforme a localizagao anatémica; areas

com adiposidade significativa podem desenvolver lesdes profundas. Podem ocorrer descolamento
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e tuneis. Nao ha exposicao de fascia, musculo, tendao, ligamento, cartilagem e/ou osso. Quando
o esfacelo ou escara prejudica a identificacdo de extensao da perda tissular, deve-se classifica-la

como Lesao por Pressao Nao Classificavel.

5.4. Estagio IV: Perda da pele em sua espessura total e perda tissular

Perda da pele em sua espessura total e perda tissular com exposi¢gédo ou palpacgéo direta
da fascia, musculo, tendao, ligamento, cartilagem ou osso. Esfacelo e /ou escara pode estar
visivel. Epibole (lesdo com bordas enroladas), descolamento e/ou tuneis ocorrem frequentemente.
A profundidade varia conforme a localizagdo anatémica. Quando o esfacelo ou escara prejudica a
identificagdo da extenséo da perda tissular, deve-se classifica-la como Lesao por Pressdo Nao

Classificavel.

5.5. Lesao por Pressao Nao Classificavel: Perda da pele em sua espessura total e perda

tissular nao visivel

Perda da pele em sua espessura total e perda tissular na qual a extensdo do dano néo
pode ser confirmada porque esta encoberta pelo esfacelo ou escara. Ao ser removido (esfacelo ou
escara), Lesao por Pressdao em Estagio 3 ou Estagio 4 ficara aparente. Escara estavel (isto €,
seca, aderente, sem eritema ou flutuagdo) em membro isquémico ou no calcaneo nao deve ser

removida.

5.6. Lesao por Pressao Tissular Profunda: descoloracdao vermelha escura, marrom ou

purpura, persistente e que nao embranquece

Pele intacta ou ndo, com area localizada e persistente de descoloragédo vermelha escura,
marrom ou purpura que nao embranquece ou separagao epidérmica que mostra lesdo com leito
escurecido ou bolha com exsudato sanguinolento. Dor e mudancga na temperatura frequentemente
precedem as alteracdes de coloragao da pele. A descoloragcao pode apresentar-se diferente em
pessoas com pele de tonalidade mais escura. Essa lesao resulta de pressao intensa e/ou
prolongada e de cisalhamento na interface osso/ musculo. A ferida pode evoluir rapidamente e

revelar a extensao atual da lesao tissular ou resolver sem perda tissular. Quando tecido necrético,
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tecido subcutaneo, tecido de granulacéo, fascia, musculo ou outras estruturas subjacentes estao
visiveis, isso indica lesao por pressao com perda total de tecido (Lesao por Pressao Nao
Classificavel ou Estagio 3 ou Estagio 4). Nao se deve utilizar a categoria Lesao por Pressao
Tissular Profunda (LPTP) para descrever condi¢cdes vasculares, traumaticas, neuropaticas ou

dermatoldgicas.

5.7. Definigoes adicionais:
5.7.1. Lesao por Pressao Relacionada a Dispositivo Médico

Essa terminologia descreve a etiologia da les&do. A Lesao por Presséo Relacionada a
Dispositivo Médico (LPRDM) resulta do uso de dispositivos criados e aplicados para fins
diagnésticos e terapéuticos. A lesao por pressao resultante geralmente apresenta o padrao ou
forma do dispositivo. Essa lesdo deve ser categorizada usando o sistema de classificagao de

lesdes por pressao.

5.7.2. Lesao por Pressdao em Membranas Mucosas

A lesao por pressao em membranas mucosas é encontrada quando ha histérico de uso de
dispositivos médicos no local do dano. Devido a anatomia do tecido, essas lesdes nao podem ser

categorizadas.
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