Irmandade tla Sania Casn cle Misericodia de Pirassununga

Mzacro Processo/Sacio: Sub- processof/ Sub - segio ou Unidade Sub - Segiofarea ou Unidade
Técnica Funcional: Consultoria Gestdo - Operacional: Setor de Acreditagio

Tipo: FR

Titule! PROTOCOLO DE PRE_VENQA"O DE LESAQ POR PRESSAQ

Data criagéo: 20/08/2015 | Verséio'2 | Cédigo: FR TG Acteditacéo | Fase; aprovado | Data Revisdo !

1. OBJETIVO: Promover a prevencéo da ocorréncia de les8o por pressdo (LPP) e outras
lesdes da pele em pacientes hospitalizados, através de medidas e agOes preventivas
diante do risco que o paciente possui, evitando, portanto, a sua ocorréncia, a qual
causa impacto tanto para os pacientes e seus familiares quanto para o préprio sistema
dé'saude, com o prolongamento de internagdes, riscos de infecgdo e outros agfavos
evitaveis.

2. CAMPO DE APLICAGAO:

Setores de blinica medica, cirdrgica, particular/ convénio, UTI, pronto socorro & pronto
atendimento.

3. REFERENCIA:

- Protocolo para prevengéo de Ulcera por pressédo — Ministério da Satde / ANVISA /
Fiocruz 09/07/2013.
4. TERMINOLOGIA, DEFINICAO E SIiMBOLO:
N.A.-ndo aplicavel.

5. PROFISSIONAL: Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem.

6. DEFINICAOQ:
6.1- Lesdo por pressao (LPP):
Les&o localizada da pele e/ou tecido subjacente, geralmente sobre uma proeminéncia
Ossea, resultante da pressdo ou da combinagio entre pressao e cisalhamento, causado pela
fricgdo. Outros fatores estéo associados & LPP, mas seu papel ainda néo foi completamente
esclarecido.
6.2- Cisalhamento:
Deformagao que sofre um corpo quando sujeito 4 agao de forgas cortantes.
6.3- Estadiamento de LPP:

Classificag@o da LPP, gue auxilia na descricéo clinica da profundidade observavel de
destruigéo tecidual.

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Nome: Marina Nogueira Ottol;éﬁ/hLD Silva Nome: Lais Zanchettin Maraf o Nome: Nelsimare Ferrari
J\\“ - 2K ‘a
Fungio: Coordenadora d agem Fungso: Coorde,q‘% ‘ae Unidades | Fungdo: Gerente Operacional
n_;— G P k! [\
[ Assinatura: ‘ng."\» Dl Assi ! b Assinatura; i/ SN
Aok IE T
Data: i 0B Jn 1T goRe™ Data: 18/08/gav"] Data:
O | -
i / i,
Revisado o O ,Q.Z, (o
Ay 5_5\&?

Aprovadopor;_




Irmandade da Santa Casa de Misericodia de Pirassur.tung_g.

Macra ProcessolSegio: Sub- processo/ Sub — segdo ou Unidade Sub - Segdo/area ou Unidade
Técnica Funclonal: Consultoria Gestéo Qperacional: Setor de Acredifagio

Tipo: FR

Titulo: PROTOCOLO DE PREVENGAQ DE LESAO POR PRESSAO

Data criagdo: 20/08/2015 | Verséo:2 [ Codigo: FR TG Acreditagso | Fase: aprovado [ Data Revis&o

6.3.1 Estagio I: eritema ndo hranqueavel.

Pele intacta, com rubor ndo branquedavel, numa area localizada, normalmente sobre
uma proeminéncia ossea. O estagio | pode ser dificil de identificar em individuos com tons de
pele escuros, visto que nestes o branqueamento pode néo ser visivel, a sua cor, porém, pode
ser diferente da pele ao redor. A area pode estar dolorida, endurecida, mole, mais quente ou
mais fria comparativamente ao tecido adjacente. Este estagio pode ser indicativo de pessoas
“‘em risco”.

6.3.2 Estagio ll: perda parcial da espessura da pele.

Perda parcial da espessura da derme, que se apresenta como uma ferida superficial
(rasa)} com leito vermelho — rosa sem esfacelo. Pode também se apresentar como flictena
fechada ou aberta, preenchida por liquido seroso ou sero-hematico. Apresenta-se ainda,
como uma Ulcera brilhante ou seca, sem crosta ou equimose (um indicador de lesao
profunda).

As caracteristicas deste estagio nédo devem ser confundidas com fissuras de pele,
gueimaduras por abras&o, dermatite associada a incontinéncia, maceragéo ou escoriagbes.

6.3.3 Estagio lll: Perda total da espessura da pele.

Perda total da espessura tecidual. Neste caso, o tecido adiposo subcutdneo pode ser
visivel, mas néo estao expostos os ossos, tendbes ou musculos e pode estar presente algum
tecido desvitalizado (fibrina Gmida), mas este n&o oculta a profundidade da perda tecidual.

Pode incluir les&o cavitaria e encapsulamento. A profundidade de uma lesao de estagio
Il varia de acordo com a localizagao anatdmica.

A asa do nariz, orelhas, regido occipital @ maléolos ndo tém tecido subcutineo
(adiposo) e uma les&o de estagio Il pode ser superficial. Em contrapartida, em zonas com
tecido adiposo abundante podem desenvolver-se lesdo por pressdao de estagio Il

extremamente profundas. O osso e o tenddo néo sao visiveis ou diretamente palpaveis.
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6.3.4 Estagio IV: Perda total da espessura dos tecidos.

Perda total da espessura dos tecidos com exposicédo dos ossos, tenddes ou misculos.
Neste caso, o tecido desvitalizado (fibrina Umida) efou tecido necrotico podem estar
presentes. A profundidade de uma leséo por pressao de estagio IV varia com a localizacéo
anatomica. Frequentemente s@io cavitadas e fistulizadas. A asa do nariz, orelhas, regiao
occipital e maléolos n&o tém tecido subcutdneo (adiposo) e estas lesdes podem ser
supefficiais.

Uma les&o de estagio 1V pode atingir o misculo e/ou estruturas de suporte (i.e.fascia,
tenddo ou capsula articular), tornando a osteomielite e a osteite provaveis de acontecer.
Existe osso ou misculo visivel ou diretamente palpavel.

6.3.5 Outros estagios:

6.3.5.1- Inclassificaveis/ Nao graduaveis: Perda total da espessura da pele ou
de tecidos- profundidade indeterminada. Perda total da espessura dos tecidos, na qual a
profundidade atual da lesdo esta blogueada pela presenga de tecido necrético (amarelo,
acastanhado, cinzento, verde ou castanho) efou escara (tecido necrético amarelo esCuro,
castanho ou preto) no leito da ferida até que seja removido tecido necrético suficiente para
expor a base da ferida, a verdadeira profundidade ndo pode ser determinada: & no entanto
uma leséo de estagio lll ou IV. Obs. Uma escara estavel (seca, aderente, intacta e sem
eritema ou flutuagdo) nos calcéneos, serve como penso biolégico natural e ndo deve ser
removida.

6.3.5.2- lesdo nos tecidos profundos:

Area vermelha escura ou purpura localizada em pele intacta e descorada ou flictena
preenchida com sangue, provocadas por danos no tecido mole subjacente pela presséo efou
forcas de torgéo. A drea pode estar rodeada por tecido mais doloroso, firme, mole, Umido,
quente ou frio comparativamente ao tecido adjacente. A lesao dos tecidos profundos pode ser
dificil de identificar em individuos com tons de pele escuros. A evolugdo pode incluir uma
flictena de espessura fina sobre o leito de uma ferida escura.
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A ferida pode evoluir adicionalmente ficando coberta por uma fina camada de tecido
necrotico (escara). A sua evolugao pode ser rapida expondo outras camadas de tecido
adicionais mesmo com o tratamento adequado.

6.3.5.3- Leséo por Presséo Relacionada a Dispositivo Médico

Essa terminologia descreve a etiologia da les&o. A Lesdo por Pressédo Relacionada a
Dispositivo Médico resulta do uso de dispositivos criados e aplicados para fins diagndsticos e
terapéuticos. A les@o por presséo resultante geralmente apresenta o padrio ou forma do
dispositivo. Essa les&o deve ser categorizada usando o sistema de classificagdo de lesdes por
presséo.

6.3.5.4 - Lesdo por Pressdao em Membranas Mucosas

A lesdo por pressao em membranas mucosas & encontrada quando ha histérico de uso
de dispositivos médicos no local do dano. Devido a anatomia do tecido, essas lesdes nio

podem ser categorizadas.

7. INTERVENGOES

O enfermeiro deve fazer a utilizagéo da Identificacdo de Risco dos pacientes que
possuem o risco de desenvolver Ulcera por pressdo e mesma deve ser coloca sob a
cabeceira do leito do paciente.

Também devera ser feita a disponibilizagéo da pulseira com a tira na cor azul para
sua utilizagdo em todo o decorrer da internagéo hospitalar.

Implementar um plano de cuidados especificos para prevengéo das alteracdes
cutaneas. Em caso do aparecimento de Ulcera por pressdo o enfermeiro devera avaliar a
lesdo e procurar medidas curativas para o restabelecimento da integridade da pele.
Tambeém devera ser feito uma notificagdo de ocorréncia interna, a tabulacao dos dados

encontrados e, em caso mais graves, o caso devera ser discutido no Nicleo de Seguranga

do Paciente.
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A maioria dos casos de LPP pode ser evitada por meio da identificagdo dos
pacientes em risco e da implantagéo de estratégias de prevengao confiaveis para todos os
pacientes identificados como de risco.

As seis etapas essenciais de uma estratégia de prevencao de LPP sao:

7.1-ETAPA 1:

7.1.1- Avaliagao de llcera por pressio na admissio de todos os pacientes:

7.1.1.1- A avaliagéo de admissao dos pacientes apresenta dois componentes:
7.1.1.2- A avaliag&o do risco de desenvolvimento de LPP ¢e;
7.1.1.3 - A avaliagdo da pele para detectar a existéncia de LPP ou lesdes de pele
ja instaladas.
A pronta identificagéo de pacientes em risco para o desenvolvimento de LPP, por meio
da utilizag@o de ferramenta validada, permite a adogdo imediata de medidas preventivas. A
avaliagao de risco deve contemplar os seguintes fatores:
a) mobilidade;
b) incontinéncia;
c) déficit sensitivo g;
d} estado nutricional (incluindo desidratagéo).
Obs: Em nossa instituico é utilizado a escala de Braden no impresso “histérico de

enfermagem” para obtencéo do escore relacionado ao risco de (lcera por pressdo no
paciente.

7.2- ETAPA 2:

7.2.1- Reavaliagdo 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 reavaliagao diaria

permite aos profissionais de salde ajustar sua estratégia de prevencdo conforme as
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necessidades do paciente. O grau de risco, conforme especificado em vérias ferramentas,

permite gue os profissionais implantem estratégias individualizadas para os pacientes.

7.2.2- Procedimento Operacional da Avaliacédo e Reavaliagdo de Risco
(Etapas 1 e 2)

Todo paciente devera ser avaliado sistematicamente na admissdo. Essa avaliacao
deve levar em consideracdo as fragilidades, vulnerabilidades e fatores de risco para o
desenvolvimento de alteragbes de pele. Devem ser utilizadas escalas preditivas, com elevado
grau de confiabilidade e especificidade.

As escalas preditivas sdo, entretanto, um pardmetro que deve ser utilizado em
associagéo a avaliagao clinica do enfermeiro. Assim, qualquer que seja o escore alcangado
na escala, a avaliagéo clinica devera ser soberana perante a existéncia de fatores de risco
para LPP e de comorbidades inerentes ao desenvolvimento desta les&o cutdnea. Um piano de
cuidados especificos para prevengdo de alteragdes cutaneas, portanto, deve ser
implementado®.

A avaliacao e a prescricdo de cuidados com a pele é uma atribuicdo do enfermeiro,
sendo que a participagdo da equipe multiprofissional na prevencdo das alteragles é
fundamental na contribuicao para a prescricdo e no planejamento dos cuidados com o
paciente em risco.

Poder&o ser necessarios ajustes nutricionais, intervencées para auxiliar a mobilizagao
ou mobilidade dos pacientes, entre outras medidas.

OBS: As medidas preventivas para LPP descritas a seguir devem ser instituidas pelo
enfermeiro apds a identificacao dos fatores preditivos para o risco por meio de cuidados
essenciais com a pele para a manutencio da integridade cutanea.
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7.3 - ETAPA 3:

7.3.1- Inspegéo diaria da pele:
Pacientes que apresentam risco de desenvolvimento de LPP, de acordo com etapas 1

e 2, necessitam de inspe¢ao diaria de toda a superficie cuténea, da cabega aos pés. Estes
pacientes, em geral hospitalizados, podem apresentar deterioragdo da integridade da pele em
questao de horas. Em virtude da rapida mudanga de fatores de risco em pacientes
agudamente enfermos, a inspecdo diaria da pele é fundamental. Deve ser dada atencao
especial a areas de alto risco para desenvolvimento de LPP.

A identificacdo das lesdes da pele, como UGlcera por presséo, deve ser feita de acordo
com a definic&o e classificacdo internacional.

7.3.2- Procedimento operacional da inspegéo da pele (Etapa 3).

Durante a admiss&o ou a readmissdo, examine a pele do paciente cuidadosamente
para identificar alteragdes da integridade cutanea e Glceras por pressdo existentes. Para uma
apropriada inspecao da pele, deve-se ter especial atengéo as areas corporais de maior risco
para LPP, como as regides anatémicas sacral, calcaneo, isquio, trocanter, occipital,
escapular, maleolar e regides corporais submetidas a pressao por dispositivos como a
presenca de cateteres, tubos e drenos 9.

A realizagéo de diagnoéstico diferencial para a distingao entre os tipos de lesées (llcera
por pressao, Ulcera arterial, Ulcera venosa, llcera neuropatica e dermatites) melhora o
tratamento e gerenciamento do cuidado 9. A inspegéo da pele deve ocorrer em intervalos pre-
definidos, cuja periodicidade & proporcional ao risco |dent|f|cado E necessario o -registro
apropriado e pontual das alteracées encontradas.

7.4-ETAPA 4 : 3

7.4.1- Manejo da Umidade: manutengio do paciente seco e com a pele hidratada

Pele umida é mais vulneravel, propicia ao desenvolvimento de lesbes cutaneas, e

tende a se romper mais facilmente. A pelé deve ser limpa, sempre que apresentar sujidade e
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em intervalos regulares. O processo de limpeza deve incluir a utilizagéo cuidadosa de um
agente de limpeza suave que minimize a irritagéo e a secura da pele.

Deve-se tomar cuidado .:para minimizar a exposigéo cutdnea a umidade decorrente de
incontinéncia, transpiragdo ou exsudato de feridas. Quando estas fontes de umidade nao
puderem ser controladas, a utilizagdo de fraldas e absorventes & recomendada, com o
objetivo de minimizar o contato da pele com a umidade. Agentes tépicos gue atuam como
barreiras contra a umidade e hiaratam a pele também podem ser utilizados.

O tratamento da pele ressecada com hidratantes tem se mostrado especialmente
efetivo na prevengao de LPP.

7.4.2- Procedimento Operacional das medidas preventivas para higiene,
hidratagéo e manejo da umidade da pele (Etapa 4).

a) Higienizacéo e Hidratacéo da pele

O Limpe a pele sempre que estiver suja ou sempre que necessario. E recomendada a
utilizagio de agua morna e sabéo neutro para reduzir a irritagéo e o ressecamento da pele.

0 Use hidratantes na pele seca e em areas ressecadas, principalmente apds banho,
pelo menos 1 vez ao dia . A pele seca parece ser um fator de risco importante e independente
no desenvolvimento de Ulceras por presséo.

0 Durante a hidratagéo da pele, nio massagear areas de proeminéncias 6sseas ou
areas hiperemiadas. A aplicagéo de hidratante deve ser realizada com movimentos suaves e
circulares.

O A massagem esta contra indicada na presenca de inflamagé&o aguda e onde existe a
possibilidade de haver vasos sanguineos danificados ou pele fragil. A massagem n&o devera

ser recomendada como uma estratégia de prevencao de Ulceras por presséo.

b} Manejo da umidade

O Proteger a pele da exposigdo a umidade excessiva através do uso de produ't'E:s de

barreira, de forma a reduzir 0 risco de les&io por pressfo. As propriedades mecanicas do
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estrato corneo sao alteradas pela presenga de umidade, assim como a sua fungéo de
regulacao da temperatura.

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

[ Quando possivel, oferecer um aparador (comadre ou papagaic) nos horérios de
mudanga de decubito.

Observacéo: Além da incontinéncia urinaria e fecal, a equipe de enfermagem deve ter
atencao 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.

7.5-ETAPA S
7.5.1- Otimizacdo da nutricédo e da hidratagao

A avaliag&o de pacientes com possivel risco de desenvolvimento de LPP deve incluir a
revisdo de fatores nutricionais e de hidratagdo. Pacientes com déficit nutricional ou
desidratagdo podem apresentar perda de massa muscular e de peso, tornando os 0ssos mais
salientes e a deambulagéo mais dificil.

Edema e menor fluxo sanguineo cutdneo 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
lesGes cutaneas. Liquidos, proteinas e ingesta calérica sio importantes aspectos para a
manutengdo de um estado nutricional adequada. Suplementos nutricionais podem ser
necessarios caso a ingesta n&o seja suficiente.

E recomendado que nutricionistas sejam consultados nos casos de pacientes com

desnutricao a fim de avaliar e propor intervengées mais apropriadas. _* *
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7.5.2- Procedimento operacional para Nutrigdo (Etapa 5)

a) Notificar todos os individuos em risco nutricional ou em risco para Ulcera por pressao
ao nutricionista a fim de instituir as medidas nutricionais especificas (avaliar a necessidade
caldrica, vitaminica, minerais e demais nutrientes) para a prevencio de LPP.

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

c) 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 Ulcera por pressao. |

d) O nutricionista devera avaliar a necessidade de instituir as medidas especificas

nutricionais para a prevengéo de LPP.

7.6- ETAPA 6

7.6.1- Minimizar a pressiao

A redistribuicdo da pressao, especiamente sobre as proeminéncias Osseas, é a
preocupagao principal. Pacientes com mobilidade limitada apresentam risco maior de
desenvolvimento de LPP. Todos os esforcos devem ser feitos para redistribuir a presséo
sobre a pele, seja pelo reposicionamento a cada 02 (duas) horas ou pela utilizagao de
superficies de redistribuicéo de pressao.

O objetivo do reposicionamento a cada 2 horas é redistribuir a pressao e,
consequentemente, manter a circulagao nas é@reas do corpo com risco de desenvolvimento de
LPP. A literatura ndo sugere a frequéncia com que se deve reposicionar o paciente, mas duas
horas em uma Unica posi¢do é o maximo de tempo recomendado para pacientes com
capacidade circulatéria normal.
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O reposicionamento de pacientes de risco alterna ou alivia a presséo sobre areas
suscetiveis, reduzindo o risco de desenvolvimento de Ulcera por pressdo. Travesseiros e
coxins s&o materiais faciimente disponiveis e que podem ser utilizados para auxiliar a
redistribuicdo da presséo. 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 friccao
durante este procedimento.

Supetficies de apoio especificas (como colchdes, camas e almofadas) redistribuem a
pressac que o corpo do paciente exerce sobre a pele e os tecidos subcutineos. Se a
mobilidade do paciente estd comprometida e a press&o nesta interface ndo ¢ redistribuida, a
pressao pode prejudicar a circulagao, levando ao surgimento da Ulcera.

Pacientes cirlrgicos submetidos & anestesia por periodo prolongado geralmente
apresentam risco aumentado de desenvolvimento de LPP, portanto, todos estes pacientes (no
momento pré, intra e pds-operatério) devem receber avaliagdo de risco da pele.

Os profissionais de salde devem implantar estratégias de prevengéo, como garantir o
reposicionamento do paciente e sua colocagdo em superficies de redistribuicdo de presséo,

para todos aqueles com risco identificado.
7.6.2- Procedimento Operacional para Minimizar a Pressédo (Etapa 6).

a) Mudanca de declibito ou reposicionamento

I. A mudanga de declbito deve ser executada para reduzir a duragio e a magnitude da
pressao exercida sobre areas vulneraveis do corpo.

Il. A frequéncia da mudanga de decubito sera influenciada por variaveis relacionadas ao
individuo (tolerancia tecidual, nivel de atividade e mobilidade, condigéo clinica global,
objetivo do tratamento, condigdo individual da pele, dor e pelas superficies de

redistribuicao de press&o em uso.
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lll. Avaliar a pele e o conforto individuais. Se o individuo nao responde ao regime de
posicionamentos conforme o esperado, reconsiderar a frequéncia e método dos
posicionamentos.

V. A mudanga de dectbito mantém o conforto, a dignidade e a capacita¢éo funcional do
individuo (nivel de evidéncia C).

V. Reposicionar o paciente de tal forma que a pressao seja aliviada ou redistribuida. Evitar
sujeitar a pele a pressao ou forgas de torgao (cisalhamento). Evitar posicionar o paciente
diretamente sobre sondas, drenos e sobre proeminéncias ésseas com hiperemia néo
reativa. O rubor indica que o organismo ainda no se recuperou da carga anterior e exige
um intervalo maier entre cargas repetidas (nivel de evidéncia C).

VI. O reposicionamento deve ser feito usando 30° na posicdo de semi-Fowler e uma
inclinagdo de 30° para posigdes laterais (alternadamente lado direito, dorsal e lado
esquerdo), se o paciente tolerar estas posi¢des e a sua condigsio clinica permitir. Evitar
posturas que aumentem a pressdo, tais como o Fowler acima dos 30°, a posigdo de
deitado de lado a 90°, ou a posigéo de semi-deitado.

VII. Se o paciente estiver sentado na cama, evitar elevar a cabeceira em angulo superior a
30°, evitando a centralizacdo e o aumento da pressado no sacre e no coccix (nivel de
evidéncia C).

Vill. Quando sentado, se os pés do paciente nZo chegam ao chéo, coloque-0s 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 inclinagdo ligeiramente inferior a posicao
horizontal.

IX. Deve-se restringir o tempo que o individuo passa sentado na cadeira sem alivio de
presséo. Quando um individuo estd sentado numa cadeira, o peso do corpo faz com que

as tuberosidades isquiaticas fiqguem sujeitas a um aumento de press&o. Quanto menor a
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area, maior a presséo que ela recebe. Consequentemente, sem alivio da pressao, a LPP

surgira muito rapidamente.

b} Medidas preventivas para fricgio e cisalhamento

L

ELEVAR a cabeceira da cama até no maximo 30° e evitar pressado direta nos
trocanteres quando em posigéo lateral, limitando o tempo de cabeceira elevada,
pois o corpo do paciente tende a escorregar, ocasionando friccdo e
cisalhamento.

A equipe de enfermagem deve usar forro mével ou dispositivo mecanico de
elevagao para mover pacientes acamados durante transferéncia e mudanca de
decubito. Sua utllizagéo deve ser adequada para evitar o risco de fricgao ou
forgas de cisalhamento. Deve-se verificar se nada foi esquecido sob o corpo do
paciente, para evitar dano tecidual.

Utilizar quadro de avisos préximo ao leito para estimular o paciente a
movimentar-se na cama, guando necessario.

Avaliar a necessidade do uso de materiais de curativos para proteger
proeminéncias osseas, a fim de evitar o desenvolvimento de Ulcera por presséo

por friccao.

Observacgio: Apesar da evidéncia de redugdo de cisalhamento no posicionamento da

cabeceira até 30° para os pacientes em ventilagdo mecanica e traqueostomizados com

ventilagdo n&o invasiva, & recomendado decubito acima de 30° para a prevencac de

Pneumonia Associada a Ventilacdo — PAV.

c) Materiais e equipamentos para redistribuigdo de pressio

I. Uso de colchdes e camas na prevengio de LPP:
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[J Utilizar colches de espuma altamente especifica em vez de colchdes hospitalares
padrao, em todos os individuos de risco para desenvolver LPP.

O A selegdo de uma superficie de apoio adequada deve levar em consideracao fatores
como o nivel individual de mobilidade na cama, o conforto, a necessidade de controle
do microclima, bem como o local e as circunstancias da prestacéo de cuidados.

0 Todos os pacientes classificados como “em risco” deverdo estar sob uma superficie
de redistribuigao de pressao.

0 Nao utilizar colchdes ou sobreposicées de colchtes de células pequenas de
alternancia de pressao com o didmetro inferior a 10 cm.

[3 Use uma superficie de apoio ativo (sobreposigao ou colch&o) para os pacientes com
maior risco de desenvolvimento de Ulceras por presséo, 12 quando o reposicionamento
manual frequente ndo & possivel.

0 Sobreposicdes ativas de alternéncia de pressdo e colchdes de redistribuicéo de

pressao tém uma eficdcia semelhante em termos de incidéncia de Glceras por pressao.

Il. Uso de superficies de apoio para a prevencéo de ulcera por pressio nos
calcaneos:

0 Os calcaneos devem ser mantidos afastados da superficie da cama (livres de
pressao).

0 Os dispositivos de prevencgio de LPP nos calcaneos devem eleva-los de tal forma
que © peso da perna seja distribuido ao longo da sua parte posterior, sem colocar
pressao sobre o tendéoc de Aquiles. O joelho deve ter ligeira flexao.

[ Utilizar uma almofada ou travesseiro abaixo das pernas (regido dos gémeos) para

elevar os calcaneos e manté-los flutuantes.
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lll. Uso de superficie de apoio para prevenir Glceras por pressio na posigdo
sentada:

0 Utilizar um assento de redistribuicdo de presséoc para os pacientes com mobilidade
reduzida e que apresentam risco de desenvolvimento de Glceras por pressido 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,

1.7- Medidas preventivas para llcera por pressio conforme classificacdo de risco

Os fatores de risco identificados na fase de avaliag&o fornecem informacées para o

desenvolvimento do plano de cuidados. Segue as recomendagées das medidas preventivas

conforme a classificagéo do risco:

7.7.1. Risco baixo (15 a 18 pontos na escala de Braden).

0 Cronograma de mudanga de dectbito;

0 Otimizagao da mobilizag&o;

O Protecdo do calcanhar:

0 Manejo da umidade, nutrigéo, fricggo e cisalhamento, bem como uso de superficies
de redistribuigao de pressao.

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

[1 Mudanga de decubito com posicionamento a 30°,

7.7.3. Risco alto (10 a 12 pontos na escala de Braden).
O Continuar as intervengdes do riscoggwderado;
0 Mudanga de decubito frequente;

[1 Utilizag&o de coxins de espuma para facilitar a lateralizagdo a 30°.
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7.7.4. Risco muito alto (< 9 pontos na escala de Braden).

00 Continuar as intervengdes do risco alto;

C Utilizagao de superficies de apoio dindmico com pequena perda de ar, se possivel;

0 Manejo da dor.

8. Estratégias de monitoramento e indicadores

Utilizar instrumento de notificagéo de Ulcera por presséo, avaliacao de suas causas e

geracdo de informagdes para produgéo de indicadores para monitorar o desempenho através

da analise das informagées, realizando feedback dos resultados para os profissicnais e

adogao de agdes de melhoria, se necessario.

Sugerem-se 3 indicadores de processo € um indicador de resultado para a prevengio

da UPP:

8.1. Percentual (%) de pacientes submetidos a avaliagédo de risco para UPP na

admissao 5.

8.2. Percentual (%) de pacientes de risco recebendo cuidado preventivo apropriado

para UPPS5.

8.3. Percentual (%) de pacientes recebendo avaliagéo diaria para risco de UPP5.
8.4. Incidéncia de LPP.
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