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1. OBJETIVO: Promover a prevencao da ocorréncia de lesdo por pressdo (LPP) e outras
lestes da pele em pacientes hospitalizados, atrau}és de medidas e agdes preventivas
diante do risco que o paciente possui, evitando}:portanto, a sua ocorréncia, a qual
causa impacto fanto para os pacientes e seus fan‘{iliares guanto para ¢ proprio sistema
de saude, com o prolongamento de intefnagées,'riscos de infecgao e outros agravos
evitaveis.

2. CAMPO DE APLICAGAO:

Setores de clinica médica; cirdrgica, particular/ convénio, UTI, prento socorro e pronto
atendimento.

3. REFERENCIA:

- Protocolo para prevengao de Glcera por pressao — Ministério da Sadde / ANVISA /
Fiocruz 09/07/2013.
4. TERMINOLOGIA, DEFINIGCAO E SIMBOLO:
N.A.-ndo aplicavel.

5. PROFISSIONAL: Enfermelros Técnicos e AUXIEIareS de Enfermagem

6. DEFINICAO:
6.1~ Lesdao por pressao (LPP):
Leséo localizada da pele e/ou tecido subjacente, geralmente sobre uma proeminéncia
Ossea, resultante da press@o ou da combinagao entre pressio e cisalhamento, causado pela
friccgo. Outros fatores estéo associados & LPP, mas seu papel ainda nao foi completamente
esclarecido.
6.2- Cisalhamento:
Deformacéo que sofre um corpo quando sujeito 4 acao de forgas cortantes.
6.3- Estadiamento de LPP:
Classificagao da LPP, que auxilia na descricdo clinica da profundidade observavel de
destruigéo tecidual.
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6.3.1 Estagio I: eritema nio branqueavel.

Pele intacta, com rubeor nao branqueavel, numa area localizada, normalmente sobre
uma proeminéncia dssea. O estagic | pode ser dificil de identificar em individuos com tons de
pele escuros, visto que nestes o branqueamento pode n&o 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 lesdo
profunda).

As caracteristicas deste estadgio ndo devem ser confundidas com fissuras de pele,
queimaduras por abrasao, dermatite associada a incontinéncia, maceragao ou escoriagdes.

6.3.3 Estagio lll: Perda total da espessura da pele.

Perda totai da espessura tecidual. Neste caso, o tecido adiposo subcutaneo pode ser
visivel, mas néo estéo expostos os ossos, tenddes ou musculos e pode estar presente algum
tecido desvitalizado (fibrina Umida), mas este n&o oculta a profundidade da perda tecidual.

Pode incluir leséo cavitaria e encapsulamento. A profundidade de uma leséo de estagio
[l varia de acordo com a localizaggo anatdmica.

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

extremamente profundas. O ¢sso e o tend&o nao sao visiveis ou diretamente palpaveis.

Elaborado por: Revisado por: Aprovado pot:
Mome: Marina Nogueira Ottoboﬁl,l'.ls\wﬁ'ﬁva Nome: Lais Zanchettin Marafon Nome: Nelsimare Ferrari
: Aw‘
Fungdo: Coardenadara de enfg‘h-nagem i Fungéo: Coordenado;a Q§W§dé’§* Fungo: Gerente Operacional

\\QQ e ah T, TR L/ I D% -
Assinatura: R @c i Assinaliia: Wﬁw 2179 Assinatura: ;7% ST e e
Data: el ‘?;;p‘ Data: 18/&8/2@!1)?{%!“ ok Data: s




lr:r'imncfac'[e de Sarta Casa de Misericddia de PFirassununga

Macro Processo/Sego:

Téenica

Sub- processo/ Sub - se¢do ou Unidade
Funcional; Consultoria Gestao

Sub - SegHo/area ou Unidade
Operacional: Setor de Acreditagéio

Tipe: FR

Thiufo: PROTOCOLO DE PREVENGAO DE LESAO POR PRESSAC

Data criagio: 20/08/2016 | Vers&o:2 | Cédigo: FR TG Acreditacao [ Fase: aprovado | Data Revis&o

6.3.4 Estagio IV: Perda total da espessura dos tecidos.

Perda total da espessura dos tecidos com exposi¢éo dos ossos, tenddes ou musculos.
Neste caso, o tecido desvitalizado (fibrina umida) efou tecido necrético podem estar
presentes. A profundidade de uma leséo por pressao de estagio IV varia com a localizacao
anatdmica. Frequentemente séo cavitadas e fistulizadas. A asa do nariz, orelhas, regido
occipital e maléolos ndo tém tecido subcutaneo (adiposo) e estas lesdes podem ser
superficiais.

Uma les&do de estagio IV pode atingir o0 mlsculo efou estruturas de suporte {l.e.fascia,
tenddo ou capsula articular), tornando a osteomielite e a osteite provaveis de acontecer.
Existe osso ou musculo visivel ou dirstamente palpavel,

6.3.5 Outros estagios:

6.3.5.1- Inclassificaveis/ Ndo graduaveis: Perda total da espessura da pele ou
de tecidos- profundidade indeterminada. Perda total da espessura dos tecidos, na qual a
profundidade atual da les@o esta bloqueada pela presenca de tecido necrético {amarelo,
acastanhado, cinzento, verde ou castanho) e/ou 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 nso pode ser determinada: & no entanto
uma lesdo de estagio Ill ou IV. Obs. Uma escara estavel (seca, aderente, intacta e sem
eritema ou flutuagdo) nos calcaneos, serve como penso biologico natural e nao 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 pressao efou
forcas de torcdo. A area pode estar rodeada por tecido mais doloroso, firme, mole, Umido,
guente ou frio comparativamente ao tecido adjacente. A leséo 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
necrético (escara). A sua evolugdo pode ser rapida expondo outras camadas de tecido
adicionais mesmo com o tratamento adequado.

6.3.5.3- Les&o por Pressio Relacionada a Dispositivo Médico

Essa terminologia descreve a etiologia da lesdo. A Lesao por Pressao Relacionada a
Dispositivo Médico resulta do uso de dispositivos criados e aplicados para fins diagnésticos e
terapéuticos. A les&o por press&o resultante geralmente apresenta o padrio ou forma do
dispositivo. Essa les&o deve ser categorizada usando o sistema de classificacdo de lesées por
pressio.

6.3.5.4 - Lesdo por Pressio em Membranas Mucosas

A lesao por pressdo em membranas mucosas é encontrada quando h histérico de uso
de dispositivos médicos no local do dano. Devido a anatomia do tecido, essas lesfes nio
podem ser categorizadas.

7. INTERVENGOES

O enfermeiro deve fazer a utilizagdo da ldentificagdo 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 disponibilizaggo da pulseira com a tira na cor azul para
sua utilizagao em todo o decorrer da internagéo hospitalar.

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

encontrados e, em caso mais graves, o caso devera ser discutido no Ntcleo de Seguranca

do Paciente.
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A maioria dos casos de LPP pode ser evitada por meio da identificacdo dos
pacientes em risco e da implantagao de estratégias de prevengéo confidveis para todos os
pacientes identificados como de risco.

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

7.1- ETAPA 1:

7.1.1- Avaliagédo de Glcera por pressdo na admissio de todos os pacientes:
7.1.1.1- A avaliacao de admissao dos pacientes apresenta dois componentes:
7.1.1.2- A‘avaliagéo do risco de desenvolvimento de LPP g;
7.1.1.3 - A avaliagao da pele para detectar a existéncia de LPP ou lesdes de pele
ja instaladas.

A pronta identificagio de pacientes em risco para o desenvolvimento de LPP, por meio

da utilizagéo de ferramenta validada, permite a adogao imediata de medidas preventivas. A
avaliagdo de risco deve contemplar os seguintes fatores:

a) mobilidade;

b) incontinéncia;

¢) deficit sensitivo e;

d) estado nutricional (incluindo desidratac&o).

Obs: Em nossa instituicdo € utilizado a escala de Braden no impresso “histérico de
enfermagem” para obtengdo do escore relacionado ao risco de Ulcera 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
reavaliagéo diaria do potencial e do risco de desenvolvimento de LPP. A reavaliagio 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 varias ferramentas,

permite que os profissionais implantem estratégias individualizadas para os pacientes.

7.2.2- Procedimento Operacional da Avaliagio e Reavaliacdo de Risco
(Etapas 1e 2)

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

As escalas preditivas sdo, entretanto, um parémetro que deve ser utilizado em
associagio a avaliagéo clinica do enfermeiro. Assim, qualquer que seja o escore alcangado
na escala, & avaliacao clinica devera ser soberana perante a existéncia de fatores de risco
para LPP e de comorbidades inerentes ao desenvolvimento desta lesio cutéanea. Um plano de
cuidados especificos para prevengio de alteragdes cutédneas, portanto, deve ser
implementadog.

A avaliag@o e a prescrigo de cuidados com a pele é uma atribuigdo do enfermeiro,
sendo que a participagdo da equipe multiprofissional na prevencéo das alteragtes é
fundamental na contribuicio para a prescricdo e no planejamento dos cuidados com o
paciente em risco.

Poderao ser necessarios ajustes nutricionais, intervengbes 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 identificacdo dos fatores preditivos para o risco por meio de cuidados

essenciais com a pele para a manutengéo da integridade cutanea.
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7.3 -ETAPA 3:

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

e 2, necessitam de inspecao diaria de toda a superficie cutanea, da cabega aos pés. Estes
pacientes, em geral hospitalizados, podem apresentar deterioragéio da integridade da pele em
questdo de horas. Em virtude da rapida mudanga de fatores de risco em pacientes
agudamente enfermos, a inspecdo diaria da pele & fundamental. Deve ser dada atencéo
especial a areas de alto risco para desenvolvimento de LPP.

A identificagdo das lesdes da pele, como Ulcera por presséo, deve ser feita de acordo
com a definicdo e classificacio 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 alteragbes da integridade cutanea e Glceras por pressaoc existentes. Para uma
apropriada inspegao da pele, deve-se ter especial atengao as areas corporais de maior risco
para LPP, como as regifes anatémicas sacral, calcéneo, isquio, trocanter, occipital,
escapular, maleolar e regides corporais submetidas & press@o por dispositivos como a
presenga de cateteres, tubos e drenos 9 .

A realizagdo de diagnédstico diferencial para a distingao entre os tipos de lesdes (llcera
por presséo, tlcera arterial, Ulcera venosa, ulcera neuropédtica e dermatites) melhora o
tratamento e gerenciamento do cuidado 9. A inspeco da pele deve ocorrer em intervalos pré-
definidos, cuja periodicidade & proporcional ac risco |dent1ﬂcado E necessario o registro
apropriade e pontual das alteragées encontradas.

7.4-ETAPA 4 : 3

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

Pele dmida € mais vuineravel, propicia ao desenvolvimento de lesées cutdneas, 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 utilizacéo cuidadosa de um
agente de limpeza suave que n@inimize a irritag&o e a secura da pele.

Deve-se tomar cuidado para minimizar a exposicéo cutdnea a umidade decorrente de
incontinéncia, transpiracdo ou exsudato de feridas. Quando estas fontes de umidade néo
puderem ser controladas, a utilizagdo de fraldas e absorventes & recomendada, com o
objetive de minimizar o contatp da pele com a umidade. Agentes tdpicos 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 prevencéo de LPP.

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

a) Higienizacéc e Hidratagéio da pele

[} Limpe a pele sempre que estiver suja ou sempre que necessario. E recomendada a
utilizagéo de agua morna e sabao neutro para reduzir a irritagdo e o ressecamento da pele.

[ 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 Uiceras por presséo.

0 Durante a hidratagdo da pele, nao massagear areas de proeminéncias 6sseas ou
areas hiperemiadas. A aplicac&o de hidratante deve ser realizada com movimentos suaves e
circulares. ' |

0 A massagem esta contra indicada na presenga de inflamag&o aguda e onde existe a
possibilidade de haver“vasos sanguineos danificados ou pele fragil. A massagem néo devera

ser recomendada como uma estratégia de prevengéo de dlceras por pressio.

b} Manejo da umidade

. 4. . - ’ ;.‘
O Proteger a pele da exposicao a Umidade excessiva através do uso de produtos de

barreira, de forma a reduzir o risco de lesao por pressao. As propriedades mecanicas do

2 -
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estrato cérneo s&o alteradas pela presenca de umidade, assim como a sua funcéio de
regulagéo da temperatura.
O Controlar a umidade através da determinacgéo da causa. Usar absorventes ou fraldas.
O Quando possivel, oferecer um aparador (comadre ou papagaio) nos horarios de
mudanca de dectbito. |
Observagdo: Além da incontindncia urinaria e fecal, a equipe de enfermagem deve ter
atengao 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 sdo
potencialmente irritantes para a pele.
7.5-ETAPA 5
7.5.1- Otimizagdo da nutricao e da hidratagéo

A avaliacao de pacientes com possivel risco de desenvolvimento de LPP deve incluir a
revisdo de fatores nutricionais e de hidratag&o. Pacientes com déficit nutricional ou
desidratagdo podem apresentar perda de massa muscular e de peso, tornando os 0ss0s mais
salientes e a deambulacao mais dificil,

Edema e menor fluxo sanguineo cutéineo geralmente acompanham os déficits
nutricionais e hidricos, resultando em lesées isquémicas que contribuem para as lesées na
pele,

Pacientes mal nutridos podem apresentar uma probabilidade duas vezes maior de
lesGes cutdneas. Liquidos, proteinas e ingesta caldrica sio importantes aspectos para a
manutengdo de um estado nutricional adequada. Suplementos nutricionais podem ser
necessarios caso a ingesta nao seja suficients.

E recomendado que nuiricionistas sejam consultados nos casos de pacientes com

desnutricgo a fim de avaliar e propor intervengdes mais apropriadas. _* #
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7.5.2- Procedimento operacional para Nutri¢cdo (Etapa 5)

a) Notificar todos os individuos em risco nutricional ou em risco para Glcera 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 presenga de sinais
clinicos de desnutrigdo ou que podem predispor alteractes no estado nutricional; edema,
perda de peso, disfagia, inapeténcia, desidrataco, entre outros. Na vigéncia de baixa
aceitagdo alimentar (inferior a 60% das necessidades nutricionais num periodo de cinco a sete
dias), discutir com a equipe a possibilidade de sondagems.

¢) 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 prevengao de LPP.

7.6-ETAPA B

7.6.1- Minimizar a presséo

A redistribuicdo da press@o, especialmente sobre as proeminéncias 0sseas, € a
preocupagao principal. Pacientes com mobilidade limitada apresentam risco maior 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 utilizagao de
superficies de redistribuicéo de pressao.

O objetivo do reposicionamento a cada 2 horas & redistribuir a pressdo e,
consequentemente, manter a circulagéc 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
horas em uma Unica posicdo € 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 pressio sobre areas
suscetiveis, reduzindo o risco de desenvolvimento de Ulcera por presséo. Travesseiros e
coxins s&o materiais facilmente disponiveis e que podem ser utilizados para auxiliar a
redistribuiggo da pressé@o. 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.

Superficies de apoio especificas (como colchdes, camas e almofadas) redistribuem a
pressao gque o corpo do paciente exerce sobre a pele e os tecidos subcutaneos. Se a
mobilidade do paciente esta comprometida e a presséo nesta interface nao é redistribuida, a
press&o pode prejudicar a circulaggo, 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 pre, intra e pés-operatério) devem receber avaliagéo de risco da pele.

Os profissionais de satde devem implantar estratégias de prevencgéo, como garantir o

reposicionamento do paciente e sua colocagdo em superficies de redistribuicdo de pressao,
para todos aqueles com risce identificado.

7.6.2- Procedimento Operacional para Minimizar a Pressiao (Etapa 6).

a) Mudanga de dectbito ou reposicionamento

l. A mudanga de decubito deve ser executada para reduzir a duragdo e a magnitude da
pressao exercida sobre areas vulneraveis do corpo.

ll. A frequéncia da mudanga de declbito sera influenciada por variaveis relacionadas ao
individuo (tolerancia tecidual, nivel de atividade e mobilidade, condi¢ao clinica g.Eobal,

objetivo do tratamento, condi¢gdo individual da pele, dor e pelas superficies de
redistribuic&o de press&oc em uso.
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Hl. 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
posiciohamentos.

[V. A mudanga de dectibito mantém o conforto, a dignidade e a capacitacao 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 & press&o ou forgas de tor¢ao (cisalhamento). Evitar posicionar o paciente
diretamente sobre sondas, drenos e sobre proeminéncias ésseas com hiperemia nao
reativa. O rubor indica que o organismo ainda néo se recuperou da carga anterior e exige
um intervalo maior entre cargas repetidas (nivel de evidéncia C).

VI. O reposicionamento deve ser feito usando 30° na posicdo de semi-Fowler e uma
inclinagédo de 30° para posicbes laterais (alternadamente lado direito, dorsal e lado
esquerdo), se o paciente folerar estas posigdes e a sua condigéo clinica permitir. Evitar
posturas que aumentem a pressao, tais como o Fowler acima dos 30° a posicdo de
deitado de lado a 90°, ou a posicéo de semi-deitado.

VIl. Se o paciente estiver sentado na cama, evitar elevar a cabeceira em angulo Superior a
30° evitando a centralizagdo e o aumento da Pressao no sacro e no coccix (nivel de
evidéncia C).

VIll. 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 inclinagéo ligeiramente inferior & posicao
horizontal.

IX. Deve-se restringir o tempo que o individuo passa sentado na cadeira sem alivio de
pressdo. Quando um individuo esta sentade numa cadeira, 0 peso do corpo faz com que

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

surgira muito rapidamente.

b) Medidas preventivas para friccdo e cisalhamento

HI.

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

A equipe de enfermagem deve usar forro movel ou dispositivo mecénico de
elevagao para mover pacientes acamados durante transferéncia e mudanca de
declbito. Sua utilizagdo deve ser adequada para evitar o risco de fricgdo ou
forcas de cisalhamento. Deve-se verificar se nada foi esquecido sob o corpo do
paciente, para evitar dano tecidual.

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

Avaliar a necessidade do uso de materiais de curativos para proteger
proeminéncias 0sseas, a fim de evitar o desenvelvimento de dlcera por pressao
por friccéo.

Observagdo: Apesar da evidéncia de redugéo de cisathamento no posicionamento da

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

ventilagdo néo invasiva, € recomendado decubito acima de 30° para a prevengio de
Pneumonia Associada a Ventilagio ~ PAV.

¢) Materiais e equipamentos para redistribuigdo de pressic

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

O A selecao 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 redistribuicao de pressao.

00 Nao utilizar colchdes ou sobreposicées de colchdes de células pequenas de
alternancia de press@o com o didmetro inferior a 10 cm.

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

[ Sobreposicées ativas de alternancia de press@o e colchdes de redistribuicao de

pressdo tém uma eficacia semelhante em termos de incidéncia de tlceras por pressao.

Il. Uso de superficies de apoio para a prevengio de (lcera por pressao nos
calcaneos:

O Os calcédneos devem ser mantidos afastados da superficie da cama (livres de
pressao).

[ Os dispositivos de prevengao de LPP nos calcéneos devem eleva-los de tal forma
que o peso da perna seja distribuido ac longo da sua parte posterior, sem colocar
pressao sobre o tendéo de Aquiles. O joelho deve ter ligeira flexao.

O 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 uUlceras por pressio na posigio
sentada:

0 Utilizar um assento de redistribuiggo de pressao para os pacientes com mobilidade
reduzida e que apresentam risco de desenvolvimento de Glceras por pressao quando
estes estiverem sentados em uma cadeira aimofadas de ar e espuma redistribuem

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

7.7- Medidas preventivas para tilcera por pressao conforme classificagio de risco

Os fatores de risco identificados na fase de avaliagcéo fornecem informagées para o
desenvolvimento do plano de cuidados. Segue as recomendagies das medidas preventivas
conforme a classificacéo do risco:

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

O Cronograma de mudanga de decubito;

L1 Otimizag&o da mobilizagao:

0 Protegéo do calcanhar;

O Manejo da umidade, nutrigao, fricgcdo e cisalhamento, bem como uso de superficies

de redistribuigdo de pressao.

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

LI Mudanga de dectibito com posicionamento a 30°.

7.7.3. Risco alto (10 a 12 pontos na escala de Braden).

O Continuar as intervengées do risco derado;

L Mudanga de declbito frequente:

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

O Continuar as intervengdes do risco alto;

0 Utilizacao de superficies de apoio dindmico com pequena perda de ar, se possivel;

00 Manejo da dor.

8. Estratégias de monitoramento e indicadores

Utilizar instrumento de notificacéo de (lcera por presséo, avaliacéo de suas causas e
geracio de informacgdes para prod ucé@o de indicadores para monitorar o desempenho através
da analise das informacdes, realizando feedback dos resultados para os profissionais e
adogéo de a¢des de melhoria, se necessario.

Sugerem-se 3 indicadores de processo e um indicador de resultado para a prevencaoc

da UPP;

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

admisséao 5.

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

para UPP5.

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

8.4. Incidéncia de LPP.
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TABULACAO DOS RISCOS OBSERVADOS

JUNHO 2018
120 LE...."P__W_ e
i
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i 0 = . A o , I :
: Queda/C | Flebite/ | Fiebite/ Bronco./ | Bronco./ | LPP/ LPP/Conf. total |
i onf. Risco Conf. Risco Conf. Risco Coaval !
[AChnica Cirrgical 12 | 2 &s ¢ 0 , O 0 1 0 66 | |
= Part/Convenio 43 | o 93 1 3 o 4 0 98 |
: @ Alojamento 43 o 33 0 0 0 0 i 0 46
iz Pediatria 20 1 28 0 4 | 0 o 0 30 ;
= UTI 19 0 28 1 17 . 0 19 0 | 28 i
PJS | 59 0 72 0 12 0 g 0 78
L PA .- 0o | 12 0 4 0 4 0 14
| eClinica Médica | 35 | 1 1 &7 1 % o1 1z | 2 55
Geral

Queda/ Risco- 236
Queda/ Confirmado- 4
Flebite/ Risco- 378
Flebitef Confirmado- 3
Bronco./ Risco- 54
Bronco./ Confirmado- 1
LPP/ Risco- 49

LPP/ Confirmado- 2
Total avaliado- 717

Mayara C. G. de Oliveira
Enfermeira
Coren 445.305




santa casa de misericdrdia de pirassununga

Total de Notificagdes de Ocorréncias — JUNHO 2018.

Nao Conformidades Total
Rotina 13
Medicagdo )
Qualidade 10
Postura 0
Total: 29

OBS: Em todas as notificacBes de ocorréncia foram tomadas medidas de correcao e ou
medidas para evitar novamente o problema.

| s o
| Grafico
i
{45 | . - —
|
4 -
i 35 HCM
wPC
3
, @ CLC
2,5 -
7 A PS
2 Sam 2 UTI
15 - PED
;1 - o ALC
0,5 ! - CO
2
i o 1 : :
MEDICACAQ QUALIDADE POSTURA
o

Mayara Oliveira
Enfermeira
Coren 445.305

Av. Newton Prado, 1.883 - Centro - Pirassununga—SP CEP: 13631040 CNPJ:
54.848.361/0001-11
Fone (019) 3565-8100 FAX (019) 3561-7096 Site: www,santacasapirassununga.com.br
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Classificaciio da complexidade Assistencial - FUGULIN

JUNHO 2018
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Clinica Médica | Clinica Cirdrgica | Part/Convenioc | Maternidade
= Minimo 143 125 9% 46 0
1 intermediario 39 34 59 133 2
=2 Alta Dependencia 115 24 97 0 22
 Semi Intensivo 28 0 50 0 i 28
# Intensivo : 43 0 o : 0 137

Geral
Minimo - 413
intermediario — 267
Alta Dependéncia — 258
Semi Intensiveo — 106
Intensivo — 180
Total = 1.637

Mayara C. G. de Oliveira
Enfermeira
Coren 445.305




Setor: CLINICA CIRURGICA

més; JULHO/2018

Nome do paciente

Data da
internacdo

Risco
queda

Risco
alergia

Risco
flebite

Risco
branco.

Risco
LPP

Enfermeiro
(assinatura)




BA™ TABELA DE CONEIRMACAO DOS RISCOS LEVANTADO A CADA CLIENTE (CLC)
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PLANILHA DE CLASSIFICACAO DE RISCO
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Sdo considerados never events 10 sisteta NOTIVISA:

Qbito ou lesdio arave de pacients associados a chaque elétrico durante a assisténcia
denfro do servico de salide

Procedimento cirmireico tealizado 2m losal ervado

Procedintento cinirgico realizado no lado ervado do corpo

Procedinento cimigico realizado no paciente eimado

Realizacdo de cirurga erracla em um pacients

Retengho nio mtencional de corpo estranho em i paciente apds a cuingia

(bito intra-operatério ou imediatniente pis-operatdrio / pos-procediniento em
pactettie ASA Classe |

Obito on lesfo grave de paciente resultante de perda wrecuperdvel de amostra biologica
msubstimive]

Gés ervado na administragio de O2 ou gases medicinais

iy

-

Contanuinagdo 12 adnunistracio de O ou gases medicinars

Alta ou liberacdo de paciente de qualquer idade que seja fcapaz de tomar decisoes,
para oulra Pessoa ko aonzada

Obito ou lesio grave de paciente associado 4 faz % pactente

Swicidio de paciete, tentativa de suicidio ou dano anfoifligido que resulte em fesdo
séria e a assisténeia dentro do servico de sonide

Qbito o Jesdo grave de paciente assaciados ae uso de contengdo fisica o grades da
Cata durante a assisténcia dentio do servico de salide

P v

Inseminagdo artificial com o espermna do doador etrado ou com o dvulo enado

Obita ou gc arave maternd assectado ao trabalho de parto ou parto em gestacio de
Daiso nse

Obito ou :u,_o gave de paciente rest ~ fante de faihia o seguimento ou na comunicacio
de resultados de exame de radiotogs

Obito ou lesdo grave de paciente ou 525;%: assaciado & mivodugdo de objeto
ntetdhico ent diea de Ressondneia Magnética

durante a assisténca dendro do servigo de sande

Obito ots Jesdio grave de paciente associados 2 queimadura decorrent de qualquer fonte

-

cera por pressdo estigio TH (perdatonel de espessina tecidual - tecido adiposo
subcutaneo pode ser visival, sem exposicao dos ossos. fenddes on mlisculos)

Tileera por pressio estgio IV {pexda total e espessia dos tecidas com exposigio dos
pss0s, tenddes ot misculos)
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sonia cose de misericérdia de pirossununga

Macro Processo/Secio: i

" Sub- processo/ Sub - se¢do ou Unidade

Funcional: j

Sub - Segao/irea ou Unidade
Operacional:

Tipo 1T

Tiuto: AVALIAGAO DAS FERIDAS E REALIZAGAO DE CURATIVOS

Dty da Criscdor 14/06/2017 | Dsla da Revisfo: 14082047

| Priwima Revisdo: 02 anos

| Fase:minuta | Paginagac: 1

i. CBJETIVG:

Sistematizar a avaliagio de feridas e a realizacdo dos curativos.

Curative é um meio terapéutico que consiste na limpeza e aplicacdo de uma cobertura
esténl em uma ferida, quando nacessario, com o objelivo de profeger o tecido recém-formado
da mnvas&o microbiana, aliviar a dor, oferecer conforto para o paciente, manter o ambiente
tmido, promover a rapida cicairizagdo e prevenir a contaminagdo ou infecgdo

2. CAMPO DE APLICACAO:

Todas as unidades que realizem curativos.

3. REFERENCGIA:

Manual Medidas de Prevengdo de Infec

Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria 2017.

4. TERMINOLOGIA, DEFINICAO E SiMBOLO:

N&o se aplica.

5. DESCRICAO:

¢80 Relacionada & Assisténcia 4 Sadde.

PROFISSIONAL

PROCEDIMENTO

PASSC j

Equipe de enfermagem e
equipe medica

Avaliacdo das
realizacac de curativos

feridas e

Principios para o curativo
ideal:
» Manter elevada umidade

entre g ferida e o curative:

*Remover o excesso de
exsudacio;
F\
Elaborado por; Revizads nor: [ Aprovade nor:

Nome: Thulssa Auxiliadora Gomes Medeiros

Monieirp

Nome: Francisco Gg’a Yasgonckios
jﬁﬁﬂo' /

Nome: Getavio Cesar Antezana Moraies
Vs
I'\' .

Funczo: Enfermeira CCIH LG " g0t
Assingiwra: 1\#%@5" “’fease e

Medica Infectologista S¢ )

Assinaiura: '
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Data: 19)oeiriy

Data: [ NOGTIAS




sonta coso de misericdrdio de pirossunungs

Furiciarial:

Facro Prﬁcésse!SegéEf B i " Sub- ﬁréxdésséi Sulr— secdo ou tnidade

‘Sub - Segdo/area ou Unidade
Operacional:

?pﬁ 51

Tituio: AVALIACAO DAS FERIDAS E REALIZAGCAO DE CURATIVOS

Data dg Crigcde: 14052017 | Date da Revisfo: 14/08/2617

i Préxima Reviz8o: B2 anos

| Faseminuia | Paginagdor 2

« Permitir 3 iroca gasosa,

s Fomeosr isolamento
t&rmico;
« Ser impermeavel a

bactérias;
« Ser asséptico,
+ Permitir a

remocao sem

traumas e dor.

Qualidade preconizada para
um produto tdpico eficaz
para o ftratamento de
feridas:

- Facilidade na remocgao;

« Conforto,

= Nic exigir rocas frequentss,

« Manter o leito da {erida com

umidade ideal e as areas
periféricas secas e
protegidas;

« Facilidade de apiicagao;

. Adaptabilidace
{corformacdc as  diversas

partes do corpo}.

Elaharadn nor; Rovisade por: Aprovada por:
Nome: Thulssa Auxiliadora Gomes Medeiros Nome: Francisco Gilberto Vaspongelos Nome: Octdvio Cesar Antezana Morales

O
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santa cosa de misedicdrdia de pirassununga

" tAacro ﬁocésﬁ&}s_eéé& 1 Sub- p.r;)cesso! Sub - sé;;éb ou Unidade T Sub- Sue_!;éb!érea'du' Unidade
E Fincionat: Operacional;

Tipo §F

Tiulo: AVALIACAO DAS FERIDAS E REALIZAGAO DE CURATIVOS

Data da Criagao: 1408/2017 | Dete da Pevisas: 4TEZ0TT | Préima Revisao: 02 snos | Taseminits | Pagmacao. b

Tipos de Curafivos:

A escolha  do  curalivo
depende do iipo de ferida,
estagio de cicalrizagdo e
processo de cicatrizacio de
cada paciente.

Os aspectos da ferida com
relagdc a presencdo  de
inflamacgao, infecgao,
umidade e condigbes das
bordas da ferida devem ser

avaliados.

Maorfologia:

s« Local, numero de lesdes,
dimensao, profundidade.

« Mensurar as dimensdes
{camprimento, largua e
profundidade} das feridas
crénicas com régua de papel

descartavei.

Grau de Contaminacio:

« Limpa, contaminada ou

Y
Elaborado por: Bevizado por: N | Aprovade pos:
Mome: Thuissa Auxiliadora Gomes Medeiros Nome: Francisco Giibel ,yiasconce]os Nome: Octavio Cesar Anfezana Morales
4% | Monteiro .
N 4 o
Funcio: Enfarmeira CCIH (y#h 4, o ¥ "Médico Infectologista SCt@?@G [ b Fungao: Diretor Técnic, }\'.%
[ :.n@.f‘- e 1O, 1 A.kh'U\Q a3
Assinatura: e Assinatusa 3 g}c‘%%ﬂ@sm&tur&@, U"":?"‘M“’ £t
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sorid coso de misericardio de pirassununge

Macro FProcessoiSegaoc: Sub- processo/ Sub — segio ou Unidade
Funcional:

Sub - Segdo’firea ou Unidade
QOperacional:

Tiuio: AVALIACAO DAS FERIDAS E REALIZACAO DE CURATIVOS

‘Datz da Criagho: 1470672017 | Data da Revisao: 14/08/2017 | Préxima Revisao: 02 anos i Faseiminuta | Paginacfo: 4

infectada.

& Avaiiar quanto a presenca €
aspacies:  odor {fétide ou
caracteristica), exsudato
avaliar quanto a quantidade
(pequeno, moderado ou
abundante), as caracteristicas
{seroso, nematico,
serghematico, puriiento,
seropurulento, fibrinosc) e
coloragio (esverdeado,
esbranquicado,  amarelado,
achocolatado, acastanhado).

« Solicitar avaliagdo da CCiH
em casos de feridas com
suspeita de infeccdo para
oriantacdo da
antibioticoterapia e coleta de

amostras para cultura.

Leito da Ferida
# Fibrdfico, necrético, em
granuiacdo e epitelizagio.

Mensurar espacos mortos,

Elaborado por: Bevisade poit

_ _1 Aprevado por:

Nome: Thulssa Auxiliadora Gomes Medeiras Mome; Francgéif‘u Gilberto ViEconcelos Mome: Octavio Cesar Antezana Morales
s Monteiro &}]
g 7 5(‘0 .
Fungdo: Enfermeira CCI \ Médico Infectologists SREHEC LM, . Fung3o: Direfor Técm J'“
i - O R B, ey | W

Assinatura: - Assinatura: ] ] Assinaturad - Gt
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sonta cota de missricdrdia de pirossunungo

Macro Processol/Segao:

Subs- processo! Sub — segio ou Unidade

Funcional:

Sulr - Secdolarea ou Unidade
Operacionak

Tioo iY

Tituto: AVALIACAO DAS FERIDAS E REALIZACAO DE CURATIVOS

| Tiata dn Crisgho. 14I06/2017 | Data da Reviean: 1400672007

| Proxima Revisaa: U2 anos

{Faserminuia | Paginacac: 5

[

FEm casos de necrose solicitar

avaliacao medica.
Bordos da Ferida:
contorno

eMaceracao,

(regulares ou irregulares),
refragio, coloragdo.
sArea

periferida:  integra,

fragilizads, avermethada,
ressecada, papel de seda,

descamativa, eczematosa.

Limpeza da Ferida:

= Utilizar Soro Fisioldgico (8F)
0,8% morno em jato, frasco
de 500 ml com ponteiras para
irrigacao.

e« Deve ser exaustiva até a
retirada dos debris, crostas e
do exsudato presente no leito

aa ferids,

_Elasbarado por:

Revisada nor:

Aprovado por:

Momea: Thulssa Auxifiadora Gomes Medeiros

Nome: Francisco gberto Vas
ey

oncefos

Nome: Gcetavio Cesar Antezana MW

“&59'“05 Monteiro
Fungéo: Enfermeira CC!H“&&% gf%%‘?‘el\@a T Médico Infectologista é% Fungao: Dir'etor6 TN,
R : Ch " o ol
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sonta casa de misericdrdia de pirassunungo

| Pacro ProcessoiSegio: {

Sub- processoel Sub — segz“in o Unidade

Funcicnal: l

Sub - Segdoiarea ou Unidade
Cperacienaf:

Tipo T

Titulo: AVALIACAC DAS FERIDAS E REALIZAGAO DE CURATIVOS

Dste ga Ciaglio: 1408/2017 | Data da Revisio: 140672017

| Prosima Revisge: 02 ancs

| Fesecminuia | Paginagho: 6

A

Feridas com cicatrizagdo

por  primeira intengéde
{bordos aproximados por
sutura)

= Recomenda-se permanecer
com curativo estéril por 24 h a
48 h,

drenagem da

exceto se houver
ferida ou
indicacio ciinica;

+ O primgiro curative cirdrgico
davera ser reglizado pela
equipe meédica ou eqguipe de
enfermagem,

« Substituir o curativo antes
das 24 h ou 48 h se rﬁoihar,
soitar, sujar ou a criiério
madico;

¢ Remaver o curativo anterior
com luvas de procedimento;

« Realizar ¢ curativo com
toque suave de SF 0,9% em
iNCis8o cirdrgica;

* Avaliar focal da inciso, se
exsudato

n&o  apresenta

Elaborado per:

Revisade pdy. . Il

Agrovado por:

Mome: Thulssa Auxiliadora Gomes Medeires

Nome: Franci€ot/Zibefit Vasconcelos

Monieire Y

Mome: Ogtavio Cesar Antezana Morajgs

G@PG"’“QE f?"eo_,ff: P, nm
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sorta coso de misericordia de pirassununga

Macro ProcessoiSecao:

Sub- processef Sub — segic ou Upidade

Funcional:

Sub - Seganfarea ou Unidade
Gperacional:

Tipe T

Tiuto: AVALIAGAC DAS FERIDAS E REALIZAGAO DE CURATIVOS

Diata ds Grisgso: (HBE01T

| Data de Revisdo: 14052017

} Prési Revisdo: 02 snos

i Faseminuia | Paginacao: 7

manter as incistes expostas
alé a remocdo da sutura
Mesias casos recomenda-se
higienizar as incisdes com
agua e sabao comum durante
o banho e secar o local com
toalhas limpas e secas;

e Registrar o procedimenic e
comunicar a equipe medica
em cases de sangramento
excessivo, deiscéneias e

sinais flogisticos.

Feridas com cicatrizagado
por segunda e terceira
intengao {hordos

separados)

- Feridas com tecido de
granulacdo: utilizar coberturas
gue
amido, como. hidropolimero,
AGE, alginalo ce

mantenham o© meio

hidrogel,

calcio e rayon com petrolato

Elzhorade por: Revisado por; ' Aprovado por:
Nome: Thuissa Auxiitadora Gomes ﬁﬁe%gos Kome: Francisco Gilberto fascnncetos Home; Octavio Cesar Antezana Morales
Morteiro @. .
ﬁf Mﬂ%ﬁa ff-‘?n ! _ //T
* Fungdo: Enfermeira GC % Médica Infectoiy Fung3ogiyrgies Toco il
DO 5 Horai
| Aseinatura; Assinatura: Assinatura:  URM 13348
Date: i\ 1Y Data: Y IQM | dall Data: A4 J3ffptpr-Técnico
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sonta casa de misericérdia de pirassununga

Macro Processol/Segao:

Sub. processo/ Sub — secap ou Unidade

Funcichal:

Sub - Segao/area ou Unidade
Operacional:

Tipo: IT

-

Titwio: AVALIACAO DAS FERIDAS E REALIZAGCAO DE CURATIVOS

Disia da CriscBo: 14/08/2017_ | Data de Revisho: { 4/08/2017

| Préxima Revisdo; 02 anas

| Feseminute | PaginagBo 8

» Feridas cavitarias: ufilizar
alginato de célcio, carvio
{cuidado

com a5

prosminencias Gsseas),
hidropolimero e hidrogel;
«Feridas com
hipergranulacéo: utilizar rayon
com petrolato, bastde com
mTato de prata e curatives de
sificone;

- Feridas com fibrina viavel
{branca): utilizar coberturas
que mantenham o© meio
tmido, como hidropolimero,
AGE,

calcio, carvdo ativado e rayon

Hidrogel, alginato de |

comy  petrolato. Remover
apenas quande apresentar
EXCeS508;
« Feridas com tecido
necrético: utilizar hidroge! ou

colagenass.

+ Fendas infectadas; sugerir

A
[ ]
Eiaborado por: Revisado pos: | Aprovado por; —
Nome: Thulssa Awdliadora Gomes Medsiros Home: Francisco Gilberto (agconceios Nome: Octavio Cesar Antezana Morales
® | Monteiro [
et e,
Fungdo: Enfermeira CCIH W, \‘Q@a‘a Médico Infectolqh] CIH
A Vgl £ ol
Assingiurs: AR Assndura. | Rhgl,
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santa cosa de misericérdia de pirassunungo

Jiacro Processo!Secdo:

Sub- processol Sub — secio ou Unidade

Funcional:

Sub - Segdoiarea ou Unidade
Operacional:

T 17

Tiuia: AVALIACAO DAS FERIDAS E REALIZAQAO DE CURATIVOS

Draie da Criacae: TAGR2017 | Dein da Revisia:

1 4EP01T7

| Proxinma Revises: 02 anos

i Faseminits | Paginacio: 9

avaliacdo da clinica médica e |
CCIH quanio &
de iden

MICIOOIGanismo

necessidade
ficagio do
para
terapeutica adequada. Utilizar
carvao ativado, hidropalimero
com prata e aiginalc com
prata;
+ Fendas de

epitelizacao e

com tecido
bordas:
proteger o fragil tecido
neoformado com AGE ou
rayon com petrolato.

Conduta para a Realizagdo
de Curativo em Paciente

com Fixador Externc

Limpar os locais de insergdo
Soro

Fisiolégico 0.9% removendo

dos pincs com
crostas e sujidades. Apgs,

realizar toque de alcool a

Elabgrads por:

Revisada por:

Aprovado por:

Nome: Thulssa Auxiliadara Bomes Medeiros
3\195

Nome: Frapaise 2}’ Gliberto

Montelro

L

sconcelos

Meme: Qotdvio Cesar Anterana Moraies
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scmm cosa de misericdrdia de pirassununga

| Macro ProcessolSegia:

Subr- processo! Sub — segdo olr Unidade

Funcionat:

Sub - Seciolarea out Unidade
Operacional:

Tipat it

Titwlo: AVALIAGAO DAS FERIDAS E REALIZACAC DE CURATIVOS

Data da Crisgo: 1466/2017 | Data da Revisdo: 14/06/2017

| Proxime Reviagu: O anos

I Faseminuia | Paginagdo:

70%; primeirc na insergdo
dos pincs, depcis na area
periferida e por glime, no
fixador. Posteriormente, ocluir
com gazes, acolchoado e

atadura de crepom.

- CONTROLE DE REGISTROS:

Reiatar no prontuaric do paciente o procedimenio realizado.

Elaborado por: Revisado poy: Aprovado por:
MNome: Thulssa Auxiliadora Games Medeu‘ S Mame; Franofa}: :Iherto V uncelos Name: Octavia Cesar Antezana Morales
“\eﬁe\‘ Monisko
o ‘gzt
Funga@o: Enfermeira COIHW™ el 02 Médico infectolopfp
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Assinatura; - Assinatura:

Bata. A4 Olaliyr”

MioGliy™ et

Detar




