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1. OBJETIVO

Identificar pacientes em risco de evoluir com lesdo por pressao (LPP) e/ou lesao de
pele e mucosas e assegurar a implantacdo de medidas que favoregcam a tolerancia
dos tecidos a pressdo protegendo-os contra os efeitos adversos das forcas

mecanicas externas (pressao, friccdo, cisalhamento).
2. RESPONSABILIDADES
2.1. ENFERMEIRO

Avaliacdo e reavaliacdo do risco para o paciente desenvolver lesdo por pressao,
inspecdo diaria da pele com registros dos achados em evolucdo e manejo da

umidade.
2.2. MEDICO

Define a restricdo ou ndao de decubito do paciente de acordo com avaliacdo do score
de gravidade e predicdo de mortalidade utilizado na Unidade de Terapia Intensiva
(UTI) SAPS III.

2.3. FISIOTERAPEUTA

Avaliacdo da mobilidade do paciente, execucao de fisioterapia motora conforme
indicacdo e correlacdo com parametros e condigdes da ventilagdo mecanica com a

mobilidade do paciente.
2.4. NUTRICAO

Avaliacdo da performance nutricional do paciente por meio do alcance do valor
energético total (VET) e proteinas (PTN) e pelo monitoramento da frequéncia de
evacuacOes em virtude do aumento da umidade e consequentemente do risco de

desenvolver leséo de pele no paciente.
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2.5. FARMACIA

Interface clinica para avaliagdo quanto ao uso de drogas vasoativas que implicam
em alteracdo na perfusdo periférica, uso de anticoagulantes, interacfes

medicamentosas e antibidticos que possam causar diarreia.
2.6. AUXILIAR/TECNICO DE ENFERMAGEM

Cumprir os cuidados de enfermagem para prevencéo de lesao por presséo conforme
prescricdo de enfermagem.

3. ABRANGENCIA
Institucional.

4. DESCRICAO

4.1. LESAO POR PRESSAO

E um dano localizado na pele/tecidos moles subjacentes, geralmente sobre uma
proeminéncia 6ssea ou relacionada ao uso de dispositivo médico ou a outro artefato.
A lesdo pode se apresentar em pele integra ou como Ulcera aberta e pode ser
dolorosa. A lesdo ocorre como resultado da pressdo intensa e/ou prolongada em
combinacdo com o cisalhamento. A tolerancia do tecido mole a pressdo e ao
cisalhamento pode também ser afetada pelo microclima, nutricdo, perfusao,

comorbidades e pela sua condigao.
A classificagdo é realizada, por estadiamento conforme descrito abaixo:
4.1.1. Estagio 1

Pele integra com area localizada de eritema que ndo embranquece e que pode
parecer diferente em pele de cor escura. Presenca de eritema que embranquece ou

mudancas na sensibilidade, temperatura ou consisténcia (endurecimento) podem
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preceder as mudancas visuais. Mudancas na cor ndo incluem descoloracéo purpura

ou castanha; essas podem indicar dano tissular profundo.

4.1.2. Estagio 2

Perda da pele em sua espessura parcial com exposi¢do da derme. O leito da ferida é
viavel, de coloragdo rosa ou vermelha, imido e pode também apresentar-se como
uma bolha intacta (preenchida com exsudato seroso) ou rompida. O tecido adiposo e
tecidos profundos ndo sao visiveis. Tecido de granulacdo, esfacelo e escara ndo
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 lesdes de pele associadas a umidade, incluindo a dermatite
associada a incontinéncia (DAI), a dermatite intertriginosa, a lesao de pele associada

a adesivos médicos ou as feridas traumaticas (lesGes por friccdo, queimaduras,

abrasoes).
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4.1.3. Estagio 3

Perda da pele em sua espessura total na qual a gordura é visivel e,
frequentemente, tecido de granulacdo e epibole (lesédo com bordas enroladas)
estdo presentes. Esfacelo e /ou escara pode estar visivel. A profundidade do dano
tissular varia conforme a localizagdo anatbmica; areas com adiposidade
significativa podem desenvolver lesbes profundas. Podem ocorrer descolamento e
tuneis. Nao ha exposicao o, ligamento, cartilagem e/ou

0SSO0.

4.1.4. Estégio 4

Perda da pele em sua espessura total e perda tissular com exposi¢cao ou palpacéo
direta da fascia, masculo, tendédo, ligamento, cartilagem ou osso. Esfacelo e /ou

escara pode estar visivel.

Ela Exposi¢édo de musculo Exposicéo de tenddo y Exposicédo de osso
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4.1.5. Leséo por Presséo Nao Classificavel

Perda da pele em sua espessura total e perda tissular na qual a extensédo do dano

ndo pode ser confirmada porque esta encoberta pelo esfacelo ou escara. Ao ser

removido (esfacelo ou escara), Lesdo por Pressdo em Estagio 3 ou Estagio 4

ficara aparente. Escara estavel (isto €, seca, aderente, sem eritema ou flutuacéo)

em membro isquémico ou no calcaneo nao deve ser removida.

4.1.6. Leséo por Presséo Tissular Profunda
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Pele intacta ou ndo, com area localizada e persistente de descoloracdo vermelha

escura, marrom ou purpura que ndo embranquece ou separacao epidérmica que

mostra lesdo com leito escurecido ou bolha com exsudato sanguinolento. A

descoloracdo pode apresentar-se diferente em pessoas com pele de tonalidade

mais escura. Quando tecido necrotico, tecido subcutaneo, tecido de granulacéo,

fascia, musculo ou outras estruturas subjacentes estdo visiveis, isso indica lesdo

por pressdao com perda total de tecido (Lesdo por Pressdo N&o Classificavel ou

Estagio 3 ou Estagio 4).

4.1.7. Lesao

por Presséo

Relacionada a Dispositivo Médico

A Lesdo por Pressdo Relacionada a Dispositivo Médico resulta do uso de

dispositivos criados e aplicados para fins diagnosticos e terapéuticos, a leséo

resultante geralmente apresenta o padréao ou forma do dispositivo. Essa leséo deve

ser categorizada usando o sistema de classificacdo de lesGes por pressao.

4.1.8. Les&o por Pressdao em Membranas Mucosas

A leséo por pressao em membranas e mucosas € encontrada quando ha historico de

uso de dispositivos meédicos no local do dano. Devido a anatomia do tecido, essas

lesdes ndo podem ser categorizadas
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4.2. ETAPAS DE PREVENCAO DE LESAO

Todo paciente admitido no Hospital Porto Dias (HPD) devera ser avaliado em todas
as unidades assistenciais (unidade de internagdo, unidade de terapia intensiva,
bloco cirdrgico e unidade de emergéncia) pelo enfermeiro do setor quanto ao risco
de desenvolver lesdo por pressdo através da Escala de Braden disponivel no

sistema Tasy.
Devem ser implantadas barreiras estratégicas para prevencéao de LPP:
4.2.1. Etapa | - Avaliacdo de LPP na admisséo de todos os pacientes

A avaliacdo do risco de desenvolvimento de LP e avaliacdo da pele para detectar a
existéncia de LP ou lesdes de pele ja instaladas. A pronta identificacdo de pacientes
em risco para o desenvolvimento de LPP, por meio da utilizacdo de ferramenta
validada, permite a adocdo imediata de medidas preventivas. A avaliacdo de risco
deve contemplar fatores de mobilidade, incontinéncia, déficit sensitivo e estado

nutricional (incluindo desidratag&o).

4.2.2. Etapa 2 - Reavaliacdo Diaria De Risco De Desenvolvimento De LPP De

Todos Os Pacientes Internados

A complexidade e a gravidade dos pacientes internados resultam na necessidade de
reavaliacéo diaria do potencial e do risco de desenvolvimento de LPP. A reavaliacao
diaria permite aos profissionais de salde ajustar sua estratégia de prevencao
conforme as necessidades do paciente. O grau de risco, conforme especificado em
varias ferramentas, permite que o0s profissionais implantem estratégias

individualizadas para os pacientes.

4.2.3. Etapa 3 - Inspecéo diaria da pele
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Pacientes que apresentam risco de desenvolvimento de LPP necessitam de
inspecdo diaria de toda a superficie cutanea, da cabeca aos pés. Estes pacientes,
em geral hospitalizados, podem apresentar deterioracdo da integridade da pele em
qguestdo de horas. Em virtude da rapida mudanca de fatores de risco em pacientes
agudamente enfermos, a inspecdo diaria da pele é fundamental. Para uma
apropriada inspec¢do da pele, deve-se ter especial atengdo as areas corporais de
maior risco para LPP, como as regides anatbmicas sacral, calcaneo, isquio,
trocanter, occipital, escapular, maleolar e regides corporais submetidas a presséo
por dispositivos como a presenca de cateteres, tubos e drenos. A realizacdo de
diagndstico diferencial para a distingdo entre os tipos de lesdes (Ulcera arterial,
Ulcera venosa, Ulcera neuropatica e dermatites) melhora o tratamento e

gerenciamento do cuidado.

A inspecado da pele deve ocorrer em intervalos pré-definidos, cuja periodicidade é
deve ser diaria. E necessario o registro apropriado e pontual das alteracdes
encontradas e da conduta tracada para tratamento.

4.2.4. Etapa 4 - Manejo da umidade: manutencdo do paciente seco e com a

pele hidratada

A pele umida é mais vulneravel ao desenvolvimento de lesBes 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 incluira utilizacdo cuidadosa de um
agente de limpeza suave que minimize a irritacdo e a secura da pele. Deve -se
tomar cuidado para minimizar a exposicdo cutdanea a umidade decorrente de
incontinéncia, transpiragdo ou exsudato de feridas. Quando estas fontes de umidade
ndo puderem ser controladas, a utilizacédo de fraldas e absorventes, protetor cutaneo
sao recomendados, 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
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também podem ser utilizados. O tratamento da pele ressecada com hidratantes tem

se mostrado especialmente efetivo na prevencgéo de LPP.
4.2.5. Etapa5 - Otimizagédo da nutricao e da hidratagéo

A avaliacdo de pacientes com possivel risco de desenvolvimento de LPP deve incluir
a revisdo de fatores nutricionais e de hidratacdo. Pacientes com déficit nutricional ou
desidratacdo podem apresentar perda de massa muscular e de peso, tornando os
0Ss0s mais salientes e a deambulacdo mais dificil. Edema e menor fluxo sanguineo
cutaneo geralmente acompanham os déficits nutricionais e hidricos, resultando em
lesBes isquémicas que contribuem para as lesfes na pele. Pacientes mal-nutridos

podem apresentar uma probabilidade duas vezes maior de lesbes cutaneas.
4.2.6. Etapa 6 - Minimizar a presséao.

A redistribuicdo da pressédo, especialmente sobre as proeminéncias ésseas, é a
preocupacao principal. Pacientes com mobilidade limitada apresentam risco maior
de desenvolvimento de LPP e todos os esforcos devem ser feitos para redistribuir a
pressdo sobre a pele, seja pelo reposicionamento a cada 02 (duas) horas ou pela
utiizacdo de superficies de redistribuicio de pressdo. O objetivo do
reposicionamento a cada 2 horas é redistribuir a pressdo e, consequentemente,
manter a circulagcdo nas areas do corpo. Avaliar sempre o posicionamento tolerado
ou recomendado para cada paciente como mini-mudanca (45° C), descompresséo

(rotacdo de quadril) ou mudanca de decubito (90°C).
4.3. INTERVENCOES PREVENTIVAS DE LESAO

e Promover mudanca de decubito em até 2 horas ou mais frequentemente, se
necessario, de acordo com a condicdo clinica dos pacientes e indicacdo da

escala de Braden:;
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Manter colchdo pneumético no leito dos pacientes de risco - escore de Braden

igual ou menor de 16;
Evitar posicionar o paciente diretamente sobre os trocanteres;
Manté-lo a 30° (posicao lateral) com auxilio de travesseiros e coxins;

Mudar a posicéo do paciente com cuidado (por exemplo, evitar atrito, friccdo e

cisalhamento), para prevenir lesdes na pele fragilizada;

Elevar a cabeceira da cama no maximo até 30°, se a condicdo clinica do

paciente permitir, e pelo menor tempo possivel;

Solicitar suporte nutricional para os pacientes identificados como “alto risco”

(escore de Braden menor ou igual a 11);

Proteger as areas de proeminéncias 6sseas com travesseiros ou coxins

(exemplo, joelhos e tornozelos);

Manter o calcaneo elevado, com auxilio de coxim proprio, evitando encosta-lo

no colch&o;

Minimizar a exposicéo da pele a umidade causada por incontinéncia,
Limpar a pele sempre que necessario e em intervalos de rotina;
Evitar uso de agua quente e friccdo durante o banho;

Utilizar um agente suave para o banho (sabonete neutro) que minimize a

irritacéo e nao resseque a pele;

Utilizar hidratante (emoliente), imediatamente, ap0s o banho, para a protecéo

e hidratacao da pele;
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e Acidos graxos essenciais (AGE), nos pacientes idosos e/ou com pele

ressecada;
e Evitar o uso de adesivos médicos sobre pele fragil;

e Nao massagear areas com hiperemia, devido ao risco de rompimento de

vasos nos tecidos subjacentes;
e Evitar massagear areas de proeminéncias 0sseas;

e N&o fazer uso de almofadas tipo donuts ou anel, que poderdo aumentar a

area de isquemia;
¢ Reposicionar o paciente a cada hora, quando estiver sentado;

e Observar e considerar o alinhamento postural, a distribuicdo do peso e

estabilidade, quando posicionar o paciente em cadeira de rodas;

e Orientar os pacientes usuarios de cadeiras de rodas a realizar alivio da

pressdo a cada 15 minutos;
¢ Orientar o paciente e familiares sobre as medidas preventivas de cuidado.
4.4. GRUPOS ESPECIAIS
4.4.1. Paciente Cirargico/Hemodinamica

Durante a cirurgia, 0s pacientes estdo imobilizados, posicionados sobre uma
superficie relativamente dura, incapazes de sentir a dor causada pela pressao e as
forcas de cisalhamento e incapazes de mudar de posicdo para aliviar a pressao,

aumentando o risco para o desenvolvimento de lesdo por pressao.

Os fatores de risco individuos submetidos a cirurgia sdo: Tempo imobilizado antes

da cirurgia, duracdo da cirurgia, aumento dos periodos de hipotensdo durante a
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cirurgia, baixa temperatura corporal durante a cirurgia, mobilidade reduzida durante

o primeiro dia do pds-operatorio.

OrientacBes: Solicitar o colchdo pneumatico para pacientes em pré-operatorio de
cirurgia cardiaca; Cuidado na fixacdo de dispositivos para evitar contato direto com a

pele do paciente (sondas, drenos, cateteres centrais, placa de bisturi).
4.4.2. Paciente em cuidados paliativos

E uma modalidade de cuidados destinada a todo e qualquer paciente que possua
uma doenca de carater irreversivel e que ameace a continuidade da vida, buscando
proporcionar qualidade de vida por meio do alivio da dor e de qualquer sofrimento de

ordem fisica, psicolégica, social e espiritual, incluindo também seus familiares.

Fatores de risco: Tempo imobilizado, dor oncolégica, nutricdo prejudicada. Alguns
fatores relacionados ao cancer avancado favorecem o aparecimento e a formacéo
de LPP, como diminuicdo da mobilidade, alteracdes sistémicas, caquexia neoplasica

e extremos de idade.
As principais orientacdes para esse grupo de pacientes sao:

e A mudanca de decubito ndo deve ser realizada frequentemente caso traga

desconforto ao paciente.

e Medicar a cada 20 ou 30 minutos antes da mudanca agendada de posi¢céo no

caso de individuos que expressem dor significativa durante o0 movimento;

e Ter em conta as preferéncias do individuo no momento da mudanca de
decubito, inclusive se tem uma posicao de conforto, depois de lhe explicar as

razdes para realiza-la;

e Considerar a substituicAo da superficie de apoio para melhorar a

redistribuicdo da presséo e o nivel de conforto;
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e Tentar reposicionar pelo menos de 4 em 4 horas em um colchdo que

redistribua a presséo e de 2 em 2 horas num colchdo normal;

¢ Viabilizar uma nutricdo adequada e uma hidratagdo compativel com o estado
de saude;

e Educar o paciente e as respectivas pessoas significativas sobre as alteracdes
observadas ao nivel da pele na fase final da vida e confirmar que os

cuidadores familiares compreendem os objetivos e o plano de cuidados.

A pele sendo o maior 6rgdo do corpo humano, também inicia um processo de
despedida de suas fun¢Bes e um dos sinais mais frequentes e pouco conhecido € a
Ulcera terminal de Kennedy (UTK), que se caracteriza por ser um tipo de LPP que
aparece de forma espontanea, geralmente como uma LPP estégio Il, similar a uma
abrasédo e evolui rapidamente para uma LPP estagio IV em pacientes com doencas

avancadas.
4.4.3. Paciente obeso

E uma condicdo em que ha acimulo de gorduras no organismo além do normal,
mais severa que 0 sobrepeso, o indice de massa corporal (IMC) é igual ou maior
gue 30. Os fatores de risco associados sao dietas caldricas e pobres em nutrientes,

sedentarismo, doencas e medicac¢des, fumo, idade.
As principais orienta¢des para esse grupo de pacientes sao:
¢ Avaliar regularmente todas as pregas da pele;

¢ Distinguir dermatite intertriginosa e dermatite associada a incontinéncia das

lesdes por presséo de grau | e I,

e A cama deve ter especificacbes adequadas para capacidade de tamanho e

peso;
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A escolha de uma superficie de apoio deve permitir melhor redistribuicdo da

presséao, a reducédo do cisalhamento e o controlo microclimatico;

e Elevadores para elevacdo no leito e outros dispositivos de apoio a
manutencao continua da mobilidade e da independéncia;

e Avaliacao nutricional completa e um plano de controle do peso;

o Verificar de forma rotineira a existéncia de afundamento na superficie de

apoio;

e Certifique-se de que a superficie da cama € suficientemente ampla para

permitir virar o individuo sem tocar nas barras laterais da cama;

e Evitar exercer pressao sobre a pele dos tubos, de outros dispositivos médicos

e de objetos estranhos.
4.4.4. Paciente em estado critico

Sao pacientes com doencas agudas graves ou cirdrgicas, que precisam suporte
ventilatério e hemodinamico, drogas vasoativas continuas. Fatores de risco:

Instabilidade hemodinamica; Instabilidade respiratéria.
As principais orientacdes para esse grupo de pacientes sao:

e Avaliar a necessidade de substituir a superficie de apoio de redistribuicdo da
pressao no caso de individuos com méa oxigenagéao e perfuséo local, sistémica
e que ndo podem ser mobilizados por raz6es médicas, de forma a melhorar a

redistribuicéo, reduzir o cisalhamento e controlar o microclima

e Nos casos de pacientes que ndao conseguem tolerar mudancgas de posicao
significativas, € necessario realizar mini mudancas de posicdo, mas

frequentes para permitir a reperfusao;
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4.4.5.

Utilizar uma almofada e/ou coxim ao longo da parte posterior da perna para

elevar os calcaneos.

O joelho deve estar ligeiramente flexionado para evitar a obstrucédo da veia
poplitea e precaucdes devem ser tomadas para evitar pressao sobre o tendao

de Aquiles;

Posicédo de pronacao: libertar a carga dos pontos de pressao no rosto e no

corpo resultantes da posicédo de pronacao;
Rotacgéo Lateral: Minimizar o cisalhamento ao utilizar a rotagéo lateral.

Paciente Idoso

Os idosos tendem a apresentar capacidades regenerativas decrescentes, o que

pode

levar, por exemplo, a fragilidade, um processo de crescente vulnerabilidade,

predisposi¢cdo ao declinio funcional. Ademais, podem evoluir com doencas renais,

caquexia, Alzheimer, deméncia, Parkinson. Fatores de risco: Idade > 60.

As principais orientacdes para esse grupo de pacientes sao:

Educar o paciente e as respectivas pessoas significativas sobre as alteracdes
observadas ao nivel da pele no processo de envelhecimento e na fase final

da vida;

Proteger a pele envelhecida de lesdes cutaneas associadas a presséo e ao

cisalhamento;

Desenvolver e implementar um plano individualizado de tratamento da

incontinéncia;

Reposicionar regularmente o idoso incapaz de se reposicionar a si mesmo;
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4.4.6.

Ter em conta a condi¢cdo clinica do individuo e a superficie de apoio de
redistribuicdo da pressdo em uso no momento de decidir se o

reposicionamento deve ser implementado como estratégia de prevencao;

Ter especial atencdo na posicdo e na técnica de movimentacdo manual

usadas nos reposicionamentos;

Reposicionar frequentemente a cabeca dos idosos que estejam sedados,

ventilados ou imobilizados;

Considerar idosos com dispositivos médicos como estando em risco de

desenvolver lesao por presséo;

Garantir que os dispositivos médicos tém a dimensdo adequada e estdo

devidamente aplicados de forma a evitar uma pressao excessiva.

Paciente de Cirurgia Cardiaca

S&o pacientes que passam longo periodo imovel, para realizacdo do procedimento e

a cirurgia envolve a esternotomia, fato este que gera inviabilidade em posicionar o

paciente em lateral, pelo risco de sobreposi¢cao 0ssea do esterno.

Fatores de risco: Tempo imobilizado antes da cirurgia; Duracdo da cirurgia; Aumento

dos periodos de hipotensdo durante a cirurgia; Baixa temperatura corporal durante a

cirurgia e mobilidade reduzida durante o primeiro dia do pés-operatorio.

As principais orienta¢des para esse grupo de pacientes sao:

N&o posicionar o individuo diretamente sobre um dispositivo médico a menos

gue tal ndo possa ser evitado;

Garantir que os calcaneos nao estdo em contato com a superficie da mesa de

operagoes;
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e Posicionar o individuo de forma a reduzir o risco de desenvolvimento da lesao

por pressdo durante a cirurgia;

e Documentar a posi¢cdo do individuo e as &reas anatdmicas sob crescente

pressao durante a cirurgia.
4.4.7. Paciente recém-nascido ou pediatrico

A pele infantil caracteriza-se por ser imatura, fina, sensivel, fragil, pouco protegida,
facilmente irritavel e bastante delicada, devido a grande imaturidade das estruturas
que a constituem, fazendo com que seja mais facilmente permeavel a agressores

externos potencialmente prejudiciais e menos apta a manter homeostasia.

Esses pacientes possuem pH neutro na sua superficie, diminuindo
significativamente a defesa contra microorganismos patégenos. Seu conteldo
lipidico, que exerce importante fungdo na manutencdo da barreira epidérmica e na
integridade da pele, € menor devido a baixa atividade das glandulas sebaceas, mas

apresenta um elevado teor em agua.

A imaturidade da sua barreira epidérmica provoca maior facilidade de ressecamento,
diminui sensivelmente a defesa contra a excessiva proliferagdo microbiana e a torna

mais susceptivel ao trauma e a toxicidade, por absorcéo percutanea de drogas.

A medida que o tempo vai passando, a pele da crianca vai adquirindo resisténcia e
impermeabilidade, porém sempre inferior a pele do adulto, sendo mais facilmente
agredida mecanicamente, por exemplo, por meio da friccdo e cisalhamento no leito

causando o desenvolvimento da les&o por presséo.

Vale ressaltar que a escala a ser realizada para avaliagdo do risco predisponente

para a pediatria é a escala de BRADEN Q.

5. MARCADORES
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e Numero de Lesdes por pressdo Adquiridas no Hospital- UTI Adulto, UTI
Neo/Ped, Ul Adulto, Ul Pediétrica, Bloco Cirurgico;

e 0% LesOes por Presséo x Risco Elevado

e Estudo Trimestral de Prevaléncia de Pacientes com Lesao por Presséo

Adquirida no Hospital % Adeséo as Boas Praticas
6. INDICADORES
e Prevaléncia de pacientes com lesdo por pressao adquirida no Hospital
¢ Incidéncia de lesdo por pressao adquirida no Hospital
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Sem anexo.
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