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INTRODUCAO

As lesBes por pressdo acometem pacientes acamados e/ou com restricao
de movimento podendo causar danos ao paciente, representa uma condi¢ao
comum, porém amplamente evitavel, além de exercer impacto econdémico
importante para o sistema de saude.

Les&@o por pressdo € um dano localizado na pele e/ou tecidos moles
subjacentes, geralmente sobre uma proeminéncia dssea 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 combinagcdo com o
cisalhamento. A tolerancia do tecido mole a pressédo e ao cisalhamento pode
também ser afetada pelo microclima, nutricdo, perfusdo, comorbidades e pela
sua condicdo (NPUAP, 2016).

As acbes de enfermagem devem estar associadas a implantacdo de
estratégias de prevencdo dessas lesdes e levar em conta os fatores de risco
encontrados, o que contribui para obtencédo dos resultados esperados.

Esse protocolo tem a finalidade de prevenir e/ou minimizar a ocorréncia
de Leséo por Pressdo em pacientes domiciliares acamados e com diminui¢ao de
mobilidade, ficando sujeito a avaliacbes periddicas e reformulacdes necesséarias
a adequacao aos avancos tecnoldgicos, cientificos e a politica de saude vigente

na Secretaria Municipal de Saude de Telémaco Borba.

OBJETIVO GERAL

Promover medidas preventivas que garantam a integridade da pele,

evitando ou minimizando o surgimento de lesdo por presséo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Promover estratégias assistenciais para manuten¢do da integridade da

pele;



e Estimular o autocuidado do paciente;

e Estimular o cuidador/familiar a realizar as acdes preventivas para o
desenvolvimento de lesdo por presséo;

e Orientar o familiar/cuidador a realizar curativo em domicilio quando
necessario;

e Prevenir a ocorréncia de leséo por presséo (LPP) e outras lesbes da pele;

e Diminuir risco de infeccdo e desconforto do paciente;

e Reduzir custos no tratamento de lesao por presséo;

e Evitar e/ou diminuir internamento hospitalar ocasionado pela lesdo por
pressao;

e Promover o tratamento adequado em pacientes com lesdo por pressao

instalada.

CAMPO DE ATUACAO

e Atencédo Primaria

e Atendimento domiciliar

RESPONSABILIDADE

Enfermeiro, médico, técnicos e auxiliares de enfermagem, ACS e

familiar/cuidador.

SISTEMA DE CLASSIFICACAO DE LESAO POR PRESSAO

Lesédo por Presséo Estagio 1: Pele integra com eritema nao branqueéavel

Pele integra com area localizada de eritema n&o branqueéavel de uma
area localizada, normalmente sobre proeminéncia 0ssea. Neste tipo de lesdo
observa-se a cicatrizagdo espontanea se forem realizadas as ac¢des preventivas,

tais como mudanca de decubito e posicionamento do paciente. Mudancgas na cor



ndo incluem descoloracdo purpura ou castanha, essas podem indicar dano
tissular profundo.

Stage 1 Pressure Injury - Lightly Pigmented

Figura 1 - Les80 por presséo estagio 1 Figura 2 - Les&o por presséo estagio 1 Fonte: Delay,

Copyright National Pressure Ulcer Advisory C. Cuidando de Feridas. 3ed. S&o Paulo: Atheneu,

Panel - NPUAP®) 2008

Lesdo por Presséo Estagio 2: Perda da pele em sua espessura parcial com
exposicao da derme

Perda da epiderme com comprometimento parcial da derme. O leito da
ferida € viavel, de coloragdo rosa ou vermelha, umido, sem crosta e pode
também apresentar-se como uma flictena intacta (preenchida com exsudato
seroso) ou rompida. O tecido adiposo e tecidos profundos ndo séo visiveis.
Essas lesdes geralmente resultam de microclima inadequado e cisalhamento da
pele na regido da pélvis e no calcaneo. Esfacelo (tecido desvitalizado) e escara
(necrose) ndo estdo presentes. Esse estagio ndo deve ser usado para descrever
as lesdes de pele associadas a umidade, incluindo a dermatite associada a
incontinéncia, a lesdo de pele associada a adesivos médicos ou as feridas

trauméticas (lesdes por friccdo, queimaduras, abrasdes).



Stage 2 Pressure Injury

Figura 3 - Lesao por pressao estagio 2 Figura 4 - Lesé&o por pressao estagio 2

Copyright National Pressure  Ulcer http://www.pelenova.com.br/paginas.php/bi

Advisory Panel - NPUAP®) otecnologia.lntervengoesdermatolégicas

Lesao por Pressao Estagio 3: Perda da pele em sua espessura total

Perda da pele em sua espessura total na qual o tecido subcutaneo fica
visivel (gordura) frequentemente, tecido de granulacdo e epibole (lesdo com
bordas enroladas) estdo presentes, esfacelo e /ou escara pode estar visivel. A
profundidade do dano tissular varia conforme a localizacdo anatdémica; areas
com adiposidade significativa podem desenvolver lesdes profundas. Podem
ocorrer descolamento e tuneis. Porém ndo ha exposi¢do de fascia, musculo,
tendao, ligamento, cartilagem e/ou osso. Quando a presenca de esfacelo ou
escara prejudica a identificacdo da extensdo da perda tissular, entédo se deve

classifica-la como Leséo por Pressdo Nao Classificavel.

Stage 3 Pressure Injury with Epibole

Stage 3 Pressure Injury

Figura 5 - Lesao por pressao estagio 3
Copyright National Pressure Ulcer Advisory Panel - NPUAP®)



http://www.pelenova.com.br/paginas.php/biotecnologia.Intervençoes
http://www.pelenova.com.br/paginas.php/biotecnologia.Intervençoes

Lesdo por pressao Estagio 4: Perda da pele em sua espessuratotal e perda
tissular.

Perda da pele em sua espessura total e perda tissular com exposi¢cao ou
palpacdo direta da fascia, musculo, tenddo, ligamento, cartilagem ou 0sso.
Esfacelo e /ou escara (tecido morto de cor preta com textura seca semelhante a
couro) pode estar visivel. Epibole (lesdo com bordas enroladas), descolamento
e/ou tuneis ocorrem frequentemente. A profundidade varia conforme a
localizacdo anatdmica, podendo levar ao aparecimento de uma osteomielite.
Quando o esfacelo ou escara prejudica a identificacdo da extensdo da perda

tissular, deve-se classifica-la como Lesao por Pressdo Nao Classificavel.

Stage 4 Pressure Injury

Figura 7 - Lesdo por pressdo estagio 4

Figura 6 - Lesdo por pressdo estagio 4 http://www2.eerp.usp. br/site/grupos/ feridascronicas

Copyright National Pressure Ulcer
Advisory Panel - NPUAP®)

/index.php?option=com_content&view=article&id=19&lte

mid=28. Feridas cronicas prevencéo e tratamento




Lesédo por Pressdo Néao Classificavel: Perda da pele em sua espessuratotal
e perda tissular néo visivel.

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

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

Figura 8 - Lesdo por Pressédo Néo Classificavel
Copyright National Pressure Ulcer Advisory Panel - NPUAP®)

Lesdo por Presséo Tissular Profunda: Descoloragcdo vermelha escura,
marrom ou purpura, persistente e que ndo branqueével.

Pele intacta ou ndo, com area localizada e persistente de descoloracéo
vermelha escura, marrom ou purpura que ndo embranquece ou separacao
epidérmica que mostra lesdo com leito escurecido ou bolha com exsudato
sanguinolento. Dor e mudanca na temperatura frequentemente precedem as
alteracdes de coloracéo da pele. A descoloracdo pode apresentar-se diferente
em pessoas com pele de tonalidade mais escura. Essa lesao resulta de pressao
intensa e/ou prolongada e de cisalhamento na interface osso-musculo. A ferida
pode evoluir rapidamente e revelar a extenséo atual da leséo tissular ou resolver
sem perda tissular. Quando tecido necrético, tecido subcutaneo, tecido de
granulacao, fascia, masculo ou outras estruturas subjacentes estao visiveis, iSso
indica lesdo por pressdo com perda total de tecido (Lesdo por Pressdo Nao
Classificavel ou Estagio 3 ou Estagio 4). Nao se deve utilizar a categoria Leséo
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por Presséo Tissular Profunda (LPTP) para descrever condicbes vasculares,

traumaticas, neuropaticas ou dermatoldgicas.

Deep Tissue Pressure Injury

Figura 9 - Les&do por Pressdo Tissular Figura 10 - Les&o por Pressao Tissular Profunda
Profunda http://www.interne. com. br/novidades /index.php?
Copyright National Pressure Ulcer option=com_content&view=article&id=8158

Advisory Panel - NPUAP®)

Lesédo por Presséo Relacionada a Dispositivo Médico

A Lesdo por Pressado Relacionada a Dispositivo Médico resulta do uso de
dispositivos criados e aplicados para fins diagndsticos e terapéuticos. A lesdo
por pressao resultante geralmente apresenta o padrdo ou forma do dispositivo.
Essa lesdo deve ser categorizada usando o sistema de classificacdo de lesGes

por pressao.

Lesédo por Pressdo em Membranas Mucosas
A lesdo por pressdo em membranas mucosas € encontrada quando ha

histérico de uso de dispositivos médicos no local do dano. Devido a anatomia do

tecido, essas lesfes ndao podem ser categorizadas.

10
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LOCALIZACOES MAIS COMUNS DAS LESOES POR PRESSAO

6.5.3. Localizagoes mais comuns das ulceras por pressao
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Figura 11 - Tratamento de feridas e ulceras - 04 ed. - 62028. Cathy Thomas Hess.
Ano: 2002 Editora: Reichmann Affonso Editores. Tipo: seminovo/usado. Sebo Em
Busca.

FATORES DE RISCO PARA O DESENVOLVIMENTO DE LESAO POR
PRESSAO

Fatores Externos

1 - Presséo continua: quando em area de lesdo ou proeminéncia éssea ocorre
pressdo excessiva ou continua, a irrigacdo sanguinea torna-se prejudicada,
dificultando a irrigacao no local da leséo.

2 - Cisalhamento: ocorre quando o paciente desliza na cama; o esqueleto e os
tecidos mais proximos se movimentam, mas a pele das nadegas permanece
imével. Um dos piores habitos é o de apoiar as costas na cabeceira da cama,

gue favorece o deslizamento, causando dobras na pele (cisalhamento).
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3 - Fricgdo: ocorre quando duas superficies sdo esfregadas uma contra a outra.
A causa mais comum € “arrastar”’ o paciente ao invés de levanta - lo. A umidade
piora os efeitos da Friccéo.

4 - Umidade: é importante diminuir a exposicédo da pele a umidade excessiva,

para que nao haja rompimento da epiderme.

Fatores Internos

1 - Idade Avancada: o idoso é mais suscetivel as lesfes e ao retardo das fases
de cicatrizacdo devido a deficiéncia nutricional, ao comprometimento
imunoldgico, circulatorio e respiratorio, ao ressecamento da pele e fragilidade
capilar. Outras caracteristicas da idade que aumentam a suscetibilidade as
lesbes sdo: a producdo de vitamina D, a resposta inflamatoria, a sintese de
coldgeno, a angiogénese, a velocidade de cicatrizacdo e a diminuicdo da
espessura da derme.

2 - Doencas concomitantes: Hipertensdo Arterial Severa (HAS), Diabetes
Mellitus (DM), hepatopatias, nefropatias, problemas vasculares e neoplasias
retardam e

impedem a evolugdo do processo de cicatrizagéo.

3 - Condi¢BGes nutricionais: sao os nutrientes que fornecem o substrato
necessario para o organismo realizar o processo de cicatrizacdo e para fazer
frente as infeccbes. A deficiéncia de alguns nutrientes compromete diretamente
no processo cicatricial. O paciente deve ser acompanhados com exames
laboratoriais e dados antropométricos e referenciado para a nutricionista.

4 - Drogas sistémicas: corticoides, anti-inflamatérios de uso prolongado,
agentes citotdxicos, entre outras inibem o processo de cicatrizacao.

5 - Mobilidade reduzida ou ausente: paciente com diminui¢do da capacidade
de mudar de posicao de forma independente devem ter a presséo local aliviada

pela mudanca de decubito.

12



ETAPAS DO PROCEDIMENTO

AVALIACAO DO RISCO DE DESENVOLVIMENTO DE LESAO POR PRESSAO

1. Realizar visita domiciliar para pacientes acamados;

2. Avaliar o risco do paciente desenvolver lesdo por pressédo utilizando a

escala de Braden para pacientes acima de 5 anos, em caso de paciente

pediatrico de 1 a 5 anos utilizar escala de Braden Q;

A escala de Braden € um instrumento de avaliacdo de risco para o

desenvolvimento da lesédo por pressao oferendo maior eficiéncia na avaliacao.

Sendo recomendada pela EPUAP- European Pressure Ulcer Advisory

Panel(1997).

ESCALA DE BRADEN (EB)

RISCO

PONTUACAO NA ESCALA DE BRADEN

Risco Baixo

15 a 18 pontos

Risco Moderado

13 a 14 pontos

Rico Alto

10 a 12 pontos

Risco muito Alto

< 9 pontos

A classificacdo do risco da-se de maneira inversamente proporcional a

pontuacao, ou seja, quanto maior 0 numero de pontos, menor € a classificacédo

de risco para a ocorréncia da lesdo por pressdo. Deve ser utilizado todas as 6

subclasses, pontuando cada fator conforme avaliacdo. (anexo A)

ESCALA DE BRADEN Q (EB-Q)

RISCO

PONTUACAO NA ESCALA DE BRADEN Q

Baixo Risco

Maior ou igual a 22 pontos

Alto Risco

Menor que 22 pontos

13



A classificacéo do risco da-se de maneira inversamente proporcional a
pontuacao, ou seja, quanto maior 0 numero de pontos, menor € a classificacao
de risco para a ocorréncia da lesao por pressdo Deve ser utilizado todas as 7

subclasses, pontuando cada fator conforme avaliagéo. (anexo B)

3. A avaliacdo deve levar em consideracdo o grau de dependéncia do

paciente:
CLASSIFICACAO DO DEFINICAO
PACIENTE
Independente Pacientes que n&o necessitam de auxilio
para o auto cuidado e atividades rotineiras.
Semi-dependente Pacientes que necessitam de auxilio para o
auto cuidado e atividades rotineiras.
Dependente Pacientes que apresentam impedimento para
realizar o auto cuidado e todas as atividades
rotineiras.

4. Reavaliar rotineiramente todos 0s pacientes que apresentarem fatores

de risco para o desenvolvimento de lesdo por pressao;

5. Os fatores de risco identificados na fase de avaliagdo fornecem
informac@es para o desenvolvimento do plano de cuidados.

O roteiro de cuidados proposto para a prevencao de lesdo por pressao
podem e devem ser modificadas conforme avaliacdo do enfermeiro (a)
responsavel, e qualquer orientacdo de cuidados e procedimento devem ser
documentadas em prontudrio. Segue as recomendagfes das medidas

preventivas conforme a classificagao do risco.

14



RISCO BAIXO (15 A 18 PONTOS NA ESCALA DE BRADEN)

Prescrever e orientar o paciente, familiar/cuidador sobre os cuidados a serem
realizados:

e Cronograma de mudanca de decubito;
e Otimizacédo da mobilizac&o: Incentive a mobilizacdo precoce passiva

el/ou ativa, respeitando as condi¢des clinicas do paciente. O médico/enfermeiro
deve referenciar para fisioterapia conforme classificagéo de risco.

e Protecao do calcanhar: Os calcaneos devem ser mantidos afastados da
superficie da cama (livres de presséo).

e Os dispositivos utilizados para prevencdo de lesdo por pressdo nos
calcaneos devem eleva-los de tal forma que o peso da perna seja
distribuido ao longo da sua parte posterior, sem colocar pressao sobre o
tendao de Aquiles.

e Utilizar uma almofada ou travesseiro abaixo das pernas (regido dos

gémeos) para elevar os calcaneos e manté-los flutuantes.

¢ Manejo da umidade, nutri¢do, friccao e cisalhamento, bem como uso de
superficies de redistribuicdo de pressao: Orientar o familiar/cuidador a manter os
lencois secos, sem vincos e sem restos alimentares.

e O joelho deve ter ligeira flexao;

O enfermeiro (a) deve referenciar ao nutricionista e a equipe médica se
observado a presenca de sinais clinicos de desnutricdo ou que podem predispor
alteracdes no estado nutricional: edema, perda de peso, disfagia, inapeténcia,
desidratacédo, entre outros.

e Elevar a cabeceira da cama no maximo 30° e evitar pressdo direto nos
trocanteres quando em posic¢éo lateral, limitando o tempo de cabeceira elevada,
pois o corpo do paciente tende a escorregar, ocasionando friccdo e
cisalhamento;

e Orientar o cuidador/familiar a ndo massagear proeminéncia éssea
qguando hiperemiadas, pois podem danificar os tecidos profundos neste caso
promova alivio da pressédo nessas areas;

¢ Quando sentado se os pés do paciente ndo chegam ao chéo, coloque

sobre um banquinho ou apoio para os peés,

15



isso impede que o paciente deslize para fora da cadeira. A altura do apoio para
0s pés deve ser escolhida de forma a fletir ligeiramente a bacia para frente,
posicionando as coxas numa inclinacdo ligeiramente inferior a posicao

horizontal.

RISCO MODERADO (13 A 14 PONTOS NA ESCALA DE BRADEN)

Prescrever e orientar o paciente, familiar/cuidador sobre os cuidados a serem
realizados:

e Continuar as intervencgdes do risco baixo;

e Mudanca de decubito com posicionamento a 30° na posicdo de semi-

Fowler;

RISCO ALTO (10 A 12 PONTOS NA ESCALA DE BRADEN)

Prescrever e orientar o paciente, familiar/cuidador sobre os cuidados a serem
realizados:

e Continuar as intervencdes do risco moderado;

e Mudanca de decubito frequente;

e Utilizacdo de coxins de espuma para facilitar a lateralizacéo a 30°;
Utilize superficies de suporte e alivio da carga mecanica para minimizar 0s
efeitos do excesso de pressdo causado pela imobilidade, como o uso de

almofadas, travesseiros ou coxins apropriados.

RISCO MUITO ALTO (= 9 PONTOS NA ESCALA DE BRADEN)

Prescrever e orientar o paciente, familiar/cuidador sobre os cuidados a serem
realizados:

e Continuar as intervencdes do risco alto;

e Utilizac&o de superficies de apoio dinamico com pequena perda de ar,
se possivel;

e Manejo da dor.

16



O roteiro de cuidados proposto para a prevencao de lesédo em paciente
pediatricos podem e devem ser modificadas conforme avaliagdo do enfermeiro
(a) responsavel e qualquer orientacdo de cuidados e procedimento devem ser
documentadas em prontuario. Segue as recomendacfes das medidas
preventivas. Prescrever e orientar familiar/cuidador sobre os cuidados a serem

realizados:

e Examinar a pele e as mucosas quanto a vermelhiddo, calor exagerado,
edema e drenagem;

e Observar as extremidades quanto a cor, calor, inchaco, pulsos, textura,
edema e ulceragoes;

e Monitorar a pele quanto a ressecamento e umidade excessivos;

e Monitorar aparecimento de fontes de presséo e atrito;

e Examinar as roupas quanto a compressao;

¢ Mantenha a pele livre do excesso de umidade;

e Limpe a pele com sabonete neutro;

e Utilize o minimo de fitas adesivas;

e Elimine presséo secundaria por dispositivos tecnoldgicos, como canulas
de tragueostomia, tubos, sondas de gastrostomia, etc;

e Manter o corpo da crianca em posicdo de alinhamento neutro: use
colchdes, almofadas, cunhas e dispositivos semelhantes para prevenir
abducéo do quadril, pressdo em proeminéncias 6sseas, como calcaneos,
cotovelos e regides sacra e occipital,

e Na posicao lateralizada devem ser colocados dispositivos entre o0s
joelhos, embaixo da cabeca, e abaixo do bragco para manter o alinhamento
do corpo;

e A cabeceira deve permanecer em 30°, exceto quando contra-indicada;

TRATAMENTO DA ULCERA POR PRESSAO

1° Passo: Avaliar a Lesao
A avaliacao é essencial para classificacdo da Lesao por pressao, o que

assegura a selecéo adequada para os produtos que serdo utilizados.
17



Deve-se avaliar:

e Tempo de existéncia,

e Estagio da lesao;

e Aspecto;

e Localizacao;

e Tamanho, profundidade: a mensuracéo permite avaliar e documentar a
evolucao da ferida em seu processo cicatricial. Deve-se usar uma régua para
medir em cm, 0 maior comprimento e a maior largura da superficie da leséo;
multiplicar altura x largura = cm? As feridas cavitarias devem ser medidas com
o auxilio de swabs ou instrumentais de curativos. Outros tipos de mensuracao
podem ser realizados com papel milimetrado e filme transparente liso. O
registro fotografico também pode ser utilizado sendo um adjuvante
importantissimo no acompanhamento da evolucdo da lesdo, permitindo
visualizacdo e comparacao dos varios aspectos da ferida durante o tratamento;

Cabe ressaltar que o registro fotogréafico s6 pode ser feito com a devida

autorizacdo do paciente. (Anexo C)

e Presenca de exsudato;

e Dor.

2° Passo: Realizar o curativo

O curativo ideal deve proporcionar conforto ao paciente, ser de facil
aplicacao e remocao, ndo exigir trocas frequentes (manter a umidade adequada
que proporcione o ambiente favoravel para o processo de cicatriza¢do, uma vez
que umidade excessiva levard a uma maceracao da pele adjacente o que
impede a epitelizacdo) e ter uma boa relacdo custo-beneficio. Utilizar o POP
CURATIVO

e Limpeza da Ulcera por Presséo
A limpeza deve ser realizada utilizando soro fisioldgico morno em jato para
irrigar a ferida. A temperatura em torno de 37°C, favorece o nivel de oxigenacéo
no tecido aumentando a atividade dos neutrofilos que tem como fungéo fagocitar
bactérias, na presenca de tecido de granulagcéo usar baixa pressao ao limpar o

leito da ferida para que o tecido neo-formado néo seja lesionado.
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e Desbridamento

Este processo de limpeza permite a remocgédo dos tecidos desvitalizados

e aderidos, utilizando algumas técnicas.

TIPOS DE DESBRIDAMENTO

*Método mecénico: € a remocgédo através de uma forca mecéanica, uma gaze
umedecida com soro fisioldgico é colocada no leito da ferida e deixada até secar
e depois removida. Este método € bastante doloroso podendo necessitar de
analgesia.

*Método Autolitico: método natural que ocorre na presenca de meio Umido que
ativa células fagociticas e enzimas proteoliticas do proprio individuo. Este
método pode ser promovido utilizando-se coberturas como hidrogel e
hidrocoléide. Este processo € lento e ndo pode ser utilizado em feridas infectadas
e colonizadas e em pacientes com deficiéncia do aporte nutricional.

*Método Enzimatico: método seletivo que utiliza enzimas exdgenas para
guebra de tecido necrético. Ex: Colagenase, Papaina, Fibrase, entre outros.
*Método com Instrumental Cortante: requer uso de instrumentais cirirgicos,
pode ser de dois tipos:

Conservador- método seletivo de remocédo de tecido aderente nao viavel, por
instrumental cortante, que se limita até a fascia;, ndo ha necessidade de
anestesia, pode ser feito por enfermeiro habilitado e capacitado para o
procedimento, e médico néo cirurgido.

Cirargico- método seletivo de remocao de grande area de tecido aderente nao
viavel, por instrumental cortante, que nao se limita até a fascia; ha necessidade

de anestesia, realizado apenas por médico cirurgido.

3 °Passo: Registro da leséao

e Deve constar em prontuario a fase do processo de cicatrizagdo (néo

alterar o estagio conforme a evolugcdo, mesmo apresentando tecido de
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epitelizacdo ela seré classificada com o estagio da primeira avaliacao ex:
Ulcera por presséo estégio IV apresentando tecido de epitelizacéo);
Profundidade em cm, presenca de tunel e/ou fistula, descolamento;
Presenca de exsudato, aspecto, coloracéo, quantidade, consisténcia, dor,
localizac&o e extensao;

Caracteristicas da ferida tipo de tecido: necrose de liquefacéo (esfacelo),
granulacéo, epitelizacdo, necrose de coagulacdo (escara), presenca de
biofilme, fibrina;

Aspectos da borda e pele ao redor da ferida: hiperemia, edema, calor,
ressecamento, escamativa, dermatite ocre, maceracao, hiperceratose;
Tipo de desbridamento se realizado;

Queixas referidas pelo paciente durante a realizacdo do procedimento:
dor, desconforto e prurido ;

Tipo de curativo realizado: oclusivo, aberto, compressivo, horario
realizado e cobertura utilizada;

Registrar o numero de trocas;

Registrar medidas e acles de prevencdo adotadas;

Registrar o resultado da Escola de Braden na evolugdo de enfermagem;
Realizar a prescri¢cdo de enfermagem;

Orientar o paciente e/ou cuidador quanto aos cuidados a serem adotados
com a pele fragilizada e lesdes.
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Anexo A - ESCALA DE BRADEN PARA AVALIACAO DO RISCO DE LESAO POR PRESSAO

ESTRATIFICACAO DE RISCO ACIMA DE 5 ANOS

NOME DO PACIENTE: DN: Data | Data | Data
Endereco: AVALIADOR:
FATORES DE RICO 1 Ponto 2 Pontos 3 Pontos 4 Pontos PONTUACAO
PERCEPCAO Totalmente limitada: | Muito limitada: Reage Levemente limitada: Nenhuma limitag&o:
SENSORIAL: N&o reage a somente a Obedece a Obedece a instrugdes
Capacidade de reacdo estimulos estimulos dolorosos. instrucdes verbais, verbais. Nao
ao desconforto. dolorosos N&o consegue mais nem sempre tem problemas sensoriais
(ndo geme, nao comunicar o consegue comunicar gue limitam
se retrai nem se desconforto, o desconforto ou sua capacidade de
agarra a nada) a nao necessidade sentir ou expressar

devido a um nivel
reduzido de
consciéncia
ou a sedagéo.

ser por gemidos
ou sensorial que
limita a sua habilidade
de sentir dor
em mais da metade
do corpo.

de ser mudado
de posicao, ou
tem limitacdo sensorial
gue limita a sua
capacidade de sentir
dor em uma ou duas
extremidades.

dor ou desconforto.

UMIDADE: nivel de
exposicao da pele a
umidade.

Completamente
umida: A pele
mantém-se
sempre Umida devido
a sudorese,
urina, etc. E
detectada umidade
sempre que o doente
€ movimentado.

Muito imida: A pele
esta
frequentemente,
mas nem sempre,
Uumida. Os lencois
devem ser trocados
pelo menos uma vez
durante o plantéo.

Ocasionalmente
Umida: A pele esta
ocasionalmente
Umida, exigindo uma
troca adicional de
lencois
aproximadamente
uma vez por dia.

Raramente umida: pele
esta geralmente
seca, 0s
lencgois sdo trocados
apenas nos horarios
de rotina.




ATIVIDADE Acamado: Sempre Confinado a cadeira: Caminha Caminha
no leito. Fica restrito ocasionalmente: frequentemente:
a cadeira na Passa a maior parte Caminha sem
maior parte do do tempo sentado assisténcia,
tempo, a habilidade | ou na cama, caminha pelo menos
de caminhar apenas distancias duas vezes por dia
esta severamente curtas. fora do quarto e
limitada ou é a cada duas horas
inexistente. dentro do quatrto.
MOBILIDADE: Totalmente Imovel: Muito limitada: Levemente limitado: N&o apresenta
habilidade de Nao faz qualquer

mudar e controlar

as posicdes corporais.

movimento com o
COorpo ou
extremidades
sem ajuda.

Ocasionalmente
muda ligeiramente
a posicdo do
corpo ou das
extremidades,
mas
nao é capaz de fazer
mudancgas frequentes
ou significativas

Faz pequenas e
frequentes
alteracbes

de posigéo do corpo
e das extremidades
sem ajuda.

limitacGes: Faz grandes

ou frequentes
alteracdes
de posigéo do corpo
sem ajuda.

sozinho.
NUTRICAO: Muito pobre: Nunca Provavelmente Adequada: Come Excelente: Come
alimentacéo habitual. come toda inadequada: mais da metade da a maior parte das
a refeigao. Raramente maior parte das refeicdes por completo.
Raramente come uma refeicdes. Nunca recusa
come refeicdo completa Faz quatro uma refeicdo. Faz

mais de 1/3 da
comida que lhe é
oferecida. Come
duas porc¢des ou
menos de proteina
por dia. Toma
pouco liquido.
N&o toma nenhum
suplemento
nutricional.
Esta em jejum ou
com dieta liquida

e geralmente
come apenas %2
porgdo da comida
que é oferecida. A
ingestdo de proteinas
consiste unicamente
em trés
refeicdes diarias
de carne ou laticinios.
Ocasionalmente
toma um suplemento
nutricional ou recebe

refeicdes diarias com
proteinas (carne,
peixe,
laticinios).
Ocasionalmente
recusa
uma refeicao,
provavelmente
ird tomar o
suplemento
nutricional
oferecido ou esta

geralmente quatro
ou mais refeicéo

(carne, peixe, laticinios).
Come ocasionalmente

entre as refeicoes.
N&o requer
suplementos.
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ou hidratacao
EV por mais de 5

menos do que
a quantidade ideal

sob terapia nutricional
oral, enteral .

dias. da dieta via SNE.
FRICCAO E Problema: Requer Problema em Nenhum problema
CISALHAMENTO ajuda moderada potencial: aparente: Movimenta-
a maxima para se Movimenta-se com se
movimentar. E alguma independentemente
impossivel dificuldade na cama
levantar ou requer uma ou na cadeira e tem
o doente ajuda minima. E forca suficiente para
completamente provavel que, durante levantar seu corpo
sem deslizar uma movimentagao, completamente.
contra os lencais. a pele Mantém
Escorrega deslize de alguma constantemente
frequentemente forma contra os boa posicdo na
na cama ou cadeira, lencdis, cadeira, cama ou na cadeira.
exigindo um apoios ou outros

reposicionamento
constante com
ajuda maxima.
Espasticidades,
contraturas ou
agitacdo leva a

uma friccdo quase

constante.

dispositivos.

A maior parte do
tempo, mantém
uma posicao
relativamente
boa na
cama ou na cadeira,
mas ocasionalmente
escorrega.

Pontuacéo total:

Apresentacdo da Escala de Braden. Risco muito Alto: < 9 pontos; Risco Alto: 10 a 12 pontos; Risco Moderado: 13 a 14 pontos; Baixo Risco: 15 a 18 pontos.
Tabela 1- Ayello EA, Braden B. Advances in Skin & Wound care.2002.Copyright Braden, Bergstrom 1988.Adaptada e validada no Brasil por Paranhos, santos 1999.
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Anexo B - ESCALA DE BRADEN Q (EBQ) PARA AVALIACAO DO RISCO DE LESAO POR PRESSAO

ESTRATIFICACAO DE RISCO PARA CRIANCAS DE 01 A 5 ANOS

Capacidade de
Mudar e controlar a
posicao do corpo.

Imével:

Nao faz
mudancgas, nem
mesmo
peqguenas na
posicao do corpo

Faz pequenas
mudangas ocasionais na
posicdo do corpo ou
extremidades, mas é
incapaz de fazer
mudancas

Faz mudancas
frequentes, embora
pequenas, na posi¢cao
do corpo ou das
extremidades, sem
ajuda.

Faz mudancas
Importantes e frequentes
na posicao do corpo, sem

ajuda.

NOME DO PACIENTE: DN: Data | Data | Data
Endereco: AVALIADOR:
FATORES DE 1 Ponto 2 Pontos 3 Pontos 4 Pontos PONTUACAO
RICO
MOBILIDADE Completamente Muito limitado: Levemente limitado: Nenhuma limitagéo:

inexistente. Nao
consegue sustentar o
préprio peso e/ou precisa
de ajuda para sentar-se
em uma cadeira ou
cadeira de rodas.

durante o dia, porém
por disténcias bem
curtas, com ou sem
ajuda.
Passa a maior parte do
turno no leito

ou das completamente sozinho.
extremidades,
sem ajuda.
ATIVIDADE Acamado: Restrito a cadeira: Deambulacéo Criancas jovens demais
Grau de atividade Permanece no A capacidade de ocasional: para deambular ou
fisica. leito o tempo deambular esta Deambula deambulam
todo. gravemente limitada ou ocasionalmente frequentemente:

Deambula fora do quarto
pelo menos duas vezes
por dia e dentro do quarto
pelo menos uma vez a
cada duas horas.
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PERCEPCAO
SENSORIAL
Capacidade de
responder de
maneira apropriada
ao desconforto
relacionado a

Completamente
limitada:
N&o responde ao
estimulo
doloroso
(ndo geme, nédo
se encolhe ou se

Muito limitada:
Responde apenas ao
estimulo doloroso. Nao
consegue comunicar
desconforto, exceto por
gemido ou inquieta¢éo;
ou apresenta alguma

Levemente limitada:
Responde aos
comandos verbais, mas
nem sempre consegue
comunicar o
desconforto ou a
necessidade de ser

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

presséo. agarra), devido a | disfuncéo sensorial que | mudado de posicao, ou
diminuicéo do limita a capacidade de apresenta alguma
nivel de sentir dor ou desconforto | disfuncao sensorial em
consciéncia, ou em mais da metade do uma ou duas
sedacao ou corpo. extremidades que limita
limitacéo da a capacidade de sentir
capacidade de dor.
sentir dor na
maior parte da
superficie
corporal.

UMIDADE Constantemente | Frequentemente imida: | Ocasionalmente Umida: Raramente umida:
Grau de exposicao Uumida: A pele esta A pele esta A pele geralmente esta
da pele & umidade. A pele fica frequentemente, mas ocasionalmente Umida, | seca, as trocas de fraldas

constantemente nem sempre, Umida. necessitando de troca séo feitas de rotina e as
Uumida por suor, | A roupa de cama precisa de roupa de cama a roupas de cama
urina, etc. A ser trocada pelo menos a cada 12 horas. necessitam ser trocadas
umidade é cada oito horas. apenas a cada 24h.
percebida cada
vez que o
paciente é
movimentado ou
mudado de
posicéo.
FRICCAO E Problema Problema: Problema Potencial: Nenhum problema
CISALHAMENTO importante: Necessita de ajuda Movimenta-se com aparente:

Friccdo: a pele se
move contra as
estruturas de
suporte.

A espasticidade,
a contratura, o
prurido ou a
agitacao levam a

moderada a maxima
para se mover. E
impossivel se levantar
completamente sem

dificuldade ou
necessita de minima
assisténcia. Durante o
movimento,

Capaz de levantar-se
completamente durante
uma mudanca de posicao.
Movimenta-se sozinho na
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Cisalhamento: a
pele e a superficie
Ossea adjacente

crianca debater-
se no leito e ha
friccdo quase

deslizar sobre os lengéis
do leito ou cadeira,
necessitando de

provavelmente ocorre
atrito entre a pele e os
lencéis, cadeira, coxins

cadeira e no leito, e tem
forga muscular suficiente
para levantar-se

deslizam uma constante. reposicionamento ou outros dispositivos. | completamente durante o
sobre a outra. frequente com o maximo | A maior parte do tempo | movimento. Mantém uma
de assisténcia. mantém uma posi¢do | posi¢do adequada no leito
relativamente boa na e na cadeira o tempo
cadeira e no leito, mas todo.
ocasionalmente
escorrega.
NUTRICAO Muito pobre: Inadequada: Adequada: Excelente:

Padréo habitual de Em jejum e/ou Dieta liquida por sonda Dieta por sonda ou Dieta geral que fornece

consumo alimentar. mantido com ou NPP que fornece NPP que fornece calorias suficientes para a

ingesta hidrica
ou hidratagéo IV
por mais de 5
dias ou albumina
< 2,5mg/dl ou
nunca come uma
refeicéo
completa.
Raramente come
mais da metade
de algum
alimento
oferecido. O
consumo de
proteinas inclui
apenas duas
porgdes de carne
ou derivados de
leite por dia.
Ingere pouco
liquido. N&o
ingere

calorias e minerais
insuficientes para a idade
ou albumina < 3 mg/dl ou
raramente come uma
refeicdo completa.
Geralmente come
apenas a metade de
algum alimento
oferecido.

O consumo de proteinas
inclui apenas trés
porcdes de carne ou
derivados de leite por
dia. Ocasionalmente
ingere supemento
dietético

calorias e minerais
suficientes para a idade
ou come mais da
metade da maioria das
refeicbes. Consome um
total de quatro porgdes
de proteinas
(carne, derivados de
leite) por dia.
Ocasionalmente recusa
uma refeicdo, mas
geralmente toma
suplemento dietético,
se oferecido.

idade. Por exemplo,
come/bebe a maior parte
de cada
refeicdo/alimentacao.
Nunca recusa uma
refeicdo. Geralmente
come um total de quatro
ou mais por¢des de carne
e derivados de leite.
Ocasionalmente, come
entre as refeicdes. Nao
necessita de
suplementacéo.

27




suplemento
dietético liquido.

<50 mmHg; <40
mmHg em
recém-nascido)
ou 0 paciente
nao tolera as
mudancas de
posicao.

oxigénio <95% ou a
hemoglobina <10
mg/dl ou o tempo de
enchimento capilar
>2 segundos. O pH
sérico <7,40.

oxigénio <95% ou a
hemoglobina <10
mg/dl ou o tempo de
enchimento capilar
>2 segundos. O pH
sérico é normal.

PERFUSAO Extremamente Comprometida: Adequada: Excelente:
TECIDUAL E comprometida: Normotenso. Normotenso. Normotenso.
OXIGENACAO Hipotenso (PAM | Apresenta saturacdo de | Apresenta saturagdo de

Apresenta saturagéo de
oxigénio >95%, a
hemoglobina normal e o
tempo de enchimento
capilar
<2 segundos.

Pontuacéo total:

Apresentacdo da Escala de Braden. Alto risco: Menor que 22 pontos; Baixo Risco : Maior ou igual a 22 pontos.

Tabela 2- Guia de consulta rdpida: informativo para supervisdo e cuidados com a pele/mucosa e avaliacdo de risco por pressao nos pacientes pediatricos/Universidade

estadual de medicina Paulista,2016.
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Anexo C - TERMO DE CONSENTIMENTO DE AUTORIZACAO PARA
REGISTRO FOTOGRAFICO

TERMO DE CONSENTIMENTO

Autorizacao para Registro Fotografico

Telémaco Borba, de de
Eu , portador (a) da Cédula de
identidade n° , OuU responsavel pelo paciente acima citado,

autorizo, a fotografar e veicular a imagem, para fins didaticos e cientificos sem
quaisquer dnus e restricoes.

AUTORIZO, de livre e espontanea vontade, a cessao de direitos da veiculagéo,
nao recebendo para tanto qualquer tipo de remuneracao. Tenho conhecimento
de que é assegurado o anonimato da pessoa fotografada.

Assinatura do paciente ou responsavel

Assinatura do profissional
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Anexo D - ATENDIMENTO AO PACIENTE COM RISCO DE LESAO POR
PRESSAO

TERMO DE COMPROMISSO

Objetivos do tratamento

Na prevencéo e tratamento de lesdo por pressao o servico tem por objetivos:
Realizar escala de Braden para avaliacao de risco de desenvolvimento de lesédo
por pressao;

Prescrever e orientar ao paciente, familiar/cuidados as medidas preventivas de
desenvolvimento de lesdo por pressao;

Avaliar e acompanhar o portador de lesdo por pressao;

Encaminhar para outros profissionais quando se fizer necessario;

Propiciar condi¢des que facilitam a cicatrizagao da ferida;

Orientar e estimular o autocuidado, assim como estimular o cuidador/familiar a

engajarem-no cuidado com o paciente.

Entendimento por parte do paciente cuidador/familiar

Fica claro ao paciente e/ou cuidados o direito e a oportunidade de fazer
perguntas relacionadas ao servico, tratamento, seus objetivos e suas regras,
sendo que os profissionais do servigo estardo sempre aptos a respondé-las.

E de sua responsabilidade: respeitar e seguir todas as orientacdes e prescricbes
fornecidas pelos profissionais de salde; ndo retirar ou trocar o curativo no
domicilio sem a autorizacao do profissional; procurar o Servigo de Saude fora da
data agendada em caso de intercorréncias ou complicacdes; assumir as
atividades relativas a limpeza, higiene pessoal, e cuidados com o curativo

conforme orientado pelo profissional de saude.

Consentimento
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De acordo com 0 exposto acima, aceito participar do tratamento proposto pelo
Servigo.

Assinatura do Participante

Assinatura do Cuidador/familiar

Nome legivel:

Autorizacao

Autorizo que os dados referentes a evolucdo do meu tratamento sejam
publicados na forma de pesquisa, desde que resguarde sigilo sobre minha
identidade.

Assinatura do Participante
Data:
, de de
Foi discutido o protocolo de tratamento com o paciente, usando linguagem

acessivel e apropriada.
Acredita-se ter fornecido as informacfes necessarias e bom entendimento das

mesmas.

Assinatura e Carimbo do Profissional Responséavel
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Anexo E - PBESCRIQAO DE CUIDADOS PARA PREVENCAO DE LESAO
POR PRESSAO PARA PESSOAS ACAMADAS EM DOMICILIO

UBS:
DATA EM QUE O PACIENTE/CUIDADOR FOI ORIENTADO: / /
PACIENTE:

Fique atento, a leséo por pressao (ferida) surge de uma hora para outra
e pode levar meses para cicatrizar. Vamos prevenir!! Leia atentamente e siga as

cuidados para prevencao:

(1) Realize mudanca de posi¢cédo pelo menos a cada duas horas em pacientes
acamados e a cada 1 hora quando sentado, se ndo houver contra-indicacdes
relacionadas as condicdes gerais do paciente, inclusive a noite. Mudar a pessoa
de lugar ou de posicéo, faca isso com muito cuidado, evitando que a pele roce
no lencol ou na cadeira, pois a pele pode estar muito fina e fragil e pode se ferir.
As feridas normalmente aparecem na regido sacral (proximo ao cdoccix), quadril,
nadegas, costas, calcanhares, cotovelos e orelhas. Fique atento principalmente
a essas areas.

(2) Mantenha a roupa de cama e da pessoa, limpas sem restos alimentares e
bem esticada, pois as rugas, vincos e dobras podem ferir a pele.

(3) Se a pessoa fica a maior parte do tempo em cadeira de rodas ou poltrona, €
preciso ajuda-la a aliviar o peso do corpo sobre as nadegas, da seguinte forma:
se a pessoa tem forga nos bragdes oriente a pessoa cuidada a sustentar o peso
do corpo, ora sobre uma nadega, ora sobre outra. Se a pessoa nao consegue se
apoiar nos bragos o cuidador deve ajuda-la se movimentar.

(4) Quando sentado, se os pés do paciente ndo chegam ao chao, coloque-os
sobre um banquinho ou apoio para o0s pes, 0 que impede que o paciente deslize
para fora da cadeira. A altura do apoio para os pés deve ser escolhida de forma

32



a fletir ligeiramente a bacia para frente, posicionando as coxas numa inclinagéo
ligeiramente inferior & posi¢édo horizontal.

(5) Os locais do corpo onde 0s 0ssos sdo mais salientes como os joelhos, devem
estar protegidos com travesseiros, almofadas, lencéis ou toalhas dobradas em
formas de rolos. Os calcanhares devem ser mantidos levantados da cama
aliviando a pressao, usando um travesseiro debaixo da panturrilha ou barriga da
perna. Nao utilize almofadas em forma de anel, pois ndo garantem o principio de
distribuicdo de peso.

(6) A pela da pessoa deve ser frequentemente avaliada e bem hidratada. Utilize
o momento do banho e troca de fraldas para observar sinais de vermelhidao,
manchas, bolhas, depressfes ou feridas. Para manter a hidratacdo da pele &
preciso oferecer agua em pequenas guantidades varias vezes ao dia, mesmo
que a pessoa cuidada ndo demonstre sentir sede. Apds o banho é preciso
massagear a pele com cremes apropriados, esse cuidado além de hidratar
melhora a circulacdo do sangue. Atencdo ndo massagear areas com sinais de
ulceracdes (ferida).

(7) Mantenha a pele da pessoa cuidada sempre limpa e seca. Ao fazer a higiene
corporal, evite esfregar a pele com forca, pois isso pode romper a pele. Faca
movimentos suaves, use pouca quantidade e sabonete e enxague bem, para
gue a pele néo fique ressecada. Seque bem a pele com toalha suave evitando
esfregar com forca para evitar maceracao. Evite o uso de 4gua muito quente.
(8) Se a pessoa cuidada utilizar fraldas, é necessario troca-las cada vez que
urinar e evacuar, para evitar que a pele fique umida.

(9) Leve a pessoa cuidada a um local onde possa tomar sol por 15 a 30 minutos,
de preferéncia antes das 10:00 e depois das 16:00 horas, o sol fortalece a pele,
fixa as vitaminas do corpo e previne o surgimento de feridas.

Observacgoes:

Em caso de duvidas, ou se observar alteracdo na pele, entre em contato com o0s

profissionais da unidade de saude do seu bairro.

ASSINATURA DO PROFISSIONAL RESPONSAVEL
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