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APRESENTACAO

O Julgamento clinico e a tomada de decisao sao considerados desafios
amplos e determinantes ante as diversas situagdes vivenciadas no cotidiano do
profissional de satide (MAGALHAES; LIMA, 2018).

Dentre estas, destacam-se as agdes de prevengao e tratamento de lesdes de
pele. Caso essas agdes nao realizadas de forma imediata, pode haver agravamento da
situagcao de saude do paciente, complicagées como a sepse ou morte. Para assertiva
realizacao dessas agoes, faz-se necessario que os profissionais de saude obtenham
conhecimento, habilidade e atitude para acolher e identificar o risco de desenvolver
uma lesao, o grau de comprometimento da pele e/ou outros agravos de saude do
usuario.

Diante desse contexto, evidencia-se o uso do “Protocolo para Prevengéao e
Gerenciamento de Lesdes de Pele” como uma tecnologia em saude confiavel e valida
quanto ao conteudo para utilizagao na pratica clinica. O protocolo tem como objetivo
orientar profissionais da equipe multidisciplinar de saude que atuam na manutencao da
integridade da pele e na prevengao de: Lesdes por Pressdo, Dermatite Associada a
Incontinéncia (DAI), Les6es por Fricgcao e Lesdes Relacionadas a Adesivos Médicos.
Além disso, pode ser utilizado por profissionais que atuam no gerenciamento da
cicatrizacao de lesdes de pele. Assim, contribui com a melhoria da qualidade da
assisténcia prestada aos pacientes e para a educagao continuada da equipe, no que diz
respeito a prevencao, tratamento e gerenciamento de lesdes de pele, com o intuito de
garantir a eficacia, diminuir o tempo de internagao e otimizar custos.

Esta publicacdo é resultante de um trabalho coletivo de varios
autores. Agradeco especialmente, a Deus, a minha familia, a Prof.2 Dra. Rita
Neuma Dantas Cavalcante de Abreu, aos enfermeiros e aos juizes experts
em prevencdo e gerenciamento de lesdes de pele, pelas contribuicdes oferecidas
para a realizagcao deste sonho.

Obrigada a todos!
Enfermeira Laise da Silva Soares Gurgel

Mestre em Tecnologia e Inovagao em Enfermagem pela Universidade de Fortaleza



(B INFORMACOES GERAIS SOBRE O
PROTOCOLO

1.1 Descricao do protocolo

Com a finalidade de realizar estratégias direcionadas a seguranca do
paciente, como parte daimplementacgao da Politica Nacional de Seguranca do Paciente,
a autoras visam implementar uma politica interna de prevengao de lesdes de pele e da
lesdo por pressao, por meio da padronizacdo de rotinas (GRTDD) estabelecidas
descritas em um protocolo assistencial multidisciplinar baseado em evidéncias
cientificas. A Enfermagem Dermatoldgica e/ou Estomaterapia, serdo é&reas que
permitird a formagao do elo entre as demais categorias envolvidas nas estratégias de
prevencao de lesdes, nos diversos niveis de atengdo a saude gerenciados pelas
instituicdes de saude.

Segundo Cruz (2018), a seguranca do paciente engloba “todos os estudos e
praticas para a diminuicao ou eliminacao de riscos na assisténcia em salude que podem
causar danos ao paciente.” Com o objetivo de prevenir e reduzir a incidéncia de eventos
que gerem danos ao paciente, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA)
instituiu as agcdes para Seguranga do Paciente, conforme a Resolugao RDC n° 36/2013,
as quais estao alinhadas com as Seis Metas da Organizagdo Mundial da Saude, a saber:
cirurgia segura, pratica de higiene das maos em servicos de saude, prevengcao de quedas
em pacientes hospitalizados, identificagao do paciente, seguranca na prescrigao, uso e
administracao de medicamentos, e prevencao de Ulceras por pressao (BRASIL, 2013a).
Estas metas sao abordadas nos seis Protocolos de Seguranca do Paciente publicados
pelo Ministério da Saude com base nas portarias GM/MS 1377/2013 e GM/MS
2.095/2013 (BRASIL, 2013b, 2013c).

Grau de recomendacao: nivel de evidéncia B.
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1.2 Objetivo do protocolo

O protocolo tem como objetivo orientar profissionais da equipe
multidisciplinar de saude que atuam na Manutencao da Integridade da Pele e na
Prevencao de: Lesdes por Pressao, Dermatite Associada a Incontinéncia (DAI), Lesdes
por Friccao e LesbOes Relacionadas a Adesivos Médicos. Além disso, enfoca com o
gerenciamento da cicatrizacao de lesdoes de pele. Sua utilizagdo na pratica clinica
podera contribuir com a qualidade da assisténcia prestada aos pacientes e educacao
continuada da equipe, no que diz respeito a prevengao, tratamento e gerenciamento de
lesdes de pele. Dentre os possiveis beneficios do uso do protocolo estao: melhoria da

eficacia do cuidado prestado, reducao do tempo de internagcao e otimizacao de custos.

1.3 Populacao a quem o protocolo se destina

O Protocolo foi validado por experts com enfoque na assisténcia prestada
aos pacientes da Unidade de Terapia Intensiva (UTI). No entanto, atende a pacientes

com perfil de menor criticidade.

1.4 Resultados esperados

. Aperfeicoar a pratica clinica e assistencial.

° Oferecer maior habilidade e seguranca para o processo de avaliagcado e
monitorizagao do reparo tissular no tratamento da lesao por pressao.

. Nortear a atuagao profissional alicercada no pensar para agir, com base no
método cientifico.

. Reduzir os indices de incidéncia nas instituicdes de saude.



12

1.5 Questoes de saude

° A protecao da integridade cutdnea é considerada como indicativo de

qualidade dos cuidados assistenciais?

° As lesOes de pele acometem os individuos nas diversas fases do ciclo davida
humana?
° A atencao diante da integridade da pele deve ser foco de atencao de toda a

equipe de saude e dos cuidadores/acompanhantes?

° Qual principal indicador € utilizado na avaliacdo da efetividade dos
protocolos?
° O risco para desenvolver lesdes por pressao constitui importante indicador

de saude relacionado a qualidade da assisténcia de enfermagem?

1.6 Fundamentacao tedrica e justificativa

A protegcdo da integridade cutdnea é considerada como indicativo de
qualidade dos cuidados assistenciais, pois a presenga de lesdes de pele ou perilesao
esta associada ao aumento do tempo de internacao, a carga de trabalho para equipe de
salde e aos custos hospitalares.

As lesbes de pele acometem os individuos nas diversas fases do ciclo davida
humana, com destaque para a necessidade da atencao em areas como neonatologia,
pediatria, saude do adulto e geriatria. As lesdes de pele podem ser classificadas como:
agudas ou crbnicas; primarias ou secundarias a outras afecg¢des; decorrentes de
contextos clinicos ou cirdrgicos e associadas ou nao as doengas crbnicas nao
transmissiveis, como hipertensao arterial sistémica e diabetes mellitus.

A atencdo diante da integridade da pele deve ser foco de atengio de toda a
equipe de saude e dos cuidadores/acompanhantes, tanto no eixo adulto como no eixo
infantil. No neonato e recém-nascido, as lesdes podem decorrer de patologias em
orgaos e tecidos, contusoes, iatrogenias ou uso de equipamentos médicos. As lesbes

no recém-nascido podem estar relacionadas com as lesdes cutaneas na face, fronte,
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membros superiores, abdome, membros inferiores, orelha e gluteo, respectivamente
(FONTENELE; CARDOSO, 2011).

Lesdes de pele podem ocorrer por etiologias diversas. A lesdo por pressao se
constitui no tipo de lesdo mais comum em pacientes institucionalizados. A busca por
estratégias e solugdes para essa problematica € uma luta dos profissionais de saude do
mundo inteiro e € um dos maiores desafios vivenciados na assisténcia em saude
(FERNANDES; BRAZ, 2002).

A magnitude das lesbes por pressao é revelada pelas alteracdes e
consequéncias que ocasionam aos clientes acometidos, tais como: prolongamento da
internacdo; aumento da morbidade dos clientes acometidos; dor e sofrimento;
sobrecarga fisica; emocional e social; porta de entrada para infecgdo; aumento dos
custos diretos e indiretos; consequéncias sociais e econdmicas; aumento da
mortalidade; aumento do tempo necessario para o cuidado de enfermagem; perda da
integridade da pele, acarretando consequéncias para o individuo, familia e instituicao
(PARANHOS, 2003; LISE; SILVA, 2007; SCHOLS; ENDE, 2004). Por ser esse tipo de lesao
mais prevalente, tanto em pacientes institucionalizados como em domicilio, a maioria
dos protocolos de prevengao de lesdes é direcionado a lesao por pressao (SERPA et al.,
2014).

Quanto a avaliacao da efetividade dos protocolos, o principal indicador
utilizado é a incidéncia. Esse indice é considerado o mais adequado para avaliar a
qualidade da atencao prestada em servicos de saude, sendo uma ferramenta
importante para promover a orientacdo das estratégias institucionais e de cuidado
multiprofissional direcionadas a prevencao dessas lesdes (SCHOLS; ENDE, 2004).

Para se assegurar uma boa assisténcia a saude é necessario estar atento as
diferencas entre incidéncia e prevaléncia de lesdes por pressao. A prevaléncia se refere
ao numero de pacientes com lesao por pressdo num dado periodo em um determinado
local. Ja a incidéncia se refere ao nimero de casos novos que apareceu na populacao
estudada num determinado periodo. A populagao na prevaléncia sao todos os pacientes
internados no setor estudado, ja aincidéncia engloba todos os pacientes com risco para
lesdo por pressao. Esses sao os denominadores do indicador. Na prevaléncia, o
numerador é constituido por todos os casos existentes de lesao, incluindo os casos

antigos e novos. Na incidéncia, o numerador sdo apenas 0s casos novos da leséo. Os
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dados devem ser expressos em percentuais, com divisao do numerador pelo
denominador multiplicando-se por 100 (AYELLO, 2004; LISE; SILVA, 2007).

Para mensurar a incidéncia de lesdo por pressdo, é necessaria a
identificacdo dos pacientes que apresentam risco especifico para o desenvolvimento
dessas lesdes.

No Brasil, encontram-se disponiveis trés escalas para a avaliagao do risco de
desenvolvimento de lesdes por pressao (LP), em populacdes adulta e infantil: escalas
de Braden, de Waterlow e de Braden Q, respectivamente traduzidas e validadas para a
lingua portuguesa em 1998, 2007 € 2008 (ROCHA; BARRQOS, 2007).

No Brasil, a incidéncia e prevaléncia de lesdo por pressao sdo semelhantes
as relatadas na literatura mundial, com incidéncia de 39,8% em pacientes de risco
internados em hospital universitario (WADA; TEIXEIRA NETO; FERREIRA, 2010). A
incidéncia de lesao por pressao € estimada entre 0,4% a 38% em pacientes internados
em servicos de atendimento de emergéncia (ROGENSKI; SANTOS, 2005; WADA;
TEIXEIRA NETO; FERREIRA, 2010).

Segundo Wada; Teixeira Neto e Ferreira (2010), nos ultimos anos ocorreu um
aumento na prevaléncia de lesdo por pressao devido ao aumento da expectativa de vida
da populacgao, associado aos avangos da medicina moderna, que tornaram possivel a
sobrevivéncia de pacientes com doencas graves e anteriormente letais, transformadas
em doencgas crbnicas e lentamente debilitantes. A utilizagcao de técnicas modernas,
como novos tratamentos clinicos e cirdrgicos, monitorizacao, drogas e equipamentos,
possibilitaram o prolongamento da vida, mesmo que artificialmente, muitas vezes em
pacientes gravemente debilitados, imobilizados e frequentemente inconscientes, sem
perspectiva de cura, sendo o aumento no numero de casos de lesao por pressao
consequéncia do aumento do numero de individuos expostos aos fatores de risco para
o desenvolvimento do problema.

Em unidades hospitalares de atendimento de urgéncia, a prevaléncia de LP
varia de 5% a 15%, em casas de repouso, varia de 15% e 20% e, em centros de
reabilitagdo, varia de 30% a 50% (SOCIEDADE BRASILEIRA DE NUTRIGCAO PARENTERAL
E ENTERAL; ASSOCIACAO BRASILEIRA DE NUTROLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CLINICA MEDICA, 2011).
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Em relacao as taxas de prevaléncia de lesbes de pressao no Reino Unido, nos
EUA e no Canadé sao relatados valores entre 4,7% e 32,1% em hospitais. Um estudo
realizado em um hospital de Portugal, houve prevaléncia de 37,4% e incidéncia de
25,8% casos de lesdo por pressao. O aparecimento de novas lesdes por pressao
ocorreu, em média, no 7° dia de internacao. Em outro estudo, na Italia, a incidéncia foi
de 20,6% de lesao por pressao em pacientes reinternados apds o tratamento agudo de
traumas raquimedulares (HISASHIGE; OHURA, 2012; LOURO; FERREIRA; POVOA, 2007;
WADA; TEIXEIRA NETO; FERREIRA, 2010).

O National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) menciona que a
prevaléncia das lesbes por pressao é variavel conforme a clientela e a instituigao
(UNITED STATES OF AMERICA, 2006a, 2006b). Nos hospitais gerais, a prevaléncia é em
torno de 3% a 14%. Em servigos com clientes crénicos, é de 15-25%, e no domicilio é
de 7%-12% (PARANHOS, 2003).

O risco para desenvolver lesbes por pressao constitui-se em um importante
indicador de saude relacionado a qualidade da assisténcia de enfermagem, tendo em
vista que o papel do profissional esta relacionado diretamente ao cuidado do paciente
hospitalizado ou em assisténcia domiciliar. Além do enfermeiro, os profissionais da
equipe multiprofissional envolvidos na prestacdo da assisténcia de saude podem
contribuir com a prevencao desses riscos.

A capacidade dos profissionais reconhecerem os pacientes em risco de
desenvolvimento de LP e a avaliagao do estado nutricional, estao entre as estratégias
de prevencao de lesdes de pele. Destaca-se a necessidade de valorizar as necessidades
proteico-energéticas, as preferéncias individuais e a hidratagao do paciente. No caso de
pacientes em terapia nutricional por via enteral ou parenteral, deve-se estabelecer um
protocolo de cuidados considerando as vias de acesso, a administragao dos nutrientes
e a prevencao de complicagbes (SERPA; SANTOS, 2007).

Tendo em vista, o contexto apresentado, percebe-se a necessidade da
existéncia de um Protocolo, para oferecer informagdes-chave ao enfermeiro para a
prevencao, tratamento e gerenciamento da evolugao do processo de cicatrizacao de

lesdes por pressao, com base nas melhores evidéncias cientificas.
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1.7 Opinides e preferéncias da populacao-alvo

Para desenvolvimento deste protocolo, houve diversos encontros entre as
autoras e as coordenacoes dos setores envolvidos de um hospital privado de Fortaleza-
Ceara. Foram consideradas as sugestdoes de melhorias apontadas pelos profissionais
que atuam na assisténcia, com base em evidéncias cientificas. Os profissionais
emitiram opinides acerca do protocolo no momento da visita multidisciplinar, realizada
semanalmente in loco na Unidade de Terapia Intensiva do servigco de saude investigado.
Foram ainda consultados, pacientes e acompanhantes sobre as praticas de prevencgao,
tratamento e gerenciamento de lesdes de pele observadas por eles durante a internagao

do paciente.

1.8 Métodos sistematicos para a busca de
evidéncias

As producoes cientificas que subsidiaram a elaboracao do protocolo foram
localizadas entre os meses de junho e julho de 2018, nas bases de dados Literatura
Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), Banco de Dados de
Enfermagem (BDENF), COCHRANE e National Library of Medicine/National Institutes of
Health (PubMed), por meio de estratégias de busca especificas em cada base on-line.
Também foram consideradas para elaboragcao da diretriz clinica, o uso de painéis
consultivos, livros, diretrizes e jornal internacional especifico para publicagcdes na area
do protocolo.

Realizou-se o cruzamento dos seguintes descritores controlados, presentes
nos Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS): ulcera por pressao; estudos de validagcao
e cicatrizacao de feridas; incontinéncia fecal; pele. Os critérios de inclusao
estabelecidos para os estudos foram os seguintes: artigos disponiveis eletronicamente
nos idiomas portugués e inglés, no periodo de 2003 a 2018, que abordassem a tematica.
Utilizou-se esse recorte temporal longo (15 anos), devido a restrigdo de publicagoes

disponiveis relacionadas ao assunto investigado. Foram adotados os seguintes critérios



de exclusao: estudos indisponiveis eletronicamente; estudos em formato de editoriais;
estudos em formato de cartas ao editor; artigos fora do recorte temporal estabelecido.
Por fim, foram consideradas para a formulacdo das recomendacdes, as producodes
conforme niveis de evidéncia, forga da evidéncia e forga das recomendagodes, constam
no Apéndice A. O mecanismo de busca de evidéncias nas bases de dados, foi detalhado

no Apéndice B.

1.9 Procedimento para atualizacao do protocolo

Anualmente, o Protocolo para Prevencao e Gerenciamento de Lesbes de
Pele, devera ser revisado pelos componentes da Comissao de Prevencgao de Lesdes de

Pele da instituicdo adotada para a implementagao do projeto piloto do protocolo.

1.10 Fatores facilitadores e barreiras para aplicacao
do protocolo

1.10.1 Fatores facilitadores para a aplicacao do
protocolo

J Boa aceitacédo pela equipe, no que se refere as agdes praticas recomendadas
no protocolo.

J Envolvimento da direcdo da instituicdo investigada e de cargos de
coordenacéo no processo de elaboracéao e validagcao do protocolo.

J Envolvimento do escritério de qualidade da instituicdo investigada para

validacao deste protocolo.
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1.10.2 Barreiras para a aplicacao do protocolo

Como barreira para a implementacdo desse protocolo, elencou-se a
possibilidade de comprometimento nao efetivo de alguns membros da equipe
assistencial ou de setores envolvidos no protocolo de prevengao, tratamento e

gerenciamento de lesdes de pele.

1.11 Potenciais implicacoes quanto aos recursos
decorrentes da aplicacao das recomendacoes

Para execucao das recomendagdes, deve-se sempre atentar aos recursos
necessarios. No caso das recomendagdes que dependem do uso de algum material de
alto custo, recomenda-se consultar previamente o setor de auditoria da instituicdo no
qual o protocolo sera aplicado para obter a autorizagao necessaria. Caso haja negativa
do convénio, consultar a coordenacao do setor para viabilizar a melhor forma de manter

0 paciente dentro das recomendacdes do protocolo.

1.12 Critérios para monitoramento e/ou auditoria do
protocolo

A mensuracao da aplicagcdo das recomendacdes do Protocolo para
Prevencao e Gerenciamento de Lesbes de Pele (PPGLP), deve ser realizada
semanalmente durante a visita multidisciplinar, com preenchimento diario do
“Formulario de Acompanhamento - Protocolo para Prevengdo e Gerenciamento de
LesOes de Pele” (Apéndice I) e acompanhamento dos casos de prevaléncia e incidéncia
de lesOes de pele, através do “Formulario de Notificagdo de Incidéncia/Prevaléncia de
Lesdes de Pele” (Apéndice H), preenchidos no(s) setor (es) envolvido(s). Dentre os
parametros que possibilitam a juncdo dos dados para elaboragdo dos indicadores
acompanhados mensalmente, citam-se: Percentual da Classificacdo de Risco para

LesBes de Pele (LP) de acordo com a Escala de Braden; Percentual do Estadiamento das



LP; Média Percentual das Regides Corporais Acometidas pela LP; Taxa Incidéncia de
Lesao por Pressao; Taxa Prevaléncia de Lesao por Pressdo; Taxa de Incidéncia de Lesbdes
de Pele, exceto Lesao por Pressdo; Taxa de Prevaléncia de Lesbes de Pele, exceto Lesao

por Presséao.

1.13 Orgao financiador

N&o houve financiamento para a elaboracéo deste protocolo.

1.14 Conflito de interesse

Nao houve conflitos de interesse em relagao a elaboracao deste protocolo.



ESTRATEGIAS DESENVOLVIDAS POR
PROFISSIONAL E SERVICOS
ENVOLVIDOS: UNIDADES HOSPITALARES
(EIXO ADULTO E NEONATAL)

2.1 Enfermeiro especialista em Enfermagem
Dermatolégica e/ou Estomaterapia

. Coordenar e gerenciar as agoes e estratégias do Protocolo de Prevengéao de
Lesdes de Pele (PPGLP).

. Gerar indicadores por meio do Apéndice H - Formulario de Notificagdo de
Incidéncia/Prevaléncia de Lesoes de Pele e, dessa forma, monitorar do risco clinico
lesdes de pele.

. Realizar treinamentos in loco de acordo com a necessidade dos setores e
funcdes de cada categoria.

. Realizar consulta de enfermagem quando necessario e/ou conforme escala
(Apéndice G).

. Assessorar aos demais setores envolvidos no protocolo, quando solicitado
(PINHEIRO et al., 2014).

. Supervisionar procedimentos de enfermagem realizados por outros
profissionais que estejam relacionados a enfermagem dermatolégica e/ou a

estomaterapia.

2.2 Nucleo de Gestao e Seguranca do Paciente

J Acompanhar a implementagdo do protocolo, fornecendo suporte para
divulgacao, treinamento e interagdo entre os servigos (PINHEIRO et al.,
2014).

] Acompanhar os incidentes e auxiliar a analise dos eventos adversos

relacionados as lesdes de pele. (PINHEIRO et al., 2014).
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. Divulgar os indicadores referentes ao Protocolo de Prevencao e Gerenciamento de
Lesdes de Pele (PPGLP), para que todos os profissionais envolvidos possam
tomar conhecimento dos resultados e contribuam sugerindo melhorias.

] Apoiar as equipes multidisciplinares na execug¢ao do protocolo.

J Desenvolver plano de agdes, em conjunto com a enfermeira especialista,
referente a participagao dos profissionais envolvidos na implementagao do

protocolo.

2.3 Assessoria Técnica da Qualidade

. Assessorarna construgao dos dados dos indicadores, antes e posterior a sua
publicacao, favorecendo a divulgacdo consolidada de dados relacionados ao
Protocolo de Prevencao e Gerenciamento de Lesdes de Pele (PPGLP).

J Acompanhar a implementacdo de planos de acao realizados a partir da
analise de incidentes (PINHEIRO et al., 2014).

J Orientar procedimento operacional padrao referente as agdes do Protocolo de
Prevencdo e Gerenciamento de Lesdes de Pele (PPGLP), contribuindo na
integracdo dos processos.

J Comparar de forma eficiente a performance entre dispositivos/formularios

utilizados, favorecendo a execucao de melhores praticas.
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2.4 Coordenacao Geral de Enfermagem

J Contribuir com estratégias para execucdo do protocolo de prevengao e
gerenciamento de lesdes de pele, orientando e validando os processos inerentes
aessaacao.

. Gerenciar as necessidades inerentes a infraestrutura e aos materiais
necessarios para execugao do Protocolo de Prevencao e Gerenciamento de
Lesbes de Pele (PPGLP) na instituicao (PINHEIRO et al., 2014).

. Divulgar junto a assessoria técnica de qualidade os indicadores definidos no
protocolo para que a equipe operacional possa tomar conhecimento dos
resultados, contribuindo para a realizagcédo das melhorias a serem feitas com
vistas a atingir as metas definidas (PINHEIRO et al., 2014).

J Apoiar as equipes multidisciplinares na execug¢ao do Protocolo de Prevengéao e

Gerenciamento de Lesdes de Pele (PPGLP).

2.5 Time de Lideranca/Participantes da Comissao de
Dermatologia/Estomaterapia

e Supervisionar a unidade quanto ao cumprimento das estratégias preconizadas no
Protocolo de Prevencao e Gerenciamento de Lesdes de Pele (PPGLP) (PINHEIRO et al.,
2014).

e Reunir-se, no minimo, mensalmente, para operacionalizagcao e melhoria do
protocolo.

e Motivar a equipe multidisciplinar na execugédo do protocolo (PINHEIRO et al.,
2014).

e Realizar medidas administrativas, caso seja necessario, para promover o bom
andamento do protocolo.

e Realizar a analise dos eventos adversos relacionados as lesdoes de pele, em

conjunto com a comissao (PINHEIRO et al., 2014).
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2.6 Enfermeiro assistencial

J Preencher o formulario “Monitoramento de lesdes - adulto” (Apéndice C)
para os pacientes acima de 5 anos completos no setor - UTlI Adulto. Nas
Unidades de Internacao, deve constar a informacao apenas no prontuario, de
todos os pacientes clinicos.

] Preencher o formulario “Monitoramento de lesdes — Servigo de Neonatologia
(SENEO) (Apéndice D) para RN e criancas até 5 anos, 11 meses e 29 dias.

] Consultar fluxograma (Apéndice K) no caso de duvida em conduta, no que se
refere ao protocolo.

o Avaliar na admisséao, diariamente e/ou no maximo em 48 horas, o risco para
lesao por pressao através da escala de Braden contida na “Monitoramento

de lesdes - adulto” (Apéndice C) (Forgada Evidéncia = C).

= Na UTI - Adulto deve-se identificar o risco em cabeceira (Ficha 1), datar, identificar a

placa e assinar no campo abaixo, a cada mudanca de risco.
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Ficha 1 - Identificagao do risco - Braden

IDENTIFICAGAO
ELEVADO MODERADO BRANDO SEM RISCO
DO RISCO
<11 12a14 15a 16 >16

MUDANCA MUDANCA MUDANCA MUDANCA

DE RISCO DE RISCO DE RISCO DE RISCO
Data: / / Data: / / Data: / / Data: / /
Placa: Placa: Placa: Placa:
Ass.: Ass.: Ass.: Ass.:

Fonte: Elaboracéo das autoras.

= Caso seja encontrada a presenga de lesdo por pressao, solicitar parecer da

enfermeira especialista.

Realizar uma avaliagcao estruturada do risco com a maior brevidade possivel
(no periodo maximo de oito horas apds a admissao) para identificar os
individuos em risco de desenvolver Ulceras por pressao (Forca da Evidéncia
= C; Forca da Recomendacao =++).

Repetir a avaliacao do risco tantas vezes quanto necessario, considerando o
nivel de acuidade do paciente (Forga da Evidéncia = C; Forga da
Recomendagao =++).

Orientar o uso de creme barreira, na regiao de fralda, MMSS e MMII, para
pacientes com Braden brando, moderado e elevado. Orientar reaplicacao em
regiao de fralda, a cada 4 trocas e em MMSS e MMII, a cada 12h (Forca da
Evidéncia = C; Forgca da Recomendagao =++).

Efetuar uma reavaliagdo em caso de alteragdes significativas na condigcao de
saude do doente (Forgada Evidéncia = C; Forgca da Recomendagao =++).
Orientar o uso de spray barreira, em regiao de fralda, para pacientes com
incontinéncia urinaria e/ou fecal. Orientar a reaplicagado a cada 24h ou com
frequéncia de tempo menor (a cada 12h), mediante avaliagao. Nos casos de
pacientes com incontinéncia dupla deve-se reaplicar o produto a cada 6h

(Forcada Evidéncia = C; Forga da Recomendacgao =++).
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No item | - “Condi¢cao da pele na admissao”, do formulario: “Monitoramento
de lesdes - adulto” (Apéndice C) para os pacientes acima de 5 anos
completos e no formulario “Monitoramento de lesdes - SENEO (Apéndice D)
para RN e criancas até 5 anos, 11 meses e 29 dias, deve ser registrada a
condicao da pele na admisséao, integra ou lesionada, marcando com um (X),
e a localizacao da lesao na figura correspondente. As lesdes que ocorrerem
apos o internamento devem conter um X marcado na localizacao da lesédo na
figura correspondente, registrando a data e o estagio da nova lesao. Na parte
de tras do formulario, devem ser registradas todas as lesdes e suas
respectivas condutas tdpicas, com frequéncia semanal, quando mudar a
conduta ou na presencga de intercorréncias (Forgada Evidéncia = C; Forga da
Recomendacgao =++).

Registar no minimo, semanalmente, trés caracteristicas da ferida conforme
escala de PUSH, presente no formulario “Monitoramento de lesdes — adulto”
(Apéndice C), considerando o uso da régua para mensurar as lesoes
(Apéndice J) (Forgada Evidéncia = C; Forga da Recomendagao =++).

Instituir filme transparente nao estéril em tamanho conforme avaliagao, nas

areas de risco para desenvolver LP de acordo com os grupos a seguir:

Adulto e criancas: sacra, trocanter direita e esquerda e os
calcaneos (troca a cada 7 dias) ou a critério da observacao do
enfermeiro.

Neonatos: térax anterior, torax posterior, coxas e bracos (troca
de 7 a 15 dias) ou a critério da observagao do enfermeiro.

(Forcada Evidéncia = C; Forca da Recomendacgao =++)
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= Instituir superficie de suporte em até 24h da admissao e reavaliar a indicacao de

acordo com o risco da escala de Braden, conforme orientagcao a seguir:

Classificacao de risco:

Sem risco =16 — colchdao comum

Brando =15 a 16 — colchao piramidal

Moderado = 12 a 14 ou Elevado = 11 - colchao articulado (A) ou

colchao pneumatico (PN)
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CONTROLE DIARIO DA ESCALA DE
BRADEN

TOTAL: Preencher diariamente na célula branca o valor total de pontos da

classificacao da Escala de Braden (Tabela 1).

Més:
Tabela 1 - Registro Braden
DIA 1121341501617 |8 |9 |10 |11 |12 |13 |14 |15 |16 |17 |18 |19 |20 |21 |22 |23 |24 |25 |26 |27 |28 |29 |30 |31
TOTAL
COLCHAO
RUBRICA

Fonte: Elaboracao das autoras.

Supervisionar a mudanca de decubito que devera ser instituida a todos os
pacientes com risco para lesao por pressao. Checar o posicionamento do
leito do paciente na prescrigcao de enfermagem, de acordo com o relégio de
orientagcdo de mudanca de decubito (Apéndice E) (Forgada Evidéncia = C;
Forca da Recomendacgao =++).

Entregar ao acompanhante, a “Solicitagdo de Produtos para Higiene Pessoal
e Prevencao de Lesdes de Pele” (Apéndice F), sinalizando com um (X) em
cada produto que faga necessario, para uso do paciente. Ao final do
preenchimento, assinar e colocar registro profissional e data. Em relagao aos
itens que nao se fizerem de uso necessario pelo paciente, registrar uma linha

reta ( | ) (Forgada Evidéncia = C; Forga da Recomendagéao =++).
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3.1 Técnico de enfermagem

J Inspecionar e observar a pele na admissao, durante o banho e mudanca de
decubito quanto aos sinais de hiperemia ou presenca de lesdes (Forgca da
Evidéncia = C; Forga da Recomendagao =++).

. Realizar higiene corporal dos pacientes com indicacédo de banho no leito com
sabonete liquido padronizado pela instituicao: sem alcool, sem corante e
neutro.

. Realizar inspecado das areas de maior colonizagcao da pele (perineal e
perianal) quanto a presenca de hiperemias e presencga de lesdes;(Forgcada
Evidéncia = C; Forga da Recomendacgao =++).

o Comunicar as alteracdes ao enfermeiro e ao médico;

J Na neonatologia, o banho sera diario se RN com peso = 1300 Kg e em dias
alternados se peso < 1300 Kg, com sabonete liquido padronizado pela
instituicao (Sabonete liquido glicerinado, sem alcool, sem corante, pH entre
4,5 e 5,5) (Forgada Evidéncia = C; Forca da Recomendagao =++).

J Realizar hidratacdo da pele com produto padronizado pela instituicao
(Hidratante com fungcao emoliente, umectante e oclusiva).

. Na area infantil nado serd utilizado hidratante, somente produto para
prevencao de dermatite padronizado pela instituicao.

. Utilizar protetor cutaneo nas situagdes e locais definidos apds parecer de
enfermeira especialista e/ou assistencial.

J Verificar a pressdo de sensor de oximetro de pulso nos quirodactilos,
promovendo rodizio do equipamento entre os diversos dedos, a cada trés
horas ou a cada duas horas na neonatologia (Forgcada Evidéncia = C; Forcga

da Recomendacgdo =++).
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= Evitar fricgao e cisalhamento através das seguintes medidas:

N&o massagear a pele de pessoas sob risco de desenvolver lesdo por friccao:
idosos e neonatos (Forcada Evidéncia = C; Forca da Recomendagao =++).
N&o massagear a pele durante a aplicagdo de cremes, aplicar camada em
sentido unidirecional (Forcada Evidéncia = C; Forga da Recomendacao = ++).
Manter cabeceira do leito elevada a 309, inclusive dos pacientes adultos ou
criancas com dieta continua (24h), salvo nos casos de intercorréncias e
administracao da dieta (Forgada Evidéncia = C; Forga da Recomendacao
=++),

Em locais em que os pacientes estiverem sobre macas por tempo
prolongado, deve-se utilizar o tridngulo para que seja mantida a elevacao
necessaria, caso nao haja contraindicacao (Forgcada Evidéncia = C; Forca da
Recomendacgao =++).

Realizar flutuacao de calcaneos (Figura 3) (Forcada Evidéncia = C; Forga da

Recomendagao =++).
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Figura 1 - Flutuacao de calcaneos

Fonte: Elaboracao de Jennifer Costa Sales Honorato.

J Mobilizar o cliente no leito sem arrastar. (Forcada Evidéncia = C; Forca da

Recomendacgao =++).

= Utilizar medidas de reducéao de umidade:

° Paciente adulto, incontinente, do sexo feminino: utilizar fralda descartavel
com troca a cada 6 horas ou se saturacdo de urina ou presencga de fezes ou
sangue. No caso de mulheres em periodo reprodutivo, disponibilizar
absorvente descartavel no periodo menstrual (Forgada Evidéncia = C; Forga

da Recomendagao =++)
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° No Paciente adulto, incontinente do sexo masculino: utilizar fralda
descartavel com troca a cada 24 horas, suporte urinario externo descartavel
fixagdo com uma gaze circundando o pénis e micropore na borda, sem
comprimir. Na UTI Neo, trocar fralda sempre que necessario (Forcada
Evidéncia = C; Forga da Recomendagao =++)

° Orientar cliente sobre os acessorios a serem utilizados no domicilio. Adaptar
a situacao de acordo com os recursos do paciente.

° Realizar troca de lengois a cada 24 horas ou se necessario, ou seja, na
presenca de sujidade por fluidos corporais.

° Mobilizar cliente no leito sem arrastar, utilizar travessa como acessorio.

3.2 Nutricionista

. Através da avaliagao nutricional e acompanhamento individualizado, realizar
identificacao e determinacao do estado nutricional do individuo, e elaborar
com base em dados clinicos, bioguimicos, antropométricos e dietéticos,
plano individualizo (CONSELHO FEDERAL DE NUTRICIONISTAS, 2005).

. Elaborar plano individualizado de intervengao profissional, em conjunto com

membros da equipe multidisciplinar (BERNARDES, 2018).

3.3 Fisioterapia

. Realizar mobilizagao dos pacientes de acordo com avaliagao e definicao de
plano terapéutico (PINHEIRO et al., 2014).

o Notificar eventos adversos relacionados a pele em prontuario do paciente e
ficha de eventos adversos padrao da instituigcéo.

. Responder a notificacdo de incidente de lesdao por pressao, avaliando os

aspectos inerentes a mobilidade, bem como instituir as medidas imediatas
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para a resolugido do ocorrido, juntamente com outros membros da equipe
multidisciplinar (PINHEIRO et al., 2014).

. Trocar fixagcdo do tubo, mudando o posicionamento a cada 12 horas ou quando
necessario, evitando lesbes em comissura labial, cavidade oral e estomias de
vias aéreas artificiais (PINHEIRO et al., 2014).

] Realizar mobilizacao precoce e continua dos pacientes e capacitagcao dos
clientes/pacientes/usuarios, visando a maior funcionalidade do paciente e

evitando as lesdes de pele (PINHEIRO et al., 2014).

3.4 Médico

. Registrar em prescricdao meédica a restricdo da mudanca de decubito,
conforme parecer da enfermeira especialista em dermatologia/
estomaterapia.

. Reavaliar a restricdo da mudanga de decubito, juntamente com a enfermeira
especialista em dermatologia/estomaterapia.

. Identificar precocemente situagdes que acarretam fragilidade da pele, como
edema, fragilidade capilar, sudorese, entre outras, instituindo planejamento
terapéutico apropriado para cada situacao (PINHEIRO et al., 2014).

. Discutir junto com a equipe multidisciplinar a retirada de sondas, cateteres e
outros dispositivos em pacientes com feridas (PINHEIRO et al., 2014).

J Solicitar parecer da enfermeira especialista em dermatologia/estomaterapia,
quando o paciente apresentar risco para lesdo por pressdo, bem como
quando houver a presenca de outras lesbes de pele.

. Notificar eventos adversos relacionados a pele em prontuario do paciente e
ficha de eventos adversos padrao da instituigcao.

. Responder a notificagdo de incidente de lesdo por pressao, avaliando os
aspectos inerentes a mobilidade, bem como instituir as medidas imediatas para
a resolucao do ocorrido, juntamente com outros membros da equipe

multidisciplinar (PINHEIRO et al., 2014).
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3.5 Farmacia

] Realizar a compra programada dos produtos e materiais relacionados ao

Protocolo de Prevencao e Gerenciamento de Lesdes de Pele (PPGLP).

] Fazer controle de estoque minimo dos produtos.

J Realizar compra emergencial, quando necessario.

] Dispensar através da farmacia central os produtos definidos no protocolo.

. Providenciar a substituicdo dos produtos conforme orientacédo da enfermeira

especialista em dermatologia/estomaterapia.
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8 MANUTENCAO DA INTEGRIDADE DA PELE

A manutencao da integridade da pele depende de um aspecto fundamental:
a hidratacao. Tal cuidado se faz necessario, uma vez que para manter a barreira lipidica
em perfeito estado é fundamental manter o conteldo de agua na epiderme. Sendo
assim, conceitua-se hidratagdo como uma pratica que possibilita manter a agua na
epiderme e, consequentemente, contribuindo para que a barreira epidérmica da

camada cérnea seja mantida (COSTA, 2009).
4.1 Hidratacao

E fundamental o uso de um hidrante com eficacia clinica, ou seja, uma
combinacdo de componentes oclusivos, umectantes e emolientes. Essa combinagao
resulta em atenuar a perda de agua por meio da evaporagao transepidermal e manter
este conteudo de agua na pele (RAWLINGS; CANESTRARI; DOBKOWSKI, 2004).

Além disso, a hidratacdo da pele tem se demonstrado como um cuidado
efetivo na prevengao de LP. O European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP) e
National Pressure Ulcer Advisory Panel (2009) determinam como nivel de evidéncia B, o
uso de emolientes para hidratar a pele seca, a fim de reduzir o risco de dano a pele. A
pele seca parece ser um fator de risco importante para o desenvolvimento de LP.

Para tanto, uma hidratacao efetiva deve ser aquela que contempla os

objetivos:
. Retarda a evaporagao e perda de agua: componentes oclusivos.
° Mantém o conteudo de dagua na pele: componentes umectantes.

° Corrige a barreira lipidica: componentes emolientes.
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4.2 Acoes preventivas

= Prescricdo de Enfermagem para todos os pacientes de:

° Banho com sabonete conforme padronizagdo da instituicao (Sabonete
liguido glicerinado, sem 4alcool, sem corante, PH entre 4,5 e 5,5). Dessa
forma, é possivel realizar a limpeza da pele, sem agredir, deixando-a macia e
natural. No caso de pacientes em isolamento, utilizar clorexidina degermante
(Forca da Evidéncia = C; Forca da Recomendacgao = ++).

° Hidratagcao corporal conforme padrao da instituicdo (Hidratante com fungao
emoliente, umectante e oclusiva).

° Para pacientes acima de 60 anos e/ou pele bastante ressecada, fazer uso de
creme barreira em membros superiores e inferiores, obrigatoriamente (Forga

da Evidéncia = C; Forca da Recomendacao = ++).
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PREVENCAO DE LESOES POR PRESSAO

As lesoOes por pressao também denominadas, inadequadamente, Ulceras de
decubito e escaras, vém despertando maior interesse e preocupagao dos enfermeiros,
servicos de saude e da populagdo em geral, a medida em que seus indices de
prevaléncia e incidéncia tém aumentado, particularmente em determinadas
populacdes de risco, apesar dos esforgcos preventivos e dos avancos tecnolégicos para
seu tratamento.

De acordo com a National Presure Ulcer Advisory Panel (UNITED STATES OF
AMERICA, 2016a), a lesao por pressao é um dano localizado na pele e/ou tecidos moles
subjacentes, geralmente sobre uma proeminéncia éssea ou relacionada ao uso de
dispositivo médico ou a outro artefato. A lesao pode se apresentar em pele integra ou
como lesdo aberta e pode ser dolorosa. A lesdo ocorre como resultado da pressao
intensa e/ou prolongada em combinagcdo com o cisalhamento. A tolerdncia do tecido
mole a pressao e ao cisalhamento pode também ser afetada pelo microclima, nutrigao,
perfusdo, comorbidades e pela sua condigao.

Atualmente, apds anuncio da mudanga da terminologia em abril de 2016, as
lesdes por pressao sao categorizadas para indicar a extensao do dano tissular, e o
sistema de classificagdo atualizado inclui definicdes, as quais serdo explicadas nos

itens 5.1 a 5.7.2 (UNITED STATES OF AMERICA, 2016a).

5.1 Lesao por pressao estagio 1: pele integra com

eritema que nao embranquece

A pele esta integra com area localizada de eritema que ndo embranquece e
que pode parecer diferente em pele de cor escura. Mudancas na sensibilidade,
temperatura ou consisténcia (endurecimento) podem preceder as mudangas visuais.
Mudancas na cor, evidenciando descoloragdo purpura ou castanha, podem indicar

dano tissular profundo (UNITED STATES OF AMERICA, 2016a).



Figura 2 - Lesao por pressao (estagio 1)

Fonte: Elaboracao de Jennifer Costa Sales Honorato.

5.2 Lesao por Pressao Estagio 2: perda da pele em
sua espessura parcial com exposicao da derme

O leito da ferida é viavel, de coloracao rosa ou vermelha, umido, com
exposicao da derme, e pode também apresentar-se como uma bolha intacta
(preenchida com exsudato seroso) ou rompida. Tecidos que nao estao presentes e/ou
visiveis: tecido adiposo; tecidos profundos; tecido de granulacao; esfacelo; escara.

Apesar, dessas lesbes geralmente resultarem de microclima inadequado e



cisalhamento da pele naregiao da pélvis e no calcdneo, esse estagio nao deve ser usado
para descrever as lesdes de pele associadas a umidade, incluindo a dermatite
associada a incontinéncia (DAI), a dermatite intertriginosa, a lesdo de pele associada a
adesivos meédicos ou as feridas traumaticas (lesdes por friccdo, queimaduras,

abrasdes) (UNITED STATES OF AMERICA, 2016a).

Figura 3 - Lesao por pressao (estagio 2)

Fonte: Elaboragéo de Jennifer Costa Sales Honorato.



5.3 Lesao por pressao estagio 3: perda da pele em
sua espessura total

A perda da pele € em sua espessura total, e a gordura é visivel. Outros tecidos
ou situagdes visiveis: tecido de granulacao; epibole (lesdo com bordas enroladas);
esfacelo e /ou escara; descolamento e tuneis. Tecidos que nao estdo presentes e/ou
visiveis: exposicdo de fascia, musculo, tendao, ligamento, cartilagem e/ou osso. A
profundidade do dano tissular varia conforme a localizagao anatbmica, sendo que as
areas com adiposidade significativa podem desenvolver lesdes profundas. Quando o
esfacelo ou escara prejudica a identificacdo da extensao da perda tissular, deve-se
classifica-la como Lesao por Pressdo Nao Classificavel (UNITED STATES OF AMERICA,
2016a).

Figura 4 - Lesao por pressao (estagio 3)

Fonte: Elaboracao de Jennifer Costa Sales Honorato.
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5.4 Lesao por pressao estagio 4: perda da pele em
sua espessura total e perda tissular

Apresenta exposigdo ou palpagao direta da fascia, musculo, tendao,
ligamento, cartilagem ou osso. Outros tecidos ou situagdes visiveis: tecido de
granulacao; epibole (lesdo com bordas enroladas); esfacelo e /ou escara; descolamento
e tuneis. A profundidade varia conforme a localizagao anatémica. Quando o esfacelo ou
escara prejudica a identificagcdo da extensdo da perda tissular, deve-se classifica-la

como Lesao por Pressao Nao Classificavel (UNITED STATES OF AMERICA, 2016a).

Figura 5 - Lesao por pressao (estagio 4)

Fonte: Elaboracao de Jennifer Costa Sales Honorato.




41

5.5 Lesao por pressao nao classificavel: perda da
pele em sua espessura total e perda tissular nao
visivel

A extensao do dano nao pode ser confirmada porque esta encoberta pelo
esfacelo ou escara. Apds remogao (esfacelo ou escara), ficara aparente Lesao por
Pressao em Estagio 3 ou Estagio 4. Nos casos de escara estavel (isto é, seca, aderente,
sem eritema ou flutuagdo) em membro isquémico ou no calcaneo nao deve ser

removida (UNITED STATES OF AMERICA, 2016a).

Figura 6 - Lesao por pressao nao classificavel

Fonte: Elaboracgao de Jennifer Costa Sales Honorato.
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5.6 Lesao por pressao tissular profunda:
descoloracao vermelha escura, marrom ou
purpura, persistente e que nao embranquece

A pele estd intacta ou nao, com area localizada e persistente de
descoloragao vermelha escura, marrom ou purpura que nao embranquece ou
apresentando separacao epidérmica que mostra lesao com leito escurecido ou bolha
com exsudato sanguinolento. Sinais que precedem as alteracdes de coloragao da pele:
dor e mudanca na temperatura. Principal fator causal: pressdo intensa e/ou prolongada
e de cisalhamento na interface osso-musculo. A ferida pode evoluir rapidamente e
revelar a extensao atual da lesao tissular ou resolver sem perda tissular. Sinais de lesao
por pressao com perda total de tecido (Lesdo por Pressdo Nao Classificavel ou Estagio
3 ou Estagio 4): presenca de tecido necrdtico, tecido subcutaneo, tecido de granulagao,
fascia, musculo ou outras estruturas subjacentes. Nao se deve utilizar a categoria Lesao
por Pressao Tissular Profunda (LPTP) para descrever condi¢cdes vasculares, traumaticas,

neuropaticas ou dermatolégicas (UNITED STATES OF AMERICA, 2016a).



Figura 7 - Lesao por pressao tissular profunda

Fonte: Elaboracao de Jennifer Costa Sales Honorato.
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5.7 Definicoes adicionais

5.7.1 Lesao por pressao relacionada a dispositivo médico

Sua terminologia descreve a etiologia da lesao, que é resultante do uso de
dispositivos criados e aplicados para fins diagndsticos e terapéuticos. A lesao por
pressao resultante geralmente apresenta o padrao ou forma do dispositivo. Essa lesao
deve ser categorizada (descrita em estagios) com base no sistema de classificagao de

lesdes por pressao (UNITED STATES OF AMERICA, 2016a).

Figura 8 - Lesao por pressao relacionada a dispositivo médico

Fonte: Elaboracao de Jennifer Costa Sales Honorato.
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5.7.2 Lesao por pressao em membranas mucosas

Encontrada quando ha histérico de uso de dispositivos médicos no local do
dano. Devido a anatomia do tecido, essas lesdes nao podem ser categorizadas (UNITED

STATES OF AMERICA, 2016a).

Figura 9 - Lesao por pressdao em membranas mucosas

Fonte: Elaboragao de Jennifer Costa Sales Honorato.
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Para os familiares e clientes hospitalizados, as lesdes por pressao
representam sofrimento no que se refere ao aumento da permanéncia hospitalar, as
limitagcdes nas atividades diarias e ao comprometimento do bem estar em geral. Assim
sendo, as medidas preventivas e a etiologia da lesdo por pressdo devem ser discutidas
enfaticamente na formacdo dos profissionais de enfermagem, reafirmando-se
importancia da prevengao da mesma, ao longo do exercicio profissional.

A rapidez e o siléncio com que se instalam as lesbes demandam um exame
minucioso e atento do cliente para a prevencao das complicagcdes. O uso da atengao
seletiva e do pensamento critico na avaliagao continua da clientela, sdo essenciais para
obter o diagndstico e progndstico das alteragdes da pele (BRANCO; PEIXOTO; ALVIM,
2011).

As multiplas modalidades terapéuticas indicadas sdo impactantes para os
custos hospitalares. Por tal motivo, supde-se que investimentos direcionados a
prevencao de lesdes de pele constituem-se na melhor opcgdo custo-beneficio
(CREMASCO et al., 2009; LISE; SILVA, 2007; MATOS; DUARTE; MINETTO, 2010). A escala
de Braden apresentou os melhores valores preditivos reportados, constituindo-se em
um valioso instrumento agregado ao julgamento clinico dos enfermeiros (SILVA et al.,
2010)

Sendo bem definida operacionalmente e com alto valor preditivo para o
desenvolvimento de LP, no Brasil, a Escala de Braden foi traduzida e validada para a
lingua portuguesa, conforme o trabalho de Paranhos e Santos (1999), permitindo uma
avaliacdo dos varios fatores relacionados a ocorréncia de LP. Sua aplicacdo exige do
avaliador um exame detalhado das condi¢cdes do estado do paciente (SILVA et al., 2010).

Diretrizes internacionais recomendam o uso de escala para auxiliar o
profissional a identificar os pacientes de risco, ja na admissao, para nortear a adogao
das medidas preventivas de cuidado (ROGENSKI; KURCGTAN, 2012).

Assim sendo, o uso de uma escala de avaliagcdo de risco para LP, facilita a
identificacdo de fatores predisponentes ou de risco para seu desenvolvimento e
favorece o planejamento de medidas preventivas para evitar o surgimento dessas
lesdes. Segundo os estudos analisados, a avaliagao de risco deve ser adotada de forma
sistematizada e aplicada tanto na admissao do paciente, diariamente durante o exame

fisico e sempre que houver alteragao em sua condigao clinica.
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A avaliacao de risco deve sempre estar acompanhada do julgamento clinico
do enfermeiro no processo de enfermagem. Este é constituido de um conjunto de etapas
interrelacionadas - coleta de dados, diagndstico de enfermagem, planejamento,
implementacao e avaliagao; que focalizam a individualizagdo do cuidado mediante uma
abordagem de solucao de problemas, a qual se fundamenta em teorias e modelos
conceituais de enfermagem que devem ser aplicados para agdes preventivas das lesdes
de pele (ARAUJO et al., 2011).

A escala de Braden classifica o paciente com risco elevado, moderado ou
minimo para desenvolvimento de LP através da avaliacao de seis fatores de risco ou
subescalas, sendo trés referentes a determinantes clinicos de exposi¢cao para pressao
intensa e prolongada - percepgao sensorial, atividade e mobilidade; e trés relativos a
mensuracao da tolerdncia do tecido a pressdo - umidade, nutricdo, friccao e
cisalhamento. Ao final da avaliacao, chega-se a uma pontuacao (REIS et al., 2012).

Baseado na literatura pertinente, recomendamos a escala de Braden como
método de avaliagao de risco. A partir de uma pontuacao menor ou igual a 17, sugere-
se aplicar um protocolo sistematico de prevencao a fim de minimizar os riscos

mapeados (Forga da Evidéncia = C; Forgca da Recomendacgao = ++).

5.8 Prevencao de lesoes por pressao

“A prevencgao representa, sem duvida, o mais eficiente método disponivel de
atuacdo para minimizar um problema tado frequente como as lesdes por pressao”
(ALMEIDA; MAIA, 2015, p. 14). O primeiro passo para a implementacdo de medidas
preventivas o reconhecimento dos pacientes em risco para desenvolver as lesdes por
pressao. Assim, é possivel implementar agdes preventivas mais simples e menos
onerosas, em comparagao aos tratamentos das lesdes e suas possiveis complicagodes,
como osteomielites e cirurgias plasticas.

Nesta instituicdo investigada, avaliamos o paciente na admissao de
enfermagem aplicando a Sistematizagao da Assisténcia de Enfermagem (SAE) e a escala

de Braden.
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Conforme Paranhos (2003), a escala de Braden deve ser aplicada no

momento da admissdo de cada cliente, permitindo a implementagao de medidas

preventivas, antes de evoluirem para risco moderado e alto. Sabe-se que quanto menor

a pontuacgdo, maior o risco de desenvolver e/ou agravar a lesdo por pressao.

Sarquis (2011) relata que a classificacao do grau de risco adota escores que

pontuam o risco entre valores que vao de 6 a 23. O escore de 15 a 18 representam um

risco médio de desenvolver uma lesdo por pressdo; de 13 a 14 indicam um risco

moderado; de 10 a 12 um risco alto, e abaixo de 9 um risco elevado.

Utilizamos a pontuacdo menor ou igual a 17 como eleigdo para abertura da

ficha de avaliagdo da pele e acompanhamento do paciente pela equipe

multiprofissional.

5.9 Avaliacao de enfermagem

. Avaliacdo do enfermeiro usando a escala de Braden na admissao do paciente

e em um intervalo nao superior a 48 horas (Quadro 1) (Forga da Evidéncia =

C; Forca da Recomendacgao = ++).

Quadro 1 - Escala de Braden

Descricao 1 2 3 4
Percepcgéo Totalmente Muito Levemente Nenhuma
sensorial limitado limitado limitado limitagao
Umnidade Completamente Muito Ocasionalmente Raramente
molhada molhada molhada molhada
Atividade Acamado Dt‘epend(.ente ‘Anda Anda
a cadeira ocasionalmente frequentemente
Mobilidade Tofcalrlnente B.as.tante Le.ve.mente Nag a!ores~enta
imovel limitado limitado limitagao
Nutricédo Muito Provavelmente Adequada Excelente
pobre inadequada
Friccaoe Problema em Nenhum
. Problema A N
cisalhamento potencial problema

Fonte: Adaptado de Paranhos (2003).
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. Registro das condi¢gdes da pele no exame fisico realizado na admissao de
enfermagem e diario de registro da evolucao do paciente (Forca da Evidéncia
= C; Forca da Recomendacao = ++).

° Realizacao do diagndstico e prescricao de enfermagem (Forca da Evidéncia
= B; Forca da Recomendacgao = ++).

. Registro do paciente com pontuacdo de Braden menor ou igual a 17 pela
enfermeira especialista, em livro de uso exclusivo para acompanhamento
(Forca da Evidéncia = C; Forca da Recomendacao = ++).

° Uma vez iniciado o tratamento de lesdo por pressdo, o enfermeiro
assistencial sera orientado inicialmente pela enfermeira especialista em
lesbes de pele da comissao. Serao realizadas visitas da enfermeira
especialista em lesdes de pele da comissado, para reavaliagao da ferida a

cada 7 dias (Forga da Evidéncia = C; Forgca da Recomendagéao = ++).

Com base na classificacao de risco, cabe ao enfermeiro elaborar um plano

terapéutico eficaz, considerando as seguintes recomendacoes:

/ . ~ . s 3o
** Avaliacao de risco peridédica

° Realizar sempre no primeiro contato com o paciente e depois em uma
frequéncia nao superior as 48h, registrando adequadamente as informacgodes
obtidas a cada avaliagao (Forca da Evidéncia = C; Forca da Recomendacgao =
++).

° Considerar os individuos com leséo por pressao de estagio | como estando
em risco de progressao para Ulceras por pressao de estagio Il ou superior
(Forca da Evidéncia =B; For¢ga da Recomendagao = +).

. Informar os profissionais de saude sobre como realizar uma avaliagcao
completa da pele que inclua as técnicas de identificagdao de respostas ao
branqueamento, calor local, edema e induragéo (rigidez) (Forga da Evidéncia

= B; Forga da Recomendacgao = ++).
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Aumentar a frequéncia das avaliagbes da pele em resposta a qualquer
deterioragcao do estado geral (Forca da Evidéncia = C; Forca da

Recomendacéao = +).

= Incluir os seguintes fatores em todas as avaliagdes da pele:

0‘0

- temperatura da pele;
- edema;
- alteracao na consisténcia do tecido em relagao ao tecido circundante

(Forca da Evidéncia = B; Forca da Recomendacgao = +).

Inspecionar a pele sob e ao redor dos dispositivos médicos, pelo menos duas
vezes por dia, para identificar sinais de lesdo por pressdo no tecido

circundante (Forca da Evidéncia = C; Forgca da Recomendacgao = ++).

Cuidados com a pele

Sempre que possivel, evitar posicionar o individuo numa superficie corporal
que esteja ruborizada. O eritema indica que o corpo ainda nao recuperou da
pressao anterior e exige um intervalo de tempo maior entre pressdes
repetidas (Forca da Evidéncia = b; Forca da Recomendacao = ++).

Manter a pele limpa e seca (Forga da Evidéncia = C; Forca da Recomendacao
= ++),

Utilizar um produto de limpeza da pele com um pH equilibrado, sem alcool,
sem corante e neutro (Forca da Evidéncia = C; Forca da Recomendacao = ++).
Nao massagear nem esfregar vigorosamente a pele que esteja em risco de
desenvolver lesao por pressao. Pode doer, e também provocar uma ligeira
destruicao tecidual ou uma reacgéao inflamatéria, especialmente na pele mais
fragil dos idosos (Forga da Evidéncia = C; Forga da Recomendagéao = ++).
Nos casos de incontinéncia, desenvolver e implementar um plano

individualizado de tratamento (Forca da Evidéncia = C; Forgca da
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Recomendagao = ++). Limpar a pele imediatamente apds os episédios de
incontinéncia (Forca da Evidéncia = C; Forca da Recomendacgao = ++).
Utilizar produtos de barreira, para proteger a pele da exposi¢cdo a umidade
excessivade, de forma a reduzir o risco de danos de pressdo. (Forca da
Evidéncia = C; Forca da Recomendacédo = ++). E importante referir que os
danos na pele resultantes da humidade nao sdo uma lesao por pressao, mas
que a presenca desses danos pode aumentar o risco de desenvolvimento das
lesdes por pressao (Forca da Evidéncia = C; Forca da Recomendacao = ++).
Considerar a utilizagcao de emolientes para hidratar a pele seca, a fim de
reduzir o risco de dano a pele (Forga da Evidéncia = C; Forgca da
Recomendacéao = +).

Nao utilizar sulféxido de dimetilo (DMSQO) sob a forma de creme para prevenir
lesdes por pressao. Os cremes de DMSO nao estao aprovados para uso em
seres humanos nos Estados Unidos, mas, por vezes, sao utilizados
topicamente em outros paises (Forca da Evidéncia = B; Forga da

Recomendacgao = +).

/ =
** Controle da pressao

Instituir mudanca de decubito a cada trés horas no maximo (Forca da
Evidéncia = C; Forga da Recomendacgao = ++).

Utilizar superficies especiais para controle de pressao (exemplo: colchao
piramidal, articulado, pneumatico, almofadas especiais, entre outros). Usar
coxins para reduzir a pressao das areas de contato. Evitar friccao ou
cisalhamento durante a mobilizagao ou posicionamento do paciente no leito
(Forca da Evidéncia = B; Forca da Recomendacgao = +).

Considerar a aplicagdo de coberturas especiais de espuma de poliuretano
com silicone nas proeminéncias 6sseas (por exemplo, calcaneos ou sacro)
para prevenir ulceras por pressdo em zonas anatomicas frequentemente
submetidas a fricgcao e/ou cisalhamento (Forca da Evidéncia = B; Forgca da

Recomendacgao = +).
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° Continuar a utilizar todas as outras medidas preventivas paralelas a
utilizagcdo de pensos de protecao (Forgca da Evidéncia = C; Forca da

Recomendacéao = +).

** Controle da umidade

. Manter pele e roupa de cama limpa e seca. Controlar incontinéncia fecal e

urinaria (Forca da Evidéncia = C; Forca da Recomendacgao = ++).

o?

Suporte nutricional

° Acionar equipe multidisciplinar (Nutricionista), quando o paciente

apresentar risco nutricional.

° Realizar controle diario de peso, quando possivel.

° Registrar e encorajar a aceitacao alimentar e ingesta hidrica.

° Acompanhar exames laboratoriais.

° Analise do estado nutricional do individuo em risco de desenvolver ou com

uma lesao por pressdao, no momento de admissao em uma instituicao de
salde e em cada alteracao significativa da condicao clinica e/ou quando nao

se verificam progressos em termos de cicatrizagéo.

/ = P
** Educacao em saude

° Os cuidados dispensados aos pacientes no interior da instituicao devem ser
compartilhados com a equipe de cuidado direto e acima de tudo com os
familiares, com o objetivo de manutengao dessas orientagdes no domicilio,
na tentativa de garantir uma melhor qualidade de vida do paciente.

. Para obtencdo de um resultado satisfatorio dessas orientagdes, deve-se
avaliar o conhecimento do cuidador, transmitindo informacdes claras e
concisas, como também mostrar-se disponivel para o esclarecimento de

duvidas.
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TRATAMENTO DE LESOES POR PRESSAO

6.1 Limpeza

A limpeza da lesdo por pressao € o primeiro e um passo importante na
preparacao do leito, com vista a cicatrizagao, remoc¢ao de residuos na superficie, bem
como residuos de coberturas especiais e/ou medicamentos tépicos, permitindo uma

melhor visualizacao da ferida para avaliagao (BLANCK; GIANINI, 2014).

° Limpar a lesdo por pressdo sempre que 0s pensos (coberturas especiais)
forem substituidas (Forca da Evidéncia = C; Forgca da Recomendacgao = ++).

. Limpar a maioria das lesdes por pressdao com solugao salina normal (Forga
da Evidéncia = C; Forgca da Recomendagao = ++).

° Considerar a utilizagao de uma técnica asséptica quando o individuo, a ferida
ou o0 ambiente de cicatrizacdo da ferida estiverem comprometidos (Forca da
Evidéncia = C; Forgca da Recomendacgao = ++).

° Considerar a utilizacao de solugdes de limpeza com agentes surfactantes
e/ou antimicrobianos para limpar as lesbes por pressdao com residuos,
infecgdes confirmadas, suspeitas de infeccao ou suspeitas de niveis
elevados de colonizacao bacteriana (Forca da Evidéncia = B; Forca da
Recomendacgéao = ++).

° Limpar com cuidado as lesdes por pressao com tratos sinusais/tunelizagdes/
cavitagdes. Utilizar uma sonda uretral ou de aspiragao, mais seringa, como
auxilio para a aplicagao (Forga da Evidéncia = B; Forgca da Recomendagao =
++).

° Aplicar a solugao de limpeza com pressao suficiente para limpar a ferida,
com alto poder antisséptico e acao bacteriana adequada (Forga da Evidéncia

= B; Forca da Recomendacao = ++).
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° Nao utilizar a mesma solugao de irrigagao utilizada em varios pacientes,
objetivando reduzir a contaminacgao cruzada (Forca da Evidéncia = B; Forca

da Recomendacgéao = ++).

6.2 Desbridamento

° Desbridar o tecido desvitalizado do interior do leito da ferida ou da borda da
lesao por pressao quando tal for adequado ao estado de saude do individuo

€ aos objetivos gerais dos cuidados.

Atengéo!l O desbridamento s6 deve ser realizado pelo enfermeiro ou médico
quando houver uma perfusao adequada da ferida.

° Desbridar o leito da ferida quando houver suspeita ou confirmacdo da
presenca de biofilme. Quando uma ferida demorar a cicatrizar (ou seja,
quatro semanas ou mais) e nao responder aos cuidados normais, nem a
terapia antimicrobiana, significa que o indice de suspeita da presenca de
biofilme é elevado (Forca da Evidéncia = C; Forca da Recomendacgao = +).

° Selecionar o(s) método(s) de desbridamento mais adequado(s) para o
individuo, o leito da ferida e o contexto clinico (Forca da Evidéncia = C; Forga

da Recomendacgao = +).

Obs.: Os métodos mais comuns utilizados para desbridamento das lesbes por
pressdo sao o0s seguintes: cirurgico, instrumental conservador, autolitico,

enzimatico, larval e mecéanico (BLANCK; GIANNINI, 2014).

° Utilizar métodos de desbridamento mecanico, autolitico, enzimatico e/ou
biolégico quando ndo houver uma necessidade clinica urgente de drenagem
ou remocao de tecido desvitalizado (Forca da Evidéncia = C; Forca da
Recomendagéao = ++).

° Nos casos de necrose extensa, celulite avangada, crepitacéo, flutuagao e/ou

sepses resultante de uma infecgao relacionada com a lesdo, encaminhar
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para desbridamento cirdrgico/cortante (Forca da Evidéncia = C; Forca da
Recomendacgao = +).

O desbridamento cortante conservador e o0 desbridamento
cirdrgico/cortante devem ser realizados por profissionais de saude
especificamente formados, competentes, qualificados e licenciados
segundo os estatutos legais e os regulamentares locais (Forca da Evidéncia
= C; Forca da Recomendacgao = ++).

Utilizar instrumentos esterilizados, para realizar os desbridamento cortante
conservador e cirurgico/cortante (Forca da Evidéncia = B; Forga da
Recomendagao = ++).

Realizar cuidadosamente um desbridamento instrumental conservador em
situagdbes de: incompeténcia imunoldgica, suprimento vascular
comprometido ou falta de cobertura antibacteriana na sepse sistémica

(Forga da Evidéncia = C; Forga da Recomendagéao = ++).

Atengéo!l As contraindicagdes relacionadas incluem a terapia anticoagulante e
problemas de hemorragias.

Encaminhar para avaliagcao médica, pacientes com lesdes por pressao de
estagio Ill ou IV com cavitacgoes, tunelizagdes/tratos sinusais e/ou tecidos
necroticos extensos que nédo podem ser facilmente removidos através de
outros métodos de desbridamento para avaliagao cirdrgica, dependendo do
estado de saude do individuo e dos objetivos de cuidados (For¢a da Evidéncia
= C; Forca da Recomendacgao = ++).

Administrar analgésico para controlar a dor associada ao desbridamento,
sob prescricao médica (Forca da Evidéncia = B; Forga da Recomendacgao =
++).

Antes de realizar o desbridamento, realizar uma avaliag&o vascular completa
antes do desbridamento das lesGes por pressao das extremidades inferiores
para determinar se o estado/suprimento arterial é suficiente para suportar o
processo de cicatrizagao (Forga da Evidéncia = C; Forga da Recomendagao

= +).
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° Nao desbridar as necroses estaveis, duras e secas presentes nos membros
isquémicos (NPUAP, 2016a) (Forca da Evidéncia = B; Forca da
Recomendacéao = ++).

° Avaliar as necroses estaveis, duras e secas sempre que o penso (cobertura
especial) for substituido e de acordo com a indicagao clinica. A lesao coberta
com necrose seca e estaveis deve ser avaliada sempre que o penso for
substituido e de acordo como a indicacao clinica para detectar os primeiros
sinais de infecgao. As indicagdes clinicas de que os tecidos necroticos secos
e estaveis exigem ser avaliados e intervencionados incluem sinais de
eritema, sensibilidade ao tato, edemas, drenagem purulenta, flutuagoes,
crepitacdes e/ou mau odor (ou seja, sinais de infecgao) na area em redor da
lesao (Forca da Evidéncia = B; Forca da Recomendacao = ++).

° Consultar urgentemente um médico/cirurgiao vascular na presenga de um
dos sintomas citados anteriormente.

° Realizar um desbridamento urgente da les&o por presséo na presenca de um
dos sintomas citados anteriormente (ou seja, eritema, sensibilidade ao tato,
edemas, drenagem purulenta, flutuagodes, crepitacdes e/ou mau odor).

° Realizar desbridamento sobre a lesdo por pressao até o leito da ferida estar
livre de tecido desvitalizado e coberto com tecido de granulagao (Forgca da

Evidéncia = C; Forga da Recomendagao = ++).
6.3 Manejo da coloracao bacteriana e infeccao

A infe¢cdo surge quando as bactérias (em grandes quantidades ou pela sua
viruléncia em relagao a resisténcia do hospedeiro) causam danos no corpo. Quando a
defesa primaria da pele intacta desaparece, as bactérias passam a residir na superficie
da ferida. A infecgao da ferida pode também estar associada a biofilmes (BLANCK;

GIANNINI, 2014).
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Existem fortes suspeitas de infecdo local numa lesdo por pressdo em caso

de (BLANCK; GIANNINI, 2014):

° auséncia de sinais de cicatrizacao apés duas semanas;

° tecidos granulados quebradicos;

° mau odor;

° aumento da dor na lesao;

° aumento do calor no tecido ao redor da lesdo;

° aumento da drenagem da ferida;

° piora no aspeto na drenagem da ferida (por exemplo, reaparecimento de

sangue na drenagem, drenagem purulenta);
° maior quantidade de tecido necroético no leito da ferida e/ou aparecimento

de bolsas ou necroses no leito da ferida.

Existem fortes suspeitas de infecdo em lesGes por pressao que sao que

(Forca da Evidéncia = C; Forga da Recomendagao = + +):

° tenham tecido necrdtico ou algum corpo estranho presente;
. ja existam ha um longo periodo de tempo;
° sejam grandes em tamanho e profundas e/ou sejam suscetiveis de serem

repetidamente contaminadas (por exemplo, perto do dnus).

Existem fortes suspeitas de infeccao de uma ferida local em individuos com

(Forca da Evidéncia = C; Forca da Recomendacao = + +):

diabetes mellitus;
° desnutricao proteico-calérica;
. hipoxia ou perfusao tecidual deficiente;

° doengas autoimunes ou imunossupressao.
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Existem fortes suspeitas de biofilmes em lesdes por pressao que (Forca da

Evidéncia = C; Forga da Recomendacgao = + +):

° tenham aparecido ha mais de 4 semanas;

° nao tenham mostrado quaisquer sinais de cicatrizagdo nas ultimas 2
semanas;

° apresentem sintomas e sinais clinicos de inflamacgao;

° nao respondem a terapia antimicrobiana.

6.4 Diagnoéstico de infeccao

Considerar o diagnostico de infecgao aguda a espalhar-se no caso de a lesao
por pressao apresentar sinais locais e/ou sistémicos de infecgdo aguda, tais como

(BLANCK; GIANNINI, 2014):

e um eritema que se estende desde a borda da lesao;

e enduracao;

e dor ou calor novos ou em crescendo;

e drenagem purulenta;

e aumento de tamanho;

e crepitacao, flutuagcao ou descoloracao da pele circundante;

o febre, mal-estar, linfonodomegalia, confusao/delirio e anorexia (em idosos,

principalmente) (Forca da Evidéncia = C; Forca da Recomendacgao = ++).

° Determinar a biocarga bacteriana da lesdo por pressao através de uma
bidpsia dos tecidos ou de alguma técnica quantitativa de analise swap.
Métodos padrao-ouro: cultura quantitativa de tecido viavel da ferida através
de uma bidpsia e o método Levine, que é considerado o método mais viavel

para obter culturas quantitativas swab. Na auséncia de sinais clinicos de
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infeccdo, recomenda-se a cultura quantitativa como o melhor indicador de
infeccao da ferida (Forgca da Evidéncia = C; Forca da Recomendacgéao = + +).

° Considerar a realizagao de uma bidpsia e microscopia nos tecidos para
determinar a presenca de biofilmes (Forgca da Evidéncia = C; Forgca da
Recomendacéao = ++).

. Considerar um diagndstico de infecgao da lesao por pressao se os resultados
da cultura indicarem uma biocarga bacteriana de 2105 CFU/g do tecido e/ou
a presencga de estreptococos beta hemoliticos (Forga da Evidéncia = C; Forga
da Recomendacgéo = ++).

° Considerar a utilizacao de antissépticos tdépicos em conjunto com
desbridamento de manutencao para controlar e erradicar o biofilme que se
suspeita estar presente nas feridas de dificil cicatrizagao. (Forca da Evidéncia

= C; Forca da Recomendacao = ++).

6.5 Solucoes de limpeza

6.5.1 Limpador de pele integra sem enxague

° Remove facilmente pomadas e deixa a pele hidratada (Forca da Evidéncia =
C; Forca da Recomendacao = ++).

. Solugdo pronta para a higienizagao intima ou banho no leito (Forgca da
Evidéncia = C; Forga da Recomendagao = ++).

° Basta aplicar diretamente sobre a area suja e remover com um pano macio,
sem esfregar (Forga da Evidéncia = C; Forga da Recomendacgao = ++).

° Pele limpa e seca: ndo precisa enxaguar e nem secar (Forca da Evidéncia =
C; Forca da Recomendacao = ++).

° Borrife diretamente na area desejada ou aplique o produto em um pano
macio (Forgca da Evidéncia = C; For¢ga da Recomendacgao = ++).

° Antes da aplicagao do limpador sem enxague, remova as sujidades com um

pano macio. Nao é preciso enxaguar. 8 a 10 borrifadas sao suficientes para
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uma limpeza intima completa (Forca da Evidéncia = C; Forca da

Recomendacgao = ++).

6.5.2 Solucao de limpeza - PHMB

. Indicada para limpeza, descontaminacao e umidificacdo do leito das feridas
agudas ou crbnicas (Forga da Evidéncia = B; Forga da Recomendacgéao = ++).

° Pode ser utilizada em feridas colonizadas, criticamente colonizadas e
infectadas, bem como em queimaduras de grau | e |l (Forga da Evidéncia = B;
Forca da Recomendacgao = ++).

° Remove revestimentos, biofilmes, prepara o leito da ferida para receber
curativo (Forga da Evidéncia = C; Forga da Recomendacgao = ++).

° Remove facilmente pomadas e deixa a pele hidratada (Forca da Evidéncia =
C; Forca da Recomendacao = ++).

. Para uso, o embeber gazes simples com a solucao e deixar agir conforme
tempo recomendado pelo fornecedor (Forgca da Evidéncia = C; Forga da
Recomendagao = ++).

° Contraindicacao: Queimaduras grau lll e IV, aplicagdo em cartilagem hialina

(BLANCK; GIANNINI, 2014).

6.5.3 Terapia topica

*%* Creme barreira

. Fornece protegao unica e duragcéao prolongada contra fluidos corporais (Forga
da Evidéncia = C; Forca da Recomendacgao = ++).
° Protege a pele saudavel e hidrata a pele seca (Forga da Evidéncia = C; Forga

da Recomendacgéo = ++).
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Previne assadura a cada troca de fralda sem precisar reaplicar, dependendo
do fornecedor, consultar (Forca da Evidéncia = C; Forca da Recomendacgao =
++).

Forma uma barreira na pele que previne o surgimento de assaduras (Forgca da
Evidéncia = C; Forga da Recomendagao = ++).

Tonifica a pele e elimina rachaduras, descamacao, vermelhidao e sensagao
de coceira (Forgca da Evidéncia = C; Forga da Recomendacgao = ++).

Nao impede a adesao de curativos ou fitas na pele (Forca da Evidéncia = C;
Forca da Recomendacgao = ++).

A pele deve estar limpa e seca antes de aplicar o produto (Forga da Evidéncia
= C; Forca da Recomendacgao = ++).

Para prevencao de assaduras: a quantidade de 2g ou do tamanho de uma
moeda de 1 real é suficiente para cobrir toda a regiao das fraldas (frente e
traz) (Forca da Evidéncia = B; Forca da Recomendacao = ++).

Para hidratagcao corporal, espalhe suavemente sem esfregar. Basta aplicar
pequenas quantidades, por exemplo, do tamanho de uma ervilha pelo corpo

(Forca da Evidéncia = C; Forca da Recomendacgao = ++).

Pelicula protetora sem ardor

Forma uma supercamada protetora ideal para protegao da pele ja irritada e
com assadura (Forga da Evidéncia = C; Forca da Recomendagao = ++).

N&o precisa remover e reaplicar a cada troca. Evitar esfregar e machucar a
area jairritada (Forca da Evidéncia = C; Forgca da Recomendacgéao = ++).

Pode ser aplicada na pele irritada sem causar dor (Forga da Evidéncia = C;
Forca da Recomendacgéao = ++).

Seca naturalmente, entre 10 e 30 segundos.

Protege a pele de adesivos de fitas, curativos e bolsas de ostomia (Forca da
Evidéncia = C; Forga da Recomendagao = ++).

Usar sempre antes de aplicar qualquer adesivo na pele (Forca da Evidéncia =

C; Forca da Recomendacgao = ++).
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Protege a pele da fricgcao de roupas e lengdis (Forga da Evidéncia = C; Forga
da Recomendacao = ++).

Aplicar quando a pele ja tem alguma vermelhidao ou sinal de assadura, uma
vez ao dia (Forca da Evidéncia = C; Forca da Recomendacéao = ++).

Orientar uso de spray barreira, em regiao de fralda, para pacientes com
incontinéncia urindria e/ou fecal, com reaplicacdo a cada 24h ou com mais
frequéncia (a cada 12h), mediante avaliagdo. Nos casos de pacientes com
incontinéncia dupla, deve-se reaplicar o produto a cada 6h (Forca da
Evidéncia = C; Forga da Recomendagao = ++).

A pele deve estar limpa e seca antes de aplicar o produto (Forga da Evidéncia
= C; Forca da Recomendacgao = ++).

Nao passar cremes ou 6leos no local onde for aplicar a pelicula, pois isso
impedira a protecao adequada (Forga da Evidéncia = C; Forga da
Recomendagao = ++).

Para abranger uma area maior de aplicagao, borrife a uma distancia de 10
centimetros da pele, até proteger toda a area desejada.

Em areas de dobras, como exemplo, entre as nadegas, segure as partes
separadas até o produto secar, para depois retorna-las a posigcao inicial
(Forca da Evidéncia = C; Forca da Recomendacgao = ++).

Aguarde secar totalmente para colocar a fralda ou colocar um curativo, fitas

ou bolsa de ostomia (Forgca da Evidéncia = C; Forga da Recomendagao = ++).

Oleo com age

Utilizar para feridas abertas limpas (Forgca da Evidéncia = B; Forga da
Recomendacéo = ++).
Reaplicar a cada 24h ou em caso de sujidade excessiva do curativo, por

fluidos corporais (Forga da Evidéncia = C; Forca da Recomendagao = ++).
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Hidrocoloides

Utilizar pensos hidrocoloides para feridas abertas limpas ou a pele integra,
para efeito de danos provocados por atrito dos curativos, efluentes de
estomias, dentre outros (Forga da Evidéncia = B; Forgca da Recomendagao =
++).

Avaliar uso das apresentacoes: pd, placa e pasta.

Pelicula transparente nao estéril

Utilizar o filme de poliuretano como cobertura primaria para prevengao de
lesdo por pressao, fricgcao e cisalhamento (Forga da Evidéncia = B; Forga da
Recomendacgéao = ++).

Considerar a utilizagdo como cobertura secundaria, sob coberturas
primarias, como: alginatos ou outros enchimentos de ferida que
possivelmente permanecerdo no leito da lesao durante um periodo
prolongado de tempo (por exemplo, 3 a 5 dias) (For¢ca da Evidéncia = B; Forga
da Recomendacéo = ++).

Remover cuidadosamente a pelicula transparente que se encontrem sobre a
pele fragil, com vistas a reduzir os danos na pele (Forca da Evidéncia = B;
Forca da Recomendagao = ++).

Nao utilizar pelicula transparente como cobertura priméaria em lesao
moderada ou altamente exsudativas (Forga da Evidéncia = B; Forca da

Recomendacéao = ++).

Alginato em fibra

Considerar a utilizacdo de pensos de alginato para o tratamento das lesdes
com exsudato moderado a alto (Forgca da Evidéncia = B; Forga da

Recomendagéao = ++).
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Considerar a utilizacao de pensos de alginato com prata, nos casos de lesdes
clinicamente infetadas (Forga da Evidéncia = B; Forga da Recomendacgao =
++).

Remover com cuidado o penso de alginato, irrigando-o primeiro para facilitar
a sua remogao, caso seja necessario (Forgca da Evidéncia = C; Forca da
Recomendacgao = ++).

Considerar espacar o intervalo entre substituicdes de pensos ou alterar o tipo
de penso se o0 penso de alginato ainda estiver seco no momento agendado
para a sua substituicdo (Forga da Evidéncia = C; Forga da Recomendagao =

++),

Hidrogel (sem associacgoes)

Indicado para feridas agudas ou croénicas, de espessura parcial ou total, com
quantidades minimas ou moderadas de exsudato, com ou sem a presencga
de tecido desvitalizado (Forga da Evidéncia = B; Forgca da Recomendacgao =
++).

Contraindicado para feridas infectadas ou com grande quantidade exsudato

(Forca da Evidéncia = B; Forca da Recomendagao = ++).

Pensos impregnados de prata

Considerar a utilizacédo de pensos impregnados de prata no caso das lesdes
que estejam clinicamente infetadas ou altamente colonizadas (Forca da
Evidéncia = B; Forca da Recomendagao = ++).

Considerar a utilizagdo de pensos impregnados de prata no caso de ledes
com alto risco de infecgcao (Forga da Evidéncia = B; Forga da Recomendacéo
= ++),

Interromper a utilizacao de pensos impregnados de prata quando a infegcao
daferida estiver controlada (For¢ca da Evidéncia = C; Forga da Recomendacgao

= ++),



65

Os produtos tépicos de prata nao devem ser utilizados em
doentes com sensibilidade a prata. A prata pode ter
propriedades toxicas, especialmente queratindcitos e

fibroblastos. A dimensao da toxicidade nao é totalmente

conhecida.
XS Sulfadiazina de prata 1%
° Indicada para o tratamento de feridas infectada (Pseudémonas sp. e

Stapylococcus aureus) (Forca da Evidéncia = C; Forca da Recomendacao =

++).
oo -
* Papaina
° E extraida do mama&o Carioca papaya, composta por enzimas proteoliticas e

peroxidases (papaina, quimiopapainas A e B ppayapeptidase). Além de sua
acao proteolitica, o que o torna um potente debridante, possui acao
bactericida, bacteriostatica e antiinflamatéria (Forga da Evidéncia = B; Forga
da Recomendacgao = ++).

° Manipulacdes mais frequentes para acao desbridante: 6%; 8%; 10% (Forca

da Evidéncia = B; Forga da Recomendagéo = ++).
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% Colagenase

Composta de clostridiopeptidase-A, originada da bactéria
clostridiumhistolyticum (CANDIDO, 2001) a colagenase decompbe as fibras de
colageno que servem de ponte entre o tecido vivo e os tecidos mortos aderidos a ferida
(BORGES, 2005), promovendo uma limpeza da ferida de baixo para cima, ou seja de
dentro das ligagdes de colageno com o tecido vivo, promovendo o descolamento do
tecido necrético. O uso da Colagenase esta associado a manifestacoes alérgicas,
queimaduras ao redor da ferida, eritema, dor e ardéncia (BORGES, 2005). Em qualquer
dessas intercorréncias o uso do produto deverd ser suspenso. Ressalta-se que a
combinacgao de produtos enzimaticos ndao é recomendada, sendo que a necessidade de

trocas didrias deve ser considerada ao se eleger o método (RAIMUNDO; GRAY, 2008).

*%* Gazes nao aderentes

Existem gazes a base de acetato de celulose, impregnadas de Petrolatum,
acidos graxos essenciais, aloe vera, copaiba e vitamina E, e de PVPI 1%. Todas elas sao
indicadas para evitar danos ao leito das feridas, esses danos tendem a ser provocados
devido a troca constante de curativos, o que, além de causar perdas celulares, pode

ainda induzir a dor (Forca da Evidéncia = C; Forca da Recomendacgao = ++).

6.5.4 Manejo da dor

° Utilizar as medidas adequadas de controlo da dor, incluindo dosagem
adicional, antes de iniciar procedimentos de tratamento da ferida (Forca da
Evidéncia = C; Forga da Recomendagao = ++).

° Considerar a utilizacao de opioides topicos, conforme prescrigao meédica.

° Considerar a possibilidade de utilizagao de anestésicos topicos para reduzir
ou eliminar a dor das lesdes por pressao. Os anestésicos topicos incluem

mistura eutética de lidocaina e prilocaina (EMLA®, AstraZeneca, Alderley
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Park, Reino Unido), aplicada na pele perilesional (Forgca da Evidéncia = B;
Forca da Recomendagao = ++).

Encaminhar a pessoa com dor crbénica relacionada com uma lesdo por
pressao para unidades clinicas adequadas ao tratamento da dor e/ou ferida
(Forca da Evidéncia = B; Forgca da Recomendacgao = ++).

Trabalhar com a equipe multidisciplinar de cuidados de saude para
desenvolver um plano holistico de tratamento de dor crénica da lesao por

pressao.
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18 PREVENCAO DE DERMATITE ASSOCIADA
A INCONTINENCIA (DAI)

O dano a pele associado a umidade é definido como inflamagao e erosao da
pele causada pela exposicdo prolongada a diversas fontes de umidade: urina, fezes,
suor, exsudato de feridas, entre outros. Dentre esses danos, a DAl destaca-se por
causar uma condicao dolorosa ao paciente, com exposicao a risco aumentado para o
desenvolvimento de LP, infeccao cutanea secundaria, além de ser de dificil tratamento
(DOUGHTY et al., 2012).

Segundo Beeckman et al. (2014), podem ser acompanhadas de erosao da
pele, bolhas com exsudato seroso ou infecgao secundaria, e é definida como eritema e
edema da superficie da pele.

Segundo Black et al. (2011), estando associada ao uso de um dispositivo de
contencao (fralda) e a utilizacao de produtos inadequados para o processo de
higienizacao da pele, sendo valido ressaltar que, em casos de pacientes
institucionalizados, a situacao agrava-se devido a condicdo de doenca e exposicao a
varias fatores adicionais.

Torna-se de fundamental importancia gerenciar a umidade, por tratar-se de
um agente etiolégico que aumenta a vulnerabilidade da pele, principalmente do tecido
superficial - estrato corneo. Além disso, enfraquece a pele e a torna mais vulneravel aos
efeitos da pressao e cisalhamento. Assim, a umidade proveniente da incontinéncia e a
DAl podem ser considerados fatores-chaves para a avaliagéo do risco de UP na pratica

diaria (BEECKMAN et al., 2014).
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7.1 Paciente em risco de DAI

] Pacientes incontinentes, principalmente com incontinéncia dupla e doenga
diarreica.
. Paciente incontinente hospitalizado, nas seguintes situagdes: uso continuo

de fralda; utilizagdo de produtos que agridem a pele no momento da
higienizacao, extremos de idade, nutricao prejudicada; déficit de mobilidade,
sensorial e cognitivo (DOUGHTY et al., 2012; CHIMENTAO; DOMANSKY,
2014).

7.2 Prevencao de DAI

Para prevencao de DAI é necessario um regime de cuidados especificos para
a pele da regiao de fralda. Os trés principais passos para prevengao de DAI sao:

higienizar, hidratar e proteger.
X2 Higienizar a pele

A higienizacao da pele é um passo fundamental para prevencao da DAI. Para
tanto, deve-se ocorrer o mais breve possivel apdés um episddio de incontinéncia, para
limitar o contato da pele com urina e fezes. Entretanto, a higienizagdo convencional, ou
seja, com agua e sabao aumenta o risco de DAI. Os sabonetes possuem um pH de
carater alcalino, diferentemente do pH fisioldégico da pele - levemente acido. Além disso,
o uso de agua com sabonete implica em friccionar a pele durante o processo de limpeza,
sendo essa acdo causadora de dano local. A pele da regido de fralda deve ser
higienizada com um limpador de pele sem enxague, levemente acido e panos macios
para minimizar o atrito. Além disso, limpadores com agentes emolientes sao
recomendados para manutencao da integridade da pele, além garantir a aplicacao de

ambos produtos em uma uUnica etapa (BLACK et al., 2011).
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*%* Hidratar

E importante avaliar a pele da regiao de fralda para indicar o hidratante ideal
para essa area. Pacientes incontinentes, principalmente institucionalizados, possuem
a pele da regiao perineal, perianal e perigenital e adjacéncias com aspectos de
maceracao e hiperhidratacdo. Nesses casos, deve-se selecionar um emoliente.
Limpadores de pele que contenham agentes emolientes também sédo recomendados,
pois limpam sem agredir a pele, além de corrigem a barreira lipidica. O umectante é
contraindicado, nesses casos, por atrair mais umidade para a area, podendo agravar a
maceracao. Caso o paciente esteja com sinais e sintomas de pele xerética (ressecada),
o ideal seria utilizar um hidratante com agentes umectantes e emolientes. Ressalta-se
que guando o paciente ja possui algum acometimento caracteristico de DAI, os

emolientes e umectantes nao sao indicados (DOUGHTY et al., 2012).

% Proteger

Os protetores cutaneos devem ser capazes de proteger a pele contra a
penetracao de irritantes quimicos e agentes patogénicos nas fezes e urina. Protetores
de pele comercialmente disponiveis variam sua capacidade de proteger a pele contra
agentes agressores. O acrilato liquido destaca-se como o produto de melhor escolha

(Quadro 2) (DOUGHTY et al., 2012).
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Quadro 2 - Produtos para protegao e hidratagao da pele
Tipo Descricao Forcas Limitacoes
Dimeticona Oleo com base de Boa hidratacéo da pele Protecgao variavel contra
silicone irritantes (especialmente em
baixa concentracao), protegao
moderada contra maceragao.
Petrolato Mistura de 6leo de Boa proteg¢ao contra Hidratacdo modesta da pele
mamona e 6leo irritantes, evita maceragéo
hidrogenado de
mamona
Oxido de P6 branco, misturado Boa protegao contra Nao evita maceragao, oferece
Zinco com creme ou irritantes hidratagao pobre da pele, é
pomada dificil de remover
Acrilato Barreira protetora da Resseca menos, formula sem
Liquido pele alcool resulta em menos dor.
Resiste a lavagem, o que
potencializa menos
aplicacoes

Fonte: Adaptado de Black et al. (2011).

Alguns estudos recomendam como plano preventivo para pacientes com

risco de DAI, limpeza com um produto com pH semelhante ao da pele e o uso de um

protetor cutaneo que nao necessita de reaplicagcdo apoés cada episédio de incontinéncia

(BEECKMA

N et al., 2014).

7.3 Acoes preventivas

Identificar o paciente sob risco de DAI (Forca da Evidéncia = B; Forca da
Recomendagéao = ++).

Avaliar diariamente a pele do paciente em risco (For¢ca da Evidéncia = B;
Forca da Recomendagao = ++).

Limpar suavemente a pele, com limpador de pele sem enxague com pH de
carater semelhante ao da pele - levemente acido (Forga da Evidéncia = B;
Forca da Recomendacéo = ++).

Aplicar protetor de pele a base de copolimero de acrilato. Orientar
reaplicagao a cada 24 horas ou com mais frequéncia (a cada 12 horas),

avaliar. Nos casos de pacientes com incontinéncia dupla, deve-se reaplicar
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o produto a cada 6 horas (Forgca da Evidéncia = B; Forca da Recomendacgao =
++).

Utilizar fraldas absorventes para manter a pele afastada da umidade e troca-
las sempre que houver necessidade (Forga da Evidéncia = C; Forgca da
Recomendacgéao = ++).

Avaliar a pele perineal, perigenital, perianal e adjacéncias a cada troca de
fraldas e comunicar ao enfermeiro sinais de hiperemia, maceragao, perda
parcial de epiderme, dor local e/ou infecgao fungica local (Forga da Evidéncia

= C; Forca da Recomendacao = ++).
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PREVENGCAO DE LESOES POR FRICCAO (SKIN
TEAR) E LESOES RELACIONADAS A ADESIVOS
MEDICOS (MARSI)

A lesao por fricgao é restrita a derme e sua ocorréncia esta relacionada a
fragilidade cutanea. E resultante de forcas de cisalhamento ou friccdo que separam a
epiderme da derme (ferida de espessura parcial) ou que separam ambas, epiderme e
derme, das estruturas subjacentes (ferida de espessura total), sendo considerada, uma
ferida traumatica, e de ocorréncia principalmente nas extremidades de idosos. A lesao
por friccao apresenta-se rasa, limitada a derme e tem como caracteristica a presencga
de um retalho de pele (PULIDO, 2010).

As lesOes de pele relacionadas a adesivos médicos, na maioria das vezes,
sao resultantes de trauma mecanico causado pela remocao de fitas adesivas, curativos
autoadesivos e outros adesivos de uso clinico. Eritema e/ou outra manifestagcao de
anormalidade cutédnea, incluindo desde a vesicula, bolha, erosao até a ruptura da pele,
persistindo por mais de 30 minutos apds a sua remogao, sao ocorréncias possiveis de
relacionar a lesdes de pele por adesivos médicos. Esse tipo de lesdo € dolorosa, piora a
qualidade de vida do paciente, aumenta o risco de infecgéo e os custos institucionais
(MCNICHOL et al., 2013).

A identificagdo do paciente em risco e a implementacao de protocolos de
prevencao de lesao por friccao e a lesao relacionada a adesivos médicos constituem-se

em importantes praticas para evitar a ocorréncia de lesdes e minimizar a sua gravidade.

e |dentificar pacientes em risco e instituir um protocolo de prevengao para
pacientes identificados como estando sob o risco de desenvolver lesdo por
friccao e lesbes relacionadas a adesivos médicos: Idade avangada (extremos
de idade), neuropatia, problemas vasculares, edema de extremidades, pele
seca e descamativa, diminuicdo da sensibilidade sensorial, agitacao
psicomotora, equimose ou hematoma, rigidez e espasticidade, mobilidade
prejudicada, nutricdo inadequada, uso prolongado de corticoides, histéria

prévia de lesao por fricgcdo, transferéncias e reposicionamentos
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inadequados, quedas e batidas, utilizacdo de dispositivos invasivos e de
curativos aderentes (Forca da Evidéncia = B; Forca da Recomendacao = ++).
e Os pacientes de risco devem ser avaliados na admissdo e reavaliados,
regularmente, durante toda internagao (Forca da Evidéncia = C; Forga da
Recomendacéao = ++).
e Promover ingestdo de liquidos ao longo do dia e garantir uma nutrigcao

adequada (Forca da Evidéncia = C; Forca da Recomendacgao = ++).

8.1 Acoes preventivas

. Inspecionar regularmente a pele: avaliar o advento de danos da pele
relacionados ao uso de adesivos, tais como dermatite irritativa, dermatite
alérgica, foliculite e maceragado (Forgca da Evidéncia = C; Forca da
Recomendacgao =++).

. Evitar o uso de fitas e curativos adesivos(Forgca da Evidéncia = C; Forga da
Recomendacao =++). Opte por fixar os curativos com malhas tubulares,
ataduras crepe ou autoaderentes. Em casos necessarios, optar por fitas de
dorso delicado e baixa aderéncia. Aplicar protetores cutaneos antes da
fixacdo de adesivos.

° Aplicar afita adesiva sobre a pele limpa e seca (Forca da Evidéncia = C; Forca
da Recomendacao =++).

° Antes da aplicacao de fitas, fazer tonsura dos pelos, se necessario (Forgca da
Evidéncia = C; Forga da Recomendagao =++).

° Aplicar a fita adesiva sem tensdo (Forgca da Evidéncia = C; Forga da
Recomendacido =++). Previne o traumatismo e protege a pele do efeito
“memoadria” de algumas fitas adesivas.

° Utilizar fita adesiva porosa (Forga da Evidéncia = C; Forga da Recomendagao
=++). Previne a maceracao, uma vez que possibilita que a umidade da pele

evapore. Promove a remogao com menor risco de traumatismo.
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Remover fitas: segurar a pele, remover a fita lentamente em um angulo
paralelo a si mesma (Forca da Evidéncia = C; Forca da Recomendagao =++).
A técnica correta de remocao reduz a dor e atenua o traumatismo da juncao
dermoepidérmica.

Aplicar protetores cutaneos (selantes de pele) sem alcool, a base de
copolimero de acrilato, formando uma barreira sobre a pele para receber a
fita adesiva (Forca da Evidéncia = B; Forgca da Recomendagao =++).
Proporcionar um ambiente seguro para movimentacao do paciente (Forgada
Evidéncia = C; Forga da Recomendagao =++).

Proteger areas frageis e delgadas (utilizar meias, ataduras ou outros
materiais suaves)(Forca da Evidéncia = C; Forca da Recomendacao =++).
Utilizar técnicas corretas de posicionamento, mudanca de decubito e
transferéncia, visando diminuir as forgas de fricgao e cisalhamento (Forga da
Evidéncia = B; Forga da Recomendagao =++).

Evitar banho quente e prolongado (Forgca da Evidéncia = C; Forca da
Recomendagao =++).

Hidratar a pele (Forca da Evidéncia = C; Forca da Recomendacao =++).

Nao massagear a pele dos pacientes em risco (Forgca da Evidéncia = C; Forga
da Recomendacao =++).

Manter unhas aparadas e lixadas (Forca da Evidéncia = C; Forga da

Recomendagao =++).
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GERENCIAMENTO DO TRATAMENTO DE
LESOES DE PELE

Apds coleta de dados, realizada no periodo de agosto a setembro de 2018,
na Unidade de Terapia Intensiva - Adulto, foi possivel ratificar a possibilidade do
gerenciamento do tratamento de lesGes, por meio da aplicagcdo da escala Pressure
Ulcer Scale for Healing (PUSH), excetuando-se apenas, feridas operatérias para este
gerenciamento.

A escala PUSH é uma ferramenta que foi validada em 2007, para a
monitorizagao do reparo tissular das lesdes por pressao. Porém, conforme paragrafo
anterior, foi possivel ratificar a possibilidade do gerenciamento do tratamento de lesoes,
através da escala de PUSH. Baseia-se no monitoramento dos seguintes parametros:
comprimento e largura, quantidade de exsudato e tipo de tecido (SANTOS; SELLMER;
MASSULO, 2007).

Cada um desses pardmetros corresponde respectivamente a: area da ferida
- maior comprimento, no sentido céfalo-caudal, versus a maior largura, em linha
horizontal da direita para a esquerda, em centimetros quadrados; quantidade de
exsudato - avaliacao realizada apds a remocao da cobertura e antes da aplicagao de
qualquer agente tépico, podendo ser classificada como ausente, pequena, moderada e
grande; aparéncia do leito da ferida - tipo de tecido prevalente na regidao, sendo este
especificado como: tecido necroético, de coloragao preta, marrom ou castanha que
adere firmemente ao leito ou as bordas da ferida e pode apresentar-se mais endurecido
ou mais amolecido, comparativamente a pele periferida; esfacelo, tecido de coloracao
amarela ou branca que adere ao leito da ferida e apresenta-se como corddes ou crostas
grossas, podendo ainda ser mucinoso; tecido de granulagcéo, de coloracdo résea ou
vermelha, de aparéncia brilhante, umida e granulosa; tecido epitelial, aparece como
novo tecido réseo ou brilhante que se desenvolve a partir das bordas ou como “ilhas”
na superficie da lesao (feridas superficiais) e ferida fechada ou recoberta, aquela
completamente recoberta com epitélio. Esses tecidos correspondem aos escores 0
(ferida fechada), 1 (tecido epitelial), 2 (tecido de granulacéo), 3 (esfacelo) e 4 (tecido

necrotico) (SANTOS; SELLMER; MASSULO, 2007).
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Outra observacao a ser ratificada € que, com a mudanca na nomenclatura da
lesao por pressao (UNETD STATES OF AMERICA, 2016a), ficou confusa a pontuacao a
ser aplicada nos casos de Lesao por Pressao Tissular Profunda. Mesmo considerando
que este tipo de lesao evolui para uma necrose seca em média em 90% dos casos. Tal
classificacao de LP, nao se adequa para o uso da escala de PUSH, até ocorre realmente
a necrose ou separacgao epidérmica que mostra lesdo com leito escurecido ou bolha
com exsudato sanguinolento. Conforme descricao da National Pressure Ulcer Advisory
Panel, trata-se de pele intacta ou ndao, com area localizada e persistente de
descoloragdao vermelha escura, marrom ou purpura que nao embrangquece ou
separagao epidérmica que mostra lesdo com leito escurecido ou bolha com exsudato
sanguinolento (UNETD STATES OF AMERICA, 2016a).

Os escores das subescalas, ao serem somados, geram o escore total, cuja
variagao possivel é de 0 a 17. Escores maiores indicam piores condi¢cdes da lesao por
escores menores indicam melhora no processo de cicatrizagdo. Medindo apenas trés
parametros, o instrumento PUSH gera escores que, em sua magnitude e diregdo, podem
descrever as condi¢des e a evolugao das feridas. O instrumento é composto, ainda, de
definicdes operacionais para cada um deles; tabela para registro dos escores de cada
parametro e o escore total de acordo com a data; grafico para visualizagao da evolugcao
dos escores totais e uma folha de instrucoes para o avaliador (SANTOS; SELLMER;
MASSULO, 2007).

Recomenda-se o gerenciamento/monitoramento do tratamento das lesdes,

no minimo, semanalmente.
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APENDICE A - NIVEIS DE EVIDENCIA, FORCA
DA EVIDENCIA E FORCA DAS
RECOMENDAGCOES

NIiVEIS DE EVIDENCIA, FORCA DA EVIDENCIAE
FORGCA DAS RECOMENDAGOES

Uma determinada “forga da evidéncia” foi atribuida ao corpo de evidéncias
que suporta cada recomendacdo. Recorreu-se a um processo de votagao consensual
(GRADE) (BRASIL, 2014). O objetivo global da “forca da recomendacao” consiste em
ajudar os profissionais de saude a priorizar as intervengdes (SACKETT, 1989).

Este protocolo foi validado por juizes que atuavam na area de Enfermagem
Dermatolégica, sendo estes enfermeiros com area de atuagcao na assisténcia e/ou
docéncia. Dois eram doutores, um mestre, um especialista e um graduado. O tempo de
formacao profissional variou de 5 a 10 anos. Tendo obtido pontuagdes que permitiram
a validacdo dessa segunda edicdo com adequabilidade acima do proposto como
minimo (75%). Cada “juiz” fez a avaliagcao geral do protocolo por meio do Appraisal of
Guidelines for Research & Evaluation (AGREE) (BROUWERS et al., 2017). Os “juizes”
levaram em conta os critérios qualitativos do protocolo e pontuaram de 1 a 7, em uma
escala de Likert, cada item correspondente ao dominio do AGREE Il. Ressalta-se que o

protocolo foi encaminhado aos “juizes” na integra.



APENDICE B - MECANISMO DE BUSCA DE

EVIDENCIAS EM BASES DE DADOS
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Para a busca de evidéncia em base de dados, foram realizados os

cruzamentos abaixo:

Fluxograma 1B - DeCS: ulcera por pressao; estudos de validagao; cicatrizagao de feridas
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Fluxograma 2B - DeCS: incontinéncia fecal; pele; ulcera por presséo
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Fonte: Elaboracao das autoras.

Foram consideradas ainda como referéncias para a diretriz:
Referéncias iniciais do protocolo construido: 14 artigos
Diretrizes: 1

Painéis consultivos: 3

Jornal com publicacao especifica sobre o tema: 1

Livros: 4



APENDICE C - MONITORAMENTO DE
LESOES DE PELE (ADULTO)

MONITORAMENTO DE LESOES DE PELE — ADULTO

Nome: Idade:
Admissdo: ( )Posto ( ) UTI-A Leito: Data admisséo: / 120
N° prontuério: Procedéncia: () Domicilio () Home-Care ( ) Outro hospital:

Diagnéstico Clinico:

|- CONDIGAO DA PELE NA ADMISSAO *Marcar com um "x” o local da les&o
D Integra l:I Nao integra, especificar abaixo:
Local Tipo de Tipo de Cobertura realizada Data Data prevista
lesdo troca para troca

*Legenda sobre o tipo de lesdo: LP I; LP II; LPIII; LP IV; LPNC; SLTP; LPDM; LPMM; SKIN
TEAR; SKINSTRIPPING

Il- AVALIAGAO DA PELE DURANTE O INTERNAMENTO

D Pele Fragil ___ /[ [:]Fistula T T N DFnccéo e Cisalhamento ____ / [/
D Dermatite/assadura ____ /[ D Desnutricdo___ /[ D Dermatites poradesivos __ [/ /|
D Pele desidratada ____ /[ [:] Estomias ____ /[ [:]Edema MMIVMMSS ___ /[
D Inc. urindriae/ouFecal ___ [ [/ D Imobilidade/ Mobilidade diminuida ___ /  /

ll- FATORES DE RISCO PARA ULCERA POR PRESSAO

ESCALA DE BRADEN
Fator de Risco 1PT 2PT 3PT 4PT
Percepgao Sensorial (PE) ( ) Completamente ( ) Muito Limitada ( ) Levemente ( ) Nenhuma
Limitad Limitad Limitaca
Umidade (U) (")Constantemente () Muito Umida (") Ocasionaimente | ( ) Raramente
Umida Umida Umida
Atividade (A) ( ) Acamado ( ) Restrito a cadeira ( ) Deambula ( ) Deambula
Frequentemente
o
Mobilidade (M) ( )Completamente ( ) Muito Limitado ( ) Levemente ( ) Nenhuma
Imobilizado Limitado Limitacao
Nutri¢ao (N) ( ) Muito Pobre ( ) Provavelmente ( ) Adequada ( ) Excelente
Inadequada
Fricgao e Forgas de deslizamento (F) ( ) Problema ( ) Probi; P ial | () Nenh
Problema
* Marque com um X a pontuag¢ao de cada linha correspondente ao fator de risco para TOTAL DE PONTOS (PE+U*A+’TFN+F) =
totalizagdo dos total de pontos
Classificacao de risco: Sem risco >16 - colchdao comum Brando = 15 a 16 - colchao piramidal

Moderado =12 a 14 ou Elevados 11 - colchdo articulado (A) ou colchao pneumdtico (PN)

lll- CONTROLE DIARIO DA ESCALA DE BRADEN E SUPERFICIE DE SUPORTE PARA REDISTRIBUIGAO DE
CARGA MECANICA

TOTAL: Preencher diariamente na célula branca o valor total de pontos da classificagédo da Escala de Braden

COLCHAO: Preencher diariamente o tipo de superficie utilizada na célula branca de acordo com legenda: Colchdo Comum (C)
Colchédo Piramidal ( P ) Colchédo Articulado ( A ) ou colchdo pneumatico ( PN Més:
I_ DIAj 1|23 [4]s5]6|7|8]9rofnn]n2]3[4]15]16[17[18]19]20]21]22]23]24]25[26[27]28[29]30]31

TOTAL
COLCHAO
[RUBRICA
= AMARELO ERDE
'DESS';:gggAO ELEVADO | MODERADO | BRANDO | SEM RISCO
<11 | 12A14 | 15A16 | >16
MUDANCA MUDANGA MUDANCA MUDANCA
DE RISCO DE RISCO DE RISCO DE RISCO
DATA: / / DATA: / / DATA: / / DATA: / /
PLACA: PLACA: PLACA: PLACA:

ASS. ASS. ASS. ASS.



V- ESCALA DE PRESSURE ULCER SCALE FOR HEALING (PUSH)
*Considerando a legenda abaixo, registre a data da avaliacdo, valores correspondentes aos sub-itens e total dos sub-

itens.
Comprimento
X
Largura
Quantidade
de exsudato
Tipo de
tecido
TOTAL
- LEGENDAS
—_—
ESCALA DE PRESSURE ULCER SCALE FOR HEALING (PUSH) |
— e ————————————————
o 1 2 3 4 5
Comprimento 0cm? <03cm? 03-06cm 07-10cm 11-20cm? 21-30cm
LATCES 6 7 8 9 10
3.1 -4,0c_m’ 4.1 -8,0@’ 8.1 - 12,0ch’ 12,1-24.0 CiYF >24CLI’
Quantidade de 0 1 2 3
exsudato
Nenhum Escasso Moderado Abundante
1 2 4
Tipo de tecido 0 3
R g Tecido de Tecido de . _— Tecido necrotico
Tecido cicatrizado genehza S0 s ED Tecido desvitalizado
Outras*
TIPO DE LESAO SIGLA DESCRIGAO
2523&2;? A DAI Dano na pele iado & umi é como infl ¢do e erosao da pele da pela exposigao p gada a
INCONTINENCIA diversas fontes de umidade: urina, fezes, suor, exsudato de feridas, entre outros.
Pele integra com area localizada de eritema que nao embranquece e que pode parecer diferente em pele de cor escura.
LESAOPOR P Presencga de eritema que q ou na é (endur: podem
PRESSAOQ ESTAGIO | as visuais. na cor nao incluem descoloragao purpuru ou castanha; essas podem indicar dano
tissulat profundo.
LESAO POR | Perda da pele em sua espessura parcial com exposigao da derme. O leito da ferida é viavel, de coloragao rosa ou vermelha,
PRESSAO ESTAGIO LPIl Umido e pode também apresentar-se como uma bolha intacta (preenchida com exsudato seroso) ou rompida. O tecido
Il dip e tecidos pi ndo sdo visivel
LESAO POR R 2 < g
PRESSAO ESTAGIO LRIl Perda da pele em sua espessura total na qual ag é visivel e, tecido de granulagdo e epibole (lesdo
i com bordas ) estéo pi f e jou escara pode estar visivel.
LESAO POR Perda da pele em sua espessura total e perda tissular com exposi¢ao ou palpagao direta da fascia, musculo, tendao,
PRESSAOQ ESTAGIO LPIV ligamento, cartilagem ou osso. Esfacelo e /ou escara pode estar visivel. Epibole (lesdo com bordas enroladas),
v descolamento e/ou tuneis ocorrem frequentemente.
LESRO_POR ~ Perda da pele em sua espessura total e perda tissular na qual a extensao do dano nao pode ser confirmada porque esta
PRESSAO NAO LPNC encoberta pelo esfacelo ou escara. Ao ser removido (esfacelo ou escara), Lesdo por Pressao em Estagio 3 ou Estigio 4
CLASSIFICAVEL ficara aparente,
Pele intacta ou nao, com area i de de: ¢ao vermelha escura, marrom ou purpura que nao
LESAO POR embranquece ou separagao epidérmica que moslra les@o com leito escurecid_o ou bolha com exsudato sanguinolento. Dor e
PRESSAO TISSULAR | sLTp | M P oz alteaghen de o da pele: /L pode aps e
PROFUNDA ‘erente em pessoas com pele de tonalldade mais escura. Essa lesao resulta de pressao intensa e/ou prolongada e de
cisalhamento na interface osso-musculo. A ferida pode evoluir rapid erevelar a atual da lesdo tissular ou
resolver sem perda tissular.
LESAO POR £ 3 e a
PRESSAO Resulta do uso de dispositivos criados e aplicados para fins diagr e P A lesido por pi e
RELACIONADO A LPDM geralmente apresenta o padrao ou forma do dispositivo. Essa lesao deve ser gorizada o de classificagao
de lesdes por pressio.
DISP. MEDICO
LESAO POR
PRESSAO EM LPMM A lesdo por pressio em membranas é hé histérico de uso de dispositivos médicos no local do
MEMBRANAS dano. Devido a anatomia do tecido, essas lesdes nao podem ser categorizadas.
MUCOSAS
A lesdo por fricgdo é restrita a derme e sua ocorréncia esta relacionada a fragilidade cutanea. E uma ferida traumatica que
LESOES POR SKIN ocorre p nas extremis de idosos, resultante de forgas de cisalhamento ou fricgdo que separam a epiderme
FRICGAO TEAR da derme (ferida de espessura parcial) ou que separam ambas, eplderme e derme, das estruturas subjacentes (ferida de
espessura total). A lesdo por fricgdo apresenta-se rasa, limitada a derme e tem como caracteristica a presenca de um retalho
de pele
As lesoes de pele r ionad a desi édi na maioria das vezes, saor de trauma ani da pela
LESOES SKINS r ¢ao de fitas adesi | e outros adesi de uso clinico. No entanto, o uso do adesivo pode
RELACIONADAS A TRIpp| | @carretar em outros danos na pele, sendo asslm a lesao de pele a adesivos é uma ocorréncia em que o
ADESIVOS MEDICOS NG eritema e/ou outra i{ ao de anormall desde a i bolha, erosao até a ruptura da pele,
perststmdo por mais de 30 apoés asuar gao. Esse tipo de lesdo é doloroso, piora a qualidade de vida do
o risco de infecgdo e custos instit i

Fonte: Elaboracao técnica da Comisséo de Prevencéo de Lesbes de Pele do Hospital Génesis.



APENDICE D - MONITORAMENTO DE
LESOES DE PELE (SENEO)

MONITORAMENTO DE LESOES DE PELE - SENEO

Nome: Idade:
Data admisséo posto: / /20 Leito: Data admisséo UTI: / 120
N° prontuario: Procedéncia: () Domicilio () Home-Care ( ) Outro hospital:

Diagnostico Clinico:

I- CONDIGAO DA PELE NA ADMISSAO
|:| |:| *Marcar com um "x" o local da les&o
Integra Néo integra, especificar abaixo:

Local Tipo de Tipo de Cobertura realizada Data Data prevista
lesdo troca para troca

*Legenda sobre o tipo de lesdo: LP I; LP II; LPIII; LP IV; LPNC; SLTP; LPDM, LPMM; SKIN
TEAR; SKINSTRIPPING

- AVALlACAO DA PELE DURANTE O INTERNAMENTO (*sinalize comum sq observado na admissdo e date se observado como incidéncia)

D PeleFragil ___ /[ DF istua__ /| E]Fricgéo e Cisalhamento ___ / /
D Dermatite/assadura ____ /[ D Desnutricdo__ /[ D Dermatites poradesivos ___ /[
|:| Pele desidratada ___ /[ D Estomias /[ [/ I:IEdema MMIVMMSS /[
|:| Inc. urindriaefouFecal __ [/ /| D Imobilidade/ Mobilidade diminuida ___ / [/

V- ESCALA DE PRESSURE ULCER SCALE FOR HEALING (PUSH)
*Considerando a legenda abaixo, registre a data da avaliacéo, valores correspondentes aos sub-itens e total dos sub-
itens.

Data

Local da
lesao

Comprimento
X
Largura

Quantidade
de exsudato

Tipo de
tecido

TOTAL




VI - LEGENDAS
-
ESCALA DE PRESSURE ULCER SCALE FOR HEALING (PUSH)
—— N R L
0 1 2 3 4 5
Compditec 0 om?® <03cm 03-06cm? 07-10cm 11-20cm 21-30cm
i 6 7 8 9 10
3.1-40cm? 4,1-80cm? 8,1-120cm? 12.1-240cm? >24cm?
Quantidade de 0 1 2 3
exsudato
Nenhum Escasso Moderado Abundante
o 1 2 3 4
Tipo de tecido
Tecido cicatrizado Tecido de Tecido de Tecido desvitalizado Tecido necrético
epitelizacao mu'aqﬁo
ZOutras®
TIPO DE LESAO SIGLA DESCRICAO
25232.25 A DAl Dano na pele a umi é como infl, 30 e erosao da pele pela exposigao pr g a
INCONTINENCIA diversas fontes de umidade: urina, fezes, suor, exsudato de feridas, entre outros.
Pele integra com area localizada de eritema que nao embranquece e que pode parecer dllereme em pele de cor escura.
LESAO POR LP1 Presenca de eritema que embranquece ou mudangas na senubmdade temperatum ou (end ) podem
PRESSAO ESTAGIO | preceder as G uais. Mud. na cor nao incl ¢ao purpura ou castanha; essas podem Indlcar dano
tissular profundo.
LESAO POR Perda da pele em sua espessura parcial com exposi¢ao da derme. O leito da ferida é viavel, de coloragao rosa ou vermelha,
PRESSAO ESTAGIO LPII Umido e pode também apresentar-se como uma bolha intacta (preenchida com exsudato seroso) ou rompida. O tecido
] adiposo e tecidos p nao sdo visivei
LES10 POR Perda da pel i i I ido d 30 e epibole (lesa
PRESSAO ESTAGIO P erda da pele em sua espessura total na qual a g é visivel e, fr tec e gr gdo e ep (lesao
i com bordas ladas) estao pr Esfacelo e /ou escara pode estar visivel,
LESAO POR Perda da pele em sua espessura total e perda tissular com exposi¢ao ou palpacao direta da fascia, musculo, tendao,
PRESSAO ESTAGIO LPIV Ilgamento, cartilagem ou osso. Esfacelo e /ou escara pode estar visivel. Epibole (lesio com bordas enroladas),
v nto e/ou tuneis
LESAO POR Perda da pele em sua espessura to'al e perda tissular na qual a extensdo do dano ndo pode ser confirmada porque esta
PRESSAO NAO LPNC encoberta pelo esfacelo ou escara. Ao ser ( ou ), Lesdo por Pressdo em Estagio 3 ou Estagio 4
CLASSIFICAVEL ficara aparente.
Pele intacta ou nao, com area | e per de vermelha escura, marrom ou purpura que nao
LESAO POR embranquece ou separagao epidérmica que mostra lesdo com leito escurecido ou bolha com exsudato sanguinolento. Dor e
PRESSAO TISSULAR | SLTP mudanga na temperatura frequentemente precedem as alteragoes de coloragao da pele. A descoloragdo pode apresentar-se
PROFUNDA diferente em pessoas com pele de tonalidade mais escura. Essa lesdo resulta de pressdo intensa e/ou prolongada e de
0ss0-mu A ferida pode evoluir rap e revelar a atual da lesao tissular ou
resolver sem perda tissular,
;‘IESQSOAZOR Resulta do uso de dispositi criados e aplicados para fins diagnésti éuti A lesdo por pressdo resultante
RELACIONADO A LPDM geralmente apvesen!a o padrdo ou forma do dispositivo. Essa lesdo deve ser categovlzada usando o sistema de classificagdo
DISP. MEDICO de lesdes por pressdo.
LESAO POR
PRESSAO EM LPMM A lesdo por p em é d do ha de uso de dispositivos médicos no local do
MEMBRANAS dano. Devido a anatomia do tecido, essas lesbes ndo podem ser categorizadas.
MUCOSAS
A lesdo por fricq&o é restrita a derme e sua ocorréncia esta relacionada a fragilidade cutanea. E uma ferida traumatica que
LESOES POR SKIN ocorre princi nas dades de idosos, r de forgas de cisalhamento ou fricgdo que separam a epiderme
FRICGAO TEAR da derme (ferida de espessura parcial) ou que separam ambas, epiderme e derme, das estruturas subjacentes (ferida de
espessura total). A lesio por friccdo apresenta-se rasa, limitada a derme e tem como caracteristica a presenga de um retalho
de pele
As lesoes de pele i a na maioria das vezes, sao resultantes de trauma mecanico causada pela
LESOES SKINS remogao de fitas adesivas, ti e outros adesi de uso clinico. No entanto, o uso do adesivo pode
RELACIONADAS A TRIPPI acarretar em outros danos na pele. sendo assim a Iesao de pele r i da a adesivos médi € uma ocorréncia em que o
ADESIVOS MEDICOS | NG eritema e/ou outra ifest. de desde a i bolha, erosao até a ruptura da pele,

perslsﬂndo por mais de 30 minutos ap6s a sua remogao. Esse tipo de lesdo & doloroso, piora a qualidade de vida do

o risco de inf e custos i

Fonte: Elaboragéao técnica da Comissao de Prevengéao de Les6es de Pele do Hospital Génesis.



APENDICE E - RELOGIO DE MUDANCA DE
DECUBITO

12

Decubito Lateral Direito Decubito Dorsal

DeCUbItO DOI’ sal Decub:to Lateral Direito

cgz@&xf@s

Decubito Lateral Esquerdo Decubito Dorsal

6

Fonte: Elaboracao de Jennifer Costa Sales Honorato.
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APENDICE F - SOLICITACAO DE PRODUTOS
PARA HIGIENE PESSOAL E PREVENCAO DE

LESOES DE PELE

SOLICITAGAO DE PRODUTOS PARA HIGIENE PESSOAL E PREVENGAO DE LESOES DE PELE

Paciente:

Limpeza Oral (Antisséptico bucal sem dlcool a base de Gluconato de Clorhexidina a 0,12%)
( ) Periogard Colgate
Outro(s):

Limpeza da pele (Sabonete liquido glicerinado, sem &lcool, sem corante, pH entre 4,5 e 5,5)

( ) Johnson's Baby Sabonete Liquido Cabega aos Pés 200ml

( ) Eucerin Pele Sensivel Ph5 Syndet (Eucerin)

( ) Sabonete Corporal Liquido Lipikar Surgras 400ml (La Roche Posay)
Outro(s):

~

Hidratagdo da pele (Hidratante com fungdo emoliente, umectante e oclusiva)

( ) Creme Hidratante Corporal Advanced FF — Pele sensivel; Sem fragrancia (By CORPUS)
( ) Logdo Hidratante Corporal (By CORPUS)

( ) Pielsana Logdo Hidratante (DBS)

Outro(s):

Formag3o de barreira da pele em regido de fraldas

( ) Hipoglos (P&G)

( ) Cavilon Creme Barreira (3M)

( ) Cavilon Spray (Nos casos de incontinéncia urinaria ou fecal) - (3M)
Outro(s):

Prevengdo de Lesdes por Pressdo (Pacientes com risco para desenvolvimento de LP)

( ) Colchdo Pneumadtico

( ) Capa para colchdo plastica/transparente

( ) Protetor de calcaneo em espuma piramidal de polietileno
Outros

( ) Fraldas

Outro(s):

Profissional solicitante:

Fortaleza, de

de 20

Fonte: Elaboracao das autoras.



APENDICE G - ESCALA DE VISITA
AOS SETORES

ESCALA DE VISITA AOS SETORES

COMISSAO DE PREVENCAO DE LESOES DE PELE

e
: ' SEGUNDA-FEIRA | TERCA-FEIRA QUARTA-FEIRA | QUINTA-FEIRA SEXTA-FEIRA
POSTO 1 - - - ‘TARDE -
POSTO 2 - . 5 | :
POSTO 3 - ‘TARDE - -
UTI ADULTO - -
UTI NEO - - - -
LEGENDA
il m VISITA DA ENFERMEIRA ESPECIALISTA A UNIDADE

NO HORARIO DE 10HS AS 12HS

VISITA DA ENFERMEIRA ESPECIALISTA A UNIDADE
NO HORARIO DE 14H30 AS 15H30

LAISE SOARES
ENFERMAGEM DERMATOLOGICA
COREN/CE - 029.367

Fonte: Elaboragéao técnica da Comisséo de Prevencgao de Lesdes de Pele do Hospital Génesis.




APENDICE H - FORMULARIO DE _
NOTIFICACAO DE INCIDENCIA/PREVALENCIA
DE LESOES DE PELE

MULAR G A MES: ANO:!
PELE NA | BRADENNA | ESPECIFICAR DATA DO INICIO DA LESAO DE PELE PRESENTE E TIPO 5 PERIODO DE
R || &2 e (EIESD ADMISSAO | ADMISSAO (CONSIDERAR LEGENDA NO VERSO) ALTA | OBITO INTERNAGCAO

Fonte: Elaboragéao técnica da Comissao de Prevengéao de Lesoes de Pele do Hospital Génesis.



APENDICE | - FORMULARIO DE
ACOMPANHAMENTO

FORMULARIO DE ACOMPANHAMENTO SETOR:
PROTOCOLO PARA DE PREVENCAO E GERENCIAMENTO DE LESOES DE PELE DATA___J !
DATADA | Prizxa | BRADEN NA | DaTADO | DucioDA
o DaDE i BEAGROSTICO PROCEDENCIA | pysko | amamssio | avamssio | pamrcrx 1Esko
— S T E—————— o e it i [t [ | —

FORMULARIO DE ACOMPANHAMENTO .
PROTOCOLO PARA DE PREVENCAO E GERENCIAMENTO DE LESOES DE PELE

TIPO DEZ LESAO DE PELE PRESENTE CLASSIFICAGAO/ ESTAGIO COBERTURA ATUAL INTERVALO DE TROCA. ALTA OBITO INTERNACAO

Fonte: Elaboragédo técnica da Comissao de Prevengao de Les6es de Pele do Hospital Génesis.
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APENDICE J - REGUA PARA MENSURAR
LESOES

||||I||III|II|||I|II|II|||II||||||||III||III|||III|!III|I||I|II||||I||||I!|||Il|||l|||||II|I|II|IIII|IIII|IIII|III||III||III||II|I||IlI|l|II|lIII|IlII|IIII||I|||||I||IIl|||I|I|l||I|IIII||||I|1I|||{III|
° 1 2 b) 4 s L] 7 L} 9 2 2 12 “ s 1® ” 1 L] ]

" 1
Regido:
Régua para medicdo de lesdes Dimensdes:
(Desprezar apés o uso) Iniciais do diente:
Data: / /

Fonte: Elaboracao das autoras.
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APENDICE K - FLUXOGRAMA

Fluxograma 1K - Fluxograma para protocolo de prevengao e gerenciamento de lesoes de pele

Avalia a da pele do paciente

Localiza formulario
“NOTIFICACAO DE
S INCIDENCIA/ L

PREVALENCIA DE
LESOES DE PELE”
(Anexo 6) no setor e

registra.

Presenca de
lesdo de
pele?

Localiza o formulario
N , “MONI'[ORAMENTO
DE LESOES - SENEO”
(Anexo 2) para RN e
criangas até S anos, 11
meses e 29 dias no
prontuario e preenche.

Paciente
adulto?

Localiza o formulario “MONITORAMENTO DE

LESOES — ADULTO” (Anexo 1) para os pacientes
acima de 5 anos completos no setor - UTI
ADULTO no prontuario e preenche.

!

Classifica o risco para desenvolver Lesao por
Pressao (LP), através da Escala de Braden

v

Identifica o risco em cabeceira do paciente

Braden
<17

S 4

Elabora plano de prevengao

|

Solicita parecer do enfermeiro especialista em
Enfermagem Dermatologica/ Estomaterapia

@




Realiza inspecdo da pele diariamente

Registar no minimo,
semanalmente, as 3
caracteristicas da ferida
conforme escala de
PUSH, presente no

formulario
MONITORAMENTO
Localiza formulario DE LESOES -
“NOTIFICACAO DE ADULTO (Anexo 1) ou
INCIDENCIA/ SENEO (Anexo2)

Presencga

X PREVALENCIA DE
de lesio LESOES DE PELE” ”
de pele? (Anexo 6) no setor e
registra.

Mantém plano de prevengao

y

Solicita parecer do
enfermeiro especialista
em Enfermagem
Dermatologica/
Estomaterapia

Fim do processo

Fonte: Elaboragéao técnica da Comissao de Prevengao de Lesoes de Pele do Hospital Génesis.
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