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1 INTRODUCAO

O protocolo de prevengdo para manejo de pacientes internados no Hospital Pronto
Socorro Municipal Mario Pinotti (HPSM-MP) tem por principal objetivo, catalisar as acdes
dos enfermeiros no enfrentamento das dificuldades para atuar na prevencdao de lesdes por
pressao (LPP) em pacientes clinicos e traumato-ortopédico adultos, hospitalizados em
unidades de urgéncia e emergéncia do hospital HPSM-MP.

Este documento alinha contetido técnico, baseado nas mais recentes evidéncias
cientificas, com o aprimoramento da politica publica em satde no Brasil, de forma sustentavel
e responsavel. As informagdes sdo totalmente baseadas nas recomendagdes do protocolo
Programa Nacional de Seguranca do paciente (Ministério da Saide) e do consenso dos 6rgaos
internacionais presente no guideline National Pressure Ulcer Advisory Panel, European
Pressure Ulcer Advisory Panel e Pan Pacific Pressure Injury Alliance.

No Brasil ndo existe informacdes cientificas que comprovem a incidéncia e
prevaléncia de lesd@o por pressdo, porém ha estudos especificos de unidades de saide que
comprovam o elevado numero de pacientes que apresentam essa complicacdo, fato que
comprova a necessidade de novas pesquisas. '

A presenca de LPP causa varios problemas fisicos e emocionais ao paciente, uma vez
que sao fonte de dor, desconforto e sofrimento. As LPPs aumentam o risco de
desenvolvimento de outras complicacdes e influenciam na morbidade e na mortalidade do
paciente acometido, constituindo, assim, um sério problema de satide. Também trazem vérias
implicacdes na vida dos familiares e da instituicdo em que se encontra o paciente, além de
aumentarem consideravelmente os custos do tratamento.>

De acordo com o Relatério nacional de incidentes relacionados a assisténcia a saude,
notificados ao Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria (SNVS) no periodo de janeiro de
2014 a julho de 2017, dos 134.501 incidentes notificados, 23.722 (17,6%) corresponderam as
notificacdes de lesdes por pressdo, sendo, durante este periodo, o terceiro tipo de evento mais
frequentemente notificado pelo Nicleo de Seguranga do Paciente (NSP) dos servigos de saide
do pafs.?

Neste sentido, a lesdo por pressdo (LPP) é reconhecida como um evento adverso,
caracterizada como uma lesdo ou dano nao intencional, decorrente do cuidado de saude
prestado, que pode resultar em incapacidade ou disfuncdo, temporaria ou permanente, e/ou

prolongamento do tempo de permanéncia ou morte.*



Dentre as diversas areas da assisténcia em saude, este protocolo tem como foco o
atendimento em servigo hospitalar de urgéncia e emergéncia, visto que este ambiente tem
caracteristicas peculiares que oferecem alto risco de eventos adversos aos pacientes pela
natureza da assisténcia prestada.

Diante dessa caracteristicas do ambiente em questdo, entende-se ser necessario
intensificar esforcos para o desenvolvimento de meios de prevencdo de lesdes por pressao,
principalmente na realidade da pratica no ambito de internagdo em unidade de urgéncia e

emergéncia.

2 CONCEITO

A definicdo internacional do National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) para
LPP 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 ulcera aberta e pode ser dolorosa. A lesdo ocorre
como resultado da pressdo intensa e/ou prolongada em combina¢do com o cisalhamento. A

tolerancia do tecido mole a pressio e ao cisalhamento pode também ser afetada pelo

microclima, nutri¢do, perfusao, comorbidades e pela sua condicgdo.’

3 CLASSIFICACAO

Segundo a classificacdo da Lesdao por Pressio — LPP, atualizada e adaptada
culturalmente para o Brasil’, ha basicamente 6 (seis) estdgios, nesta nova proposta o0s
algarismos arabicos passam a ser empregados na nomenclatura dos estigios ao invés dos

romanos>.



CLASSIFI
CACAO

DESCRICAO RESUMIDA

IMAGEM

Lesao por
Pressao

Estagio 1

Pele integra com eritema que nao embranquece -
Pele integra com éarea localizada de eritema que
ndo embranquece e que pode parecer diferente

em pele de cor escura.

Lesao por
Pressao

Estagio 2

Perda da pele em sua espessura parcial com
exposicdo da derme. O leito da ferida é viavel,
de colora¢do rosa ou vermelha, imido e pode
também apresentar-se como uma bolha intacta

(preenchida com exsudato seroso) ou rompida.

Lesao por
Pressao

Estagio 3

Perda da pele em sua espessura total, na qual a
gordura € visivel e, frequentemente, tecido de
granulacdo e epibole (lesio com bordas
enroladas) estdo presentes. Esfacelo e /ou escara

pode estar visivel.

Lesao por
pressao

Estagio 4

Perda da pele em sua espessura total e perda
tissular com exposicdo ou palpacdo direta da
fascia,musculo, tenddo, ligamento, cartilagem ou
osso. Esfacelo e /ou escara pode estar visivel.
com bordas

Epibole  (lesdo enroladas),

descolamento e/ou tuneis ocorrem

frequentemente.




CLASSIFI DESCRICAO RESUMIDA IMAGEM
CACAO

Lesao por | Perda da pele em sua espessura total e perda

Pressao tissular ndo visivel, na qual a extensdao do dano

Nao ndo pode ser confirmada porque estd encoberta

Classificav | pelo esfacelo ou escara.

el

Lesao por | Descoloracdo vermelho escura, marrom ou

Pressao purpura, persistente e que ndo embranquece. Pele

Tissular intacta ou ndo, com area localizada e persistente

Profunda de descoloracdo vermelha escura, marrom ou

purpura que ndo embranquece ou separagdo
epidérmica que mostra lesdo com leito
escurecido ou bolha com  exsudato

sanguinolento.

Fonte: NPUAP/EPUAP (2014).

4 INTERVENCOES E RECOMENDACOES

As intervencdes devem ser adotadas por todos os profissionais de satide envolvidos no

cuidado de pacientes e de pessoas vulneriveis, que estejam em risco de desenvolver lesdo por

pressdo e que se encontrem em ambiente hospitalar, em cuidados continuados, em lares,

independentemente de seu diagndstico ou das necessidades de cuidados de satide.’

ETAPA 01

TITULO: AVALIACAO DE LESAO POR PRESSAO NA ADMISSAO DE TODOS OS

PACIENTES

RECOMENDACOES:
Realizar uma avaliagdo estruturada do risco com a maior brevidade possivel
(realizada, no entanto, no periodo maximo de oito (8) horas apds a admissdo), para identificar
os individuos em risco de LPP?;
Efetuar uma reavaliacdo em caso de alteracdes significativas na condi¢do de
satide do doente?.




3-Forca de evidéncia' C: a recomendacdo € suportada por uma evidéncia indireta (ou seja, estudos em sujeitos
humanos saudéveis, sujeitos humanos com outro tipo de feridas cronicas ou modelos animais) e/ou a opinido de

peritos.

ETAPA 02

TfTULO:~REAVALIAC1~&(~) DIARIA DE RISCO DE DESENVOLVIMENTO DE
LESAO POR PRESSAO DE TODOS OS PACIENTES INTERNADOS

RECOMENDACOES:

. Avaliagcdo do risco de lesdo por pressio por meio da escala de
Braden’(ANEXO A);

. Documentar todas as avaliacdes do risco®.

3-Forca de evidéncia C: a recomendacio é suportada por uma evidéncia indireta (ou seja, estudos em sujeitos
humanos saudéveis, sujeitos humanos com outro tipo de feridas cronicas ou modelos animais) e/ou a opinido de
peritos.

ATENCAO: NAO DEVERA SER UTILIZADA AS ETAPAS SUBSEQUENTES
(ETAPAS 03, 04, 05 E 06), PARA PACIENTES AVALIADOS COM ESCORE > 19
(SEM RISCO) NA ESCALA DE BRADEN.

ETAPA 03
TITULO: INSPECAO DIARIA DA PELE

RECOMENDACOES:

. Examine a pele do paciente cuidadosamente para identificar alteracdes da
integridade cutinea e lesdo por pressio existente?;

. Documentar os resultados de todas as avaliagdes completas da pele?;

. Inspecionar a pele sob e ao redor dos dispositivos médicos, pelo menos duas
vezes por dia, para identificar lesdo por pressdo no tecido circundante’;

. Sempre que possivel, evitar posicionar o individuo numa superficie corporal
que esteja ruborizada®;

. Manter a pele limpa e seca®;

. Nao massagear nem esfregar vigorosamente a pele que esteja em risco da lesdo
por pressio’;

. Proteger a pele da exposicao a umidade excessiva através do uso de produtos
de barreira, de forma a reduzir o risco de danos de presséo3;

. Considerar a utilizagdo de emolientes para hidratar a pele seca afim de reduzir

o risco de dano da pele’.

3-Forca de evidéncia C: a recomendacio é suportada por uma evidéncia indireta (ou seja, estudos em sujeitos
humanos saudéveis, sujeitos humanos com outro tipo de feridas cronicas ou modelos animais) e/ou a opinido de
peritos.

! For¢a da evidéncia: Atribuicio de uma forga ao corpo de evidéncias que suporta cada recomendagdo.
Representa a confianca na informac@o utilizada em apoio a uma determinada recomendagio®.




ETAPA 04

TITULO: MANEJO DA UMIDADE: MANUTENCAO DO PACIENTE SECO E COM
A PELE HIDRATADA

RECOMENDACOES:

. Limpe a pele sempre que estiver suja ou sempre que necessario;

. Use hidratantes na pele seca e em dareas ressecadas, principalmente apds o
banho?;

. Nao massagear dreas de proeminéncias Osseas ou areas hiperemiadas. A
aplicacdo de hidratante deve ser realizada com movimentos suaves e circulares?;

. Considerar a aplicacdo de coberturas de espuma de poliuretano nas
proeminéncias Osseas’:

. Limpar a pele imediatamente ap6s os episddios de incontinéncia, evitando
friccdo excessiva’;

. Controlar a umidade através de determinacdo de causa, usando absorventes ou
fraldas.

2-Forca de evidéncia B: A recomendagdo é suportada por evidéncia cientifica direta de estudos clinicos
adequadamente desenhados e implementados sobre tlceras por pressdo em sujeitos humanos; 3-Forca de
evidéncia C: a recomendagdo € suportada por uma evidéncia indireta (ou seja, estudos em sujeitos humanos
sauddveis, sujeitos humanos com outro tipo de feridas cronicas ou modelos animais) e/ou a opinido de peritos.

ETAPA 05

TITULO: OTIMIZACAO DA NUTRICAO E DA HIDRATACAO

RECOMENDACOES:

. Notificar todos os individuos identificados como estando em risco nutricional
ou em risco para lesdo por pressdo para um nutricionista 3;

. O enfermeiro deve avaliar junto ao nutricionista e a equipe médica a
necessidade de oferecer, por via oral ou através de sonda, suplementos nutricionais com alto
teor proteico, a individuos em risco de desenvolver lesdo por pressio ou em déficit
nutricionall;

. Monitorizar a ingestao de liquidos, com vista a hidratagao de um individuo em

risco ou com lesdo por pressao. Esse procedimento deve ser compativel com as comorbidades
3

1-Forca de evidéncia A: A recomendagdo € suportada por evidéncia cientifica direta proveniente de estudos
controlados adequadamente desenhados e implementados sobre tlceras por pressdo em sujeitos humanos, em
estudos de nivel 1; 3-Forca de evidéncia C: a recomendacio ¢ suportada por uma evidéncia indireta (ou seja,
estudos em sujeitos humanos saudaveis, sujeitos humanos com outro tipo de feridas cronicas ou modelos
animais) e/ou a opinido de peritos.

ETAPA 06

TITULO: MINIMIZAR A PRESSAO

RECOMENDACOES:

*  Mudanca de decibito ou reposicionamento:

o Reposicionar todos os individuos que estejam em risco de desenvolver ou que
j& tenham desenvolvidos lesdo por pressdo, a menos que seja contraindicado!;
o Evitar posicionar o individuo sobre proeminéncias Osseas que apresentem
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eritema ndo branqueédvel (vermelhiddo persistente na pele)3;

o Evitar sujeitar a pele a pressio ou a forgas de cisalhamento®. Levante, nio
arraste o paciente enquanto o reposiciona3;

o Evitar posicionar o individuo em contato direto e/ou sobre dispositivos
médicos, tais como: tubos, sistemas de drenagem ou outros objetos3;

o Utilizar uma inclinagdo de 30° para posi¢des laterais, dectbito ventral ou para
posic¢des de pronagdo, se o individuo assim o tolerar e a condi¢do clinica o permitir3;

o Evitar posturas que aumentem a pressao, tais como o Fowler acima dos 30° a
posic¢ao de deitado de lado a 30° ou a posi¢ao de semideitado3;

o Quando sentado, se os pés do paciente ndo chegarem ao chio, coloque-os sobre
um apoio para os pés, o que impede que o paciente deslize para fora da cadeira3;

o Restringir o tempo que o individuo passa sentado numa cadeira sem alivio de
pressao?;

o Garantir que os calcaneos nio estdo em contato direto com a superficie da
cama®

o Manter os joelhos ligeiramente fletidos (entre 5° e 10°)°;

o Utilizar quadro de avisos sobre mudanga de decuibito préximos ao leito para
orientar o paciente € acompanhante a movimentar-se na cama, quando necessario?;

o) Orientar a mudanca de decubito a cada 02 (duas) horas, cujo objetivo e

redistribuir a pressao.

* Materiais e equipamentos para redistribuicao de pressao:

o Utilizar colchdes de espuma altamente especifica (colchdao de espuma
viscoelastico) em vez de colchdes hospitalares padrao, em todos os individuos avaliados em
risco de desenvolver lesdo por pressaol;

o) Todos os individuos classificados como “em risco” deverdo estar sob uma
superficie de redistribuicdo de pressao3;

o Nao utilizar colchdes ou sobreposicdes de colchdes de células pequenas (menor
que 10 cm de diametro)3;

o Os calcaneos devem ser mantidos afastados da superficie da cama (livres de
pressao)3;

o Utilizar uma almofada ou travesseiro ao longo da parte posterior da perna para
elevar os calcaneos e manté-los flutuantes?;

o) Nao devem ser utilizados para elevar os calcaneos: almofadas sintéticas,
dispositivos recortados em forma de anel, sacos de fluidos intravenosos e luvas cheias de

agua 3.

1-Forca de evidéncia A: A recomendagdo € suportada por evidéncia cientifica direta proveniente de estudos
controlados adequadamente desenhados e implementados sobre tlceras por pressdo em sujeitos humanos, em
estudos de nivel 1; 2-Forca de evidéncia B: A recomendacgdo é suportada por evidéncia cientifica direta de
estudos clinicos adequadamente desenhados e implementados sobre tlceras por pressdo em sujeitos humanos; 3-
Forca de evidéncia C: a recomendacdo € suportada por uma evidéncia indireta (ou seja, estudos em sujeitos
humanos saudéveis, sujeitos humanos com outro tipo de feridas cronicas ou modelos animais) e/ou a opinido de
peritos.

2 Cisalhamento: deformagio que sofre um corpo quando sujeito a agdo de forgas cortantes’.
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Os fatores de risco identificados na fase de avaliacdo fornecem informagdes para o

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

conforme a classificacdo do risco.

As recomendagOes para a prevengdo devem ser aplicadas a todos os individuos

vulneraveis em todos os grupos etérios.’

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

Risco moderado (13 a 14 pontos
naescala de Braden)

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

Risco muito alto (< 9 pontos na
escala de Braden)

*Cronograma de mudanga de decubito;
*Otimizagdo da mobilizagdo;
*Protecdo do calcanhar,

*Manejo da mmidade, nutrigao, friccio e cisalhamento, bem
como uso de superficies de redistribuicio de presséo.

*Continuar as intervencdes do 11sco baixo;
*Mudanca de decubito com posicionamento a 30°.

*Continuar as intervencdes do r1isco moderado;
*Mudanca de decubito frequente:

*Utilizagdo de coxins de espuma para facilitar a
lateralizagéo a 30°.

*Continuar as mtervencoes do 11sco alto
*Utilizagdo de superficies de apoio dinamico com pequena
perdade ar, se possivel,

*Manejo da dor.

Fonte: BRASIL (2013).”



PACIENTE:

ANEXO A

ESCALA DE BRADEN/AVALIACAO DA PELE’

LEITO:

DATA DE INTERNACAO: / /

PROCEDENCIA:

LESAO POR PRESSAO NA ADMISSAO: SIM ( ) NAO ( )

DATA DE NASCIMENTO: /

LPP NA INTERNACAO: SIM ( ) NAO ( )

ESTAGIO(S): 1() 2() 3() 4() NAO CLASSIFICAVEL ( ) SUSPEITA DE LESAO TISSULAR PROFUNDA ( )

DIAGNOSTICO MEDICO:

MES:

Frente

Costa
Marque o local com
um X

DATA

10] 11| 12| 13| 14

15/ 16]17] 18] 19

20

2112223

24

25| 26| 27| 28] 29| 30|31

A — P. SENSORIAL

B - UMIDADE

C - ATIVIDADE

D - MOBILIDADE

E - NUTRICAO

F -FRICCAO/CISAL

TOTAL

ASSINATURA

Atribuir pontuacao na tabela acima

A — PERCEPCAO SENSORIAL

B - UMIDADE

C - ATIVIDADE

D - MOBILIDADE

E - NUTRICAO

F — FRICCAO/CISALHAMENTO

1. Totalmente limitado

1. Completamente molhada

1. Acamada

1. Totalmente imdvel

1. Muito pobre

1. Problema

2. Muito limitado

2. Muito molhada

2. Confinada a cadeira

2. Bastante limitada

2. Provavelmente Inadequada

2. Problema em potencial

3. Levemente limitado

3. Ocasionalmente molhada

3. Anda ocasionalmente

3. Levemente limitada

3. Adequada

3. Nenhum problema

4. Nenhuma limitagao

4. Raramente molhada

4. Anda frequentemente

4. Sem limitacdes

4. Excelente

ESCORES: SEM RISCO:>=19 ; RISCO LEVE: 15 A 18 ; RISCO MODERADO : 13 A 14 ; RISCO ELEVADO: 10 A 12 ; RISCO MUITO ELEVADO: < = 09.

Nota: Adaptado do protocolo de prevencdo da Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares —- EBSERH (2016).
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