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Y | LESAO POR PRESSAO

Segundo American National Pressure Ulcer Advisory Panel
(NPUAP):

“Lesao por pressado é um dano localizado na pele e/
ou tecidos moles subjacentes, geralmente sobre uma
proeminéncia 6ssea ou relacionada ao uso de dispositi-
vo médico ou de outro artefato.

A lesdo pode se apresentar em pele integra ou
como ulcera aberta e pode ser dolorosa. A leséo
ocorre como resultado da presséao intensa e/ou pro-
longada em combinag&o com o cisalhamento.

A toleréancia do tecido mole a pressao e ao cisalha-
mento pode também ser afetada pelo microclima, nu-
tricdo, perfusdo, comorbidades e pela sua condigcdo”
(NPUAP, 2016).
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Figura 1: Estrutura da pele - Fonte: Sardo P, et al.,2015
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FATORES DE RISCO PARA O DESENVOLVIMENTO
DE LESAO POR PRESSAO

Fatores Extrinsecos

Pressao continua:

Quando em area de lesdo ou proeminéncia 6éssea ocorre pres-
sd0 excessiva ou continua, a irrigagao sanguinea torna-se preju-
dicada, dificultando a irrigagédo no local da leséo.

Cisalhamento:

Ocorre quando o paciente desliza na cama; o esqueleto e os
tecidos mais proximos se movimentam, mas a pele das nadegas
permanece imovel. Um dos piores habitos € o de apoiar as costas
na cabeceira da cama, pois favorece o deslizamento, causando
dobras na pele.

Fricgao:

Ocorre quando duas superficies sdo esfregadas uma contra a
outra. A causa mais comum ¢é “arrastar” o paciente em vez invés
de levanta-lo. A umidade piora os efeitos da fricgao.

Umidade:

E importante diminuir a exposicdo da pele @ umidade exces-
siva, para que nao haja rompimento da epiderme (Stuque AG,
et al. 2017).
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Fatores Intrinsecos

Idade Avancada:

O idoso é mais suscetivel as lesdes e ao retardo das fases de
cicatrizagao devido a deficiéncia nutricional, ao comprometimento
imunoldgico, circulatorio e respiratorio, ao ressecamento da pele
e a fragilidade capilar. Outras caracteristicas da idade que aumen-
tam a suscetibilidade as lesdes sao a producido de vitamina D,
a resposta inflamatéria, a sintese de colageno, a angiogénese, a
dificuldade de cicatrizacéo e a diminui¢cao da espessura da derme.

Doengas concomitantes:

Hipertensao Arterial Severa (HAS), Diabetes Mellitus (DM), hepa-
topatias, nefropatias, problemas vasculares e neoplasias. Essas do-
encgas retardam ou impedem a evolugao do processo de cicatrizagéo.

Condig¢oes nutricionais:

Sao os nutrientes que fornecem o substrato necessario para o
organismo realizar o processo reconstrutivo e para fazer frente as
infecgdes. A deficiéncia de alguns nutrientes compromete direta-
mente o processo cicatricial. O paciente deve ser acompanhado
com exames laboratoriais e dados antropométricos.

Drogas sistémicas:

Corticoides, agentes citotdxicos (quimioterapicos), penicilina,
anti-inflamatdrios entre outras inibem o processo de cicatrizacao.
Medicamentos psicoativos causam sonoléncia podendo aumentar
a imobilidade do paciente.

Mobilidade reduzida ou ausente:

Pacientes com diminui¢do da capacidade de mudar de posi¢ao
de forma independente devem ter a pressao local aliviada pela
mudanga de decubito (Stuque AG, et al. 2017).
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IDENTIFICACAO E AVALIACAO DE RISCO PARA
LESAO POR PRESSAO

Identificagcao do Paciente em Risco

O paciente em risco de desenvolver lesdo por pressao é iden-
tificado pelo enfermeiro utilizando 5 fatores escolhidos por enfer-
meiros da internagdo e denominados “5 is” (Cruz DM, 2015).

INSUFICIENCIA SENSORIAL E
MOTORA

INSUFICIENCIA NUTRICIONAL

INCONTINENCIA

INATIVIDADE

IMOBILIDADE

Figura 2 - “5 is”; Fatores escolhidos para a Identificagdo do
Cliente em Risco de Desenvolvimento de Lesao por Presséo.
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Avaliacao de Risco para Lesao por Pressao

A Escala de BRADEN é um instrumento de avaliagao de ris-
co para o desenvolvimento de lesao por presséo.

Esta escala apresenta uma sensibilidade maior e € mais es-
pecifica, oferecendo maior eficiéncia na avaliacao. A avaliacao
inicial deve ser na ADMISSAO DO PACIENTE.

Apds sua aplicagdo e somatorio dos pontos, o paciente é
classificado quanto ao risco para aparecimento das lesdes. Sao
analisados os fatores de risco associados e medidas especifi-
cas de prevencgao sao implantadas (Borghardt, 2015).

Percepcao
Sensorial

Umidade

Atividade

Mobilidade

Nutricao

Fricgéo e
Cisalhamento

Figura 3: Apresentagéo da Escala de Braden. Elevado risco: < =12 pontos; Mode-
rado risco: 13 e 14 pontos; Baixo risco 15 e 16 pontos; Sem risco > =17. pontos
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% ‘ CLASSIFICACAO DA LESAO POR PRESSAO

m Definicdo e Aspetos Relacionados m

Pele integra com eritema que ndo em-
branquece com mudancgas na sensibilida-
de, temperatura ou consisténcia (endure-
cimento) podem preceder as mudangas
visuais. Mudangas na cor n&o incluem
descoloragao purpura ou castanha; essas
podem indicar dano tissular profundo.

Figura 4- Les&o por pressao
Estagio | - Fonte: Qaseem A, ef
al, 2015

Perda da pele em sua espessura par-
cial com exposicéo da derme. O leito da
ferida é viavel, de coloracao rosa ou ver-
melha, imido e pode também apresentar-
se como uma bolha intacta (preenchida
com exsudato seroso) ou rompida.

Figura 5- Les&o por presséo|
Estagio Il - Fonte: Qaseem A, et}
al, 2015

Perda da pele em sua espessura total
na qual a gordura é visivel e, frequente-
mente, tecido de granulagéo e epibole (le-
s&o com bordas enroladas) estdo presen-
tes. Esfacelo e /ou necrose (escara) pode
estar visivel. Podem ocorrer descolamen-
to e tuneis.

Figura 6- Lesao por presséo
Estagio Il - Fonte: Qaseem A, ef
al, 2015

Perda da pele em sua espessura total
e perda tissular com exposi¢ao ou palpa-
¢ao direta da fascia, musculo, tendao, li-
gamento, cartilagem ou osso. Esfacelo e
/ou necrose (escara) pode estar visivel.
Epibole (lesdo com bordas enroladas),
descolamento efou tuneis ocorrem fre-
quentemente.

Figura 7- Lesao por pressao,
Estagio IV - Fonte: Qaseem A, et
al, 2015
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| PREVENGAO

Cuidando da pele

Identificar sinais precoces de lesées causadas por pressao.

Utilizar Acidos Graxos Essenciais (AGE), cremes de barreiras, filmes transparentes
para protegao da pele.

Identificar sinais de ressecamento, rachaduras, eritema, maceragéo, fragilidade,
calor e enduracéo.

Uso de creme de barreira e sonda retal (se necessario para desvio de efluente)
Hidratar pele

Atencao: clientes de pele escura de eritemas sao mais dificeis de detecgao.

Reduzindo a umidade

Identificar e tratar causas de umidades.

Realizar higiene intima apds cada troca de fralda.

Incentivar o uso de comadre e dispositivos urinarios (exemplo: jontex), mantendo as
roupas de cama sempre secas.

Avaliando a Pressao

Realizar mudancgas de decubito a cada 2-3 horas.

Utilizar dispositivos de alivio de pressao tais como: colchdes especiais (colchdo
pneumatico), travesseiros, almofadas de gel.

Aumentar a superficie de apoio na regido onde esta sendo exercida a pressao.
Proteger calcaneo manter os membros inferiores aquecidos.

Necessidade de elevagdo dos MMII (descompressao dos calcaneos)

N&o utilizar almofadas tipo “donut” com furo no meio

Realizar a elevagao do calcaneo, nao usar luvas com agua para apoiar os calcaneos
Atengcao: nao massagear as dreas proeminéncias 6sseas e hiperemiadas.

Reduzindo a fricgao e cisalhamento
Realizar transferéncias e movimentagdes do cliente com o auxilio de coxins e apoios.
Posicionar o paciente no leito de forma correta.

Estimulando a Movimentagao

Estimular a movimentacdo ativa, no caso do paciente restrito ao leito, sob
acompanhamento.

Estimular o paciente a sentar no leito e/ou fora do leito com auxilio, minimizando o
risco de quedas.

Utilizac&o de tragados na mobilizagdo do paciente.

Estimular a deambulagdo com auxilio, minimizando o risco de queda (Ministério da
Saude, 2013).
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FLUXOGRAMA DE PREVENGCAO

Avaliacao do risco
(Escalagao de Braden)

Entradas com
Ulceras

Elevado risco
<=12

Colchao pneumatico,
Higiene

Filme transparente
nas proeminéncias
Osseas

Higiene
Pele limpa e seca
Creme hidratante
Roupa sem rugas

Mobilidade
Mudanca de decubito
2/2h

Nutrigéo
Avaliagdo inicial e
semanal
Ajuda total ou parcial

Moderado risco
(13 e 14)

Colchao Pneumatico
Higiene

Filme transparente nas
proeminéncias 6sseas

Higiene
Pele limpa e seca
Creme hidratante
Roupa sem rugas

Mobilidade
Mudanga de decubito
2/2h

Nutricao
Avaliagao inicial e
semanal

Baixo risco
(15 e 16 se <75 anos)
(15 e 18 se =>75 anos)

Colchao Pneumatico
Higiene

Filme transparente nas
proeminéncias 6sseas

Higiene
Pele limpa e seca
Creme hidratante
Roupa sem rugas

Mobilidade
Mudanga de decubito

Nutrigéo
Avaliagao inicial e
semanal
Ajuda total ou parcial

Sem risco
(<17)

Higiene
Ajuda/Supervisao

Mobilidade
Ajuda/Supervisédo
Higiene
Ajuda/Supervisédo

Nutricdo
Avaliagéao inicial e
semanal

(Vasconcelos JMB., 2014)
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ETAPAS DE PREVENGCAO E TRATAMENTO DA LESAO
POR PRESSAO

Avaliar a Lesao por Pressdao na Admissao

Avaliacao do risco do
desenvolvimento de Lesao por
Pressao

Escala de ge.mfno d.e Classificagcao Avall_lag?o da
Braden xistencia €sao

Estagio |

Estagio Il Aspecto;

Estagio IlI Localizagao;

Estagio IV Exsudato;

Borda;
Pele ao redor;
Dor;
Tamanho e

Profundidade

Avaliacao da Pele para detectar

a existéncia de Lesao por
Pressao

Reavaliagao

Diaria

i CUIDADO
ATENCAO

NAO CAIA NO DESCUIDO,
AVALIE O TEMPO TODO!
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AVALIAGAO DA LESAO POR PRESSAO

Epitelizagao

Migragao e multiplicagdo de célu-
las epiteliais sobre uma superficie
desnunda durante o processo ci-
catricial.

Figura 8 - Tecido de
Epitelizacao

Granulagao

Formacdo e crescimento de um
tecido vascular novo (angiogéne-
se) pelas células endoteliais dos
vasos sanguineos e uma matriz
rica em colageno secretada pelos
fibroblastos.

Figura 9 - Tecido de
Granulagao

Desvitalizagao

Proteina formada a partir do fibri- Figura 10 - Desvitalizagéo
nogénio pela acao proteolitica da
trombina durante a coagulacao
normal do sangue. Pode recobrir
toda a extens&o da ulcera ou se
apresentar em alguns pontos.

Necrose
Figura 11 — Necrose
Corresponde ao tecido morto, desidra- | C°ag”'"’9‘*°|
tado, podendo estar presente também o

pus e o material fibroso, que favorecem
a multiplicagdo de microrganismos.

Necrose coagu-

lagdo (escara): Necrose liquefagao
seca e endurecida (esfacelo): amole-

com coloragéo cida com colora-

= Figura 12 — Necrose Liquefagao
de branca a ¢ao amarelada.

IEES (NPUAP, 2014)
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LOCALIZAGAO

Locais mais comuns para o aparecimento de lesao por pressao

Fonte: Pereira AGS; Santos CT, Menegon DB; Mello B; Azambuja F; Lucena AF, 2014.

EXSUDATO

Caracteristica

Seroso: Fino, aguado, claro;

Serosanguinolento: Fino, aguado, de vermelho palido para réseo.
Sanguinolento: Fino, vermelho brilhante.

Purulento: Fino ou espesso, de marrom opaco para amarelo.

Quantidade

Ausente: se o leito da ferida se encontrar seco

Pouca: leito da ferida umido envolvendo drenagem de menos de
25% do curativo.

Moderada: leito da ferida saturado e a drenagem envolvendo de
25 a 75% do curativo.

Grande: se o leito da ferida estiver banhado em fluido e a drena-
gem envolver mais de 75% do curativo.
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BORDA PELE AO REDOR DA LESAO

Indistinta, difusa: Nao ha como
distinguir contorno da ferida.

Aderida: Nivelada com o leito da fe-
rida, sem presenca de paredes.

Nao-aderida: Presenca de pare-
des; o leito da ferida é mais profun-
do que as bordas.

Enrolada para baixo, grossa: Ma-
cia para firme e flexivel ao toque.

Hiperqueratose: Tecido caloso.

Fibrética, com cicatriz: Dura, rigi-
da ao toque (Ribeiro, 2016).

Intacta;
Prurido;
Eritema;

Macerada;
Descamada;
Ressecada;

Dermatite
1+/4+:hiperemia ou descamacgao na
area peri-ferida;

- 2+/4+:hiperemia ou descamacao
que ultrapassa a area peri-ferida;

- 3+/4+: hiperemia associada a des-
camagao;

- 4+/4+: hiperemia associada com
pontos de exsudagao, em area além
da peri-ferida, associada ou ndo a
descamacéo (Belo Horizonte, 2011).

0 auséncia de

1 leve: dor sem demanda
de analgésico;

2 moderada: dor com demanda de
analgésico relativa;

3 intensa: dor com demanda de analgésico
em horarios especificos;
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Tamanho e Profundidade

A mensuragao permite avaliar e documentar a evolugao da fe-
rida em seu processo cicatricial. O ideal € que a medida seja re-
alizada sempre pela mesma pessoa, com o paciente na mesma
posicao para maior fidedignidade, no intervalo de 1 semana.

Técnica de Mensuracdo da Area Lesada

» Colocar parte interna do acetato (parte transparente da emba-
lagem das coberturas) sobre a ferida;

* Desenhar o contorno da ferida com caneta para retroprojetor;

» Tragar uma linha, na maior extensao vertical e maior extensao
horizontal, formando um angulo de 90° entre as linhas;

» Anotar medidas das linhas em cm para comparacgdes posteriores.

» Multiplicar uma medida pela outra para se obter a area em cm?,

Memsuracdo Comprimento Area
da fericia ¢ brgura 1otal

Fonte: Benevides JL, et al., 2016

Técnica de Mensuragao da Profundidade da Ferida

* Introduzir uma espatula ou seringa de insulina, sem agulha, no
ponto mais profundo da lesao;

* Marcar no instrumento o ponto mais préoximo da borda;

* Medir com uma régua o segmento marcado e anotar em cm
para comparagao posterior.

[ Pelanber o Bdechr o
= el T oo dedcs na O dacr B8 &
Consa o T e Y porTE oo
b ] [ " earaln "

Fonte: Benevides JL, et al., 2016
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Mensuragao do Solapamento da Ferida

Solapamento é o descolamento do tecido subjacente da pele
integra devido a destruigao tecidual.

e Introduzir sonda uretral nUumero 10 na ferida;
* Fazer varredura da area no sentido horario;

* |dentificar o ponto de maior descolamento tecidual (diregdo em
horas). A referéncia de 12 horas devera estar no sentido cefalico;

* Marcar na sonda o ponto mais proximo da borda;
» Medir na régua o segmento marcado;

* Registrar na ficha o tamanho (cm) e dire¢édo (H) da medida
feita para comparagao posterior. Exemplo: 2 cm em diregao
a 3 horas.

Fonte: Benevides JL, et al., 2016

O registro fotografico também pode ser uti- ATEN G AD
lizado, sendo um adjuvante importantissimo
no acompanhamento da evolugédo da leséo,
permitindo visualizagdo e comparacao dos
varios aspectos da ferida durante o tratamen-
to. Cabe ressaltar que o registro fotografico
s6 pode ser feito com a devida autorizagao.
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% ‘ REALIZACAO DO CURATIVO

NAO

O curativo ideal deve proporcionar conforto ao paciente, ser de facil aplicacéo
e remogao, nao exigir trocas frequentes, ter uma boa relagéo custo-beneficio.

_’

‘ COMUNICAR 0 PACIENTE SOBRE 0 » POSICIONAR 0 PACIENTE
PROCEDIMENTO A SER REALIZADO
COBERTURA
PRIMARIA « AVALIAR A QUANTIDADE E « RETIRAR COBERTURA
CARACTERISTICA DO EXSUDATO SECUNDARIA
SATURADA?
‘ SIM
i REALIZAR A LIMPEZA DA
RETIRAR COBERTURA PRIMARIA » LP COM JATOS DE SF A 0.9% » SECAR AS BORDAS DA LP
AVALIAR 0CS) TIPOS(S) DE TECIDE)[S] « MENSURAR EXTENSAQ, « AVALIAR AS BORDAS DA LESAQ
PRESENTECS) NO LEITO DA LESAQ PROFUNDIDADE E SOLAPAMENTO QUANTO A PRESENGA DE
‘ MACERAGAO E REGULARIDADE

APRESENTA TECIDO NECROTICO
DELIMITADO?

NAO

APLICAR COBERTURA PRIMARIA

SIM

DESBRIDAMENTO
INSTRUMENTAL

A 4

APLICAR COBERTURA SECUNDARIA

PN

DATAR, ASSINAR 0 CURATIVO
E IDENTIFICAR A COBERTURA
UTILIZADA

Fluxograma das etapas constituidas do processo de realizagdo de curativo
— Moraes GLA, et al., 2013.
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Descrigao do Procedimento:

* Lavar as maos.
* Reunir e organizar todo o material que sera necessario.

Luvas procedimentos e esteéril; S lastico de lixo:
Soro fisiolégico 0,9%- 250 ml ! Ba°.° PLEBES EIS LS
ou 500 ml; acla,

Agulha 40 x 12 mm; IAitxedira; f
Cobertura indicadas; adura crepom, conforme

Gaze: necessidade;
Micropore; Tesqura; .
Alcool a 70% Carrinho de curativo;
Bandeja.

Caixa para material pérfuro-
cortante;

» Fazer uso do EPI (6culos, mascara, luvas, gorro).

» Colocar o paciente em posicao confortavel e explicar o que sera feito.

* Realizar em local que proporcione uma boa luminosidade e que preserve
a intimidade do paciente.

* Usar a bacia como anteparo para a realizagéo do curativo.

» Utilizar frasco de soro fisiologico a 0,9%, fazer a desinfeccdo da parte
superior do frasco com alcool a 70% e perfurar com agulha 40 x 12 mm
(somente um orificio).

» Calgar as luvas de procedimento.

* Retirar a atadura e a cobertura da ferida.

* Senaremocéao da cobertura e/ou atadura, os mesmos estiverem bem ade-
ridos a leséao, aplicar o soro fisiolégico em jatos, removendo com delicade-
za, evitando traumas.

*  Desprezar o curativo retirado juntamente com a luva no lixo.

»  Calgar novas luvas de procedimento.

» lIrrigar o leito da lesdo com o jato de soro até a retirada de toda a sujidade.

» Fazer limpeza da pele, ao redor da lesdo, com gaze umedecida em SF
0,9%.

* Nao secar o leito da ferida.

» Calgar luva estéril.

* Aplicar a cobertura escolhida.

» Passar hidratante na pele integra adjacente a ferida, quando necessario,
sempre apoés a colocagéo de coberturas.

» Fazer uso da cobertura secundaria, se necessario.

* Registrar a evolugao na Ficha Atendimento ao Portador de Ferida — Evo-

lugao (Vasconcelos JMB; Caliri MHL., 2017).
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DESBRIDAMENTO

Este processo de limpeza permite a remogao dos tecidos
desvitalizados e aderidos, utilizando algumas técnicas (Vila Ve-
lha, 2016).

Remocao através de uma forga mecanica, € uma das formas mais
rapidas de desbridamento. Uma gaze umedecida com soro fisio-
I6gico é colocada no leito da lesdo e deixada até secar e depois
removida. Este método € bastante doloroso podendo necessitar
de analgesia.

Mecéanico

Natural, ocorre na presenga de meio Umido, que ativa células fa-
gociticas, enzimas proteoliticas do proprio individuo. Este método
pode ser promovido utilizando-se coberturas como hidrogel amor-
fo e alginato. Este processo € lento e ndo pode ser utilizado em
lesbes infectadas e colonizadas.

Autolitico

Seletivo, utiliza enzimas exdgenas para quebra de tecido necrético.

Ex: Colagenase e Hidrogel Amorfo.

o
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E obtido a partir do uso de produtos com mecanismo de agéo
osmolar, que equilibram a quantidade de umidade em lesdes mais
exsudativas.

Osmatico

Conservador Cirurgico
Método seletivo de remogéao de

tecido aderente n&o viavel, por Métod letivo de remocao de gran-
instrumental cortante, que se li- €lodo selelivo de remocao de gra

mita até a fascia; ndo ha neces- | | de area de tecido aderente n&o via-
sidade de anestesia. vel, por instrumental cortante, que
Ex. Tecnica Slice, Cover e| |n3g se |imita até a fascia; ha necessi-

Square. Deve ser realizado por dade de anestesia. Dev r realiza-
um enfermeiro de preferencia ade de anestesia. LUeve ser realiza

especialista em enfermagem | | dO @apenas por médico-cirurgido.
dermatologica

Método com
Instrumental
Cortante
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COBERTURAS INDICADAS

Coberturas Indicadas

Estagio | Estagio I, llI, IV

» Creme de Ureia. Exsudato Leve

« Acidos Graxos :
Essencialis (AGE). * Hidrogel
* Hidrocoldide

* Filme transparente + Polihexanida Biguanida (PHMB)
« Silicone.

Exsudato Moderado/Abundante

* Hidrofibra
+ Alginato de calcio

Tecido de Epitelizagao

. (;reme de Ureia « Filme transparente
» Acidos Graxos * Hidropolimero
Essenciais (AGE) * Hidrocoldide

Tecido de Granulagao

* Hidrofibra * Polihexanida
Biguanida (PHMB)

« Acidos Graxos
Essenciais (AGE)

« Alginato de calcio
* Petrolatum
* Hidrogel

Tecido Desvitalizado/Necrosado

*Colagenase
*Polihexanida
Biguanida (PHMB)

*Hidrogel antisséptico
*Papaina 10%
*Hidropolimero

Sinais de Infecgao e Odor Fétido

* Hidrofibra. * Alginato com prata.
« Sulfadiazina de * Espumas com
prata. prata.




e

CARTILHA DE PREVENCAO DE TRATAMENTO DE LESAO POR PRESSAO

OS CRITERIOS PARA UM CURATIVO IDEAL

Manter a umidade na interface do curativo: esse critério ba-
seia-se na diminuicao da dor local da lesao, devido a umidade
no nervo. Aumenta os processos autoliticos naturais, quebran-
do os tecidos necroticos. Ha uma necessidade de secar a pele
ao redor da leséao.

Remover o excesso de exsudacado: embora a superficie
deva permanecer Umida, o excesso de umidade provoca
maceragao da pele vizinha.

Permitir troca gasosa: a hipoxia do tecido é fundamental
para estimular a angiogenese na lesdo em processo de cica-
trizacao.

Fornecer isolamento térmico: uma temperatura constan-
te de 37°C estimula a atividade macrofaga e mitética durante
a granulacao e a epitelizagao. A utilizagdo de logdes frias ou
uma troca prolongada de curativos pode ter um efeito profundo
na temperatura da lesao.

Ser impermeavel a bactérias: um dos objetivos do curativo
€ criar uma barreira entre a lesdo e o ambiente, impedindo a
contaminacao por meio de organismos transportados pelo ar.
Isso ndo permitiria a penetracao desses organismos na lesao
e também impossibilitaria as bactérias de escaparem para o
ambiente, o que provocaria infecgao.

Nao deixar residuos no leito da lesao: particulas renovam
ou prolongam a reagao inflamatdria, afetando a velocidade da
cicatrizacgao.

NN\ NN\ AT

Permitir a retirada sem provocar trauma: a retirada provo-
ca uma ruptura consideravel de tecido recém-formado, o que
atrasa a cicatrizagcao e pode levar a outra reacao inflamatdria.
A utilizacdo de curativos secos, diretamente na superficie da
lesao, € a causa principal de trauma (Vila Velha, 2016).
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g ‘ REGISTRO DA LESAO

O que anotar?

Caracteristicas da ferida tipo de tecido (epitelizagao, granula-
¢ao, desvitalizado, necrose).

Localizagao ( sacra, joelho, trocanter, calcaneo)

Presenca de exsudato (aspecto, coloragao, quantidade, con-
sisténcia, odor)

Borda e Pele ao redor da lesao (hiperemia, edema, calor,
coloracao, ressecamento, algia)

Dor (ausente, leve, moderada, intensa)

Tamanho e profundidade (extensdo, profundidade em cm,
presenca de tunel e/ou fistula, descolamento)

Tipo de desbridamento.

Queixas referidas pelo paciente durante a realizagéo do proce-
dimento (dor, desconforto e prurido).

Tipo de curativo realizado (oclusivo, aberto, compressivo). E ne-
cessario anotar o horario de realizagao e a cobertura utilizada.

Registrar o numero de trocas.

Registrar medidas e a¢des de prevengao adotadas.

Registrar o resultado da Escala de Braden na evolugao de en-
fermagem.

Orientar o paciente quanto aos cuidados a serem adotados com
a pele fragilizada e lesdes (Vila Velha, 2016).

* O registro deve ser feito no prontuario do paciente

Fase do processo de cicatrizagdo, uma lesao al-
tera o estagio conforme a evolugdo. Mesmo apre-
sentando tecido de epitelizacao, ela sera classifi-
cada com o estagio da primeira avaliag&o.

[ |

Ex: lesdo por pressao, estagio IV, apresentando
tecido de epitelizagao.
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