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Prefacio

Este protocolo apresenta um resumo das recomendacoes e trechos de
evidéncias de apoio para a prevencao de lesoes por pressao, podendo ser um
guia de consulta rapida, destinando-se a profissionais da saude envolvidos no
cuidado de individuos que estao em risco de desenvolvimento de lesoes por
pressao, ou aqueles com lesao por pressao existente no momento do

atendimento, sendo importante para auxiliar na priorizacao de intervencoes.

Meta

Identificar os pacientes com maior risco de desenvolvimento de lesao
por pressao, estabelecer medidas preventivas apropriadas, e com isso,
favorecer um melhor atendimento individualizado, rapido e efetivo, além de
padronizar condutas e diminuir custos. E com isso, melhorar a seguranca nos
cuidados de saude referentes a lesao por pressao e, por conseguinte, a

qualidade de vida dos pacientes.

Uso apropriado

A decisao de adotar qualquer recomendacao deve ser feita pelo
profissional de saude, levando em consideracao os recursos disponiveis, as
circunstancias do paciente no momento do atendimento, além de ponderar

suas preferéncias pessoais.



INTRODUCAO

O desenvolvimento de uma lesao por pressao causa no paciente e seus
familiares uma sobrecarga emocional, fisica e social, corroborando para a
piora de sua qualidade de vida, além de que a medida que ocorre o aumento
do tempo de internacao, resulta na elevacao dos custos para o servico de

salide e maior indice de morbidade e mortalidade desses pacientes. ('

Atualmente, esta claro, que esse fenomeno extrapola os cuidados de
enfermagem, pois possui etiologia multifatorial, abrangendo fatores
intrinsecos e extrinsecos ao paciente como idade, comorbidades, condicoes de
mobilidade, situacao nutricional, nivel de consciéncia entre outros. Na
populacao pediatrica os riscos para o desenvolvimento das lesoes por pressao
estao relacionados principalmente a imaturidade da pele, comprometimento
da perfusao, diminuicao da mobilidade, resposta neurologica alterada,

retencao de fluidos, umidade e dispositivos médicos. ©

Contudo, os profissionais de enfermagem em virtude de prestarem
cuidados diretos aos pacientes e acompanha-los ao decorrer do dia, tém se
responsabilizado pela implementacao de cuidados que visem medidas
preventivas e sistematizadas, por meio da adocao de protocolos baseados em

diretrizes internacionais, com intuito de evitar este grave evento adverso.

Em Abril de 2016, a National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP)
anunciou a mudanca na terminologia de Ulcera por Pressao para Lesao por
Pressao e a atualizacao da nomenclatura dos estagios do sistema de

classificacao.



& Definicao

]

Lesdo por pressao € um dano localizado na pele e/ou tecidos moles
subjacentes, geralmente sobre uma proeminéncia 6ssea ou relacionada ao uso
de dispositivo médico ou a outro artefato. A lesao pode se apresentar em pele
integra ou como lesao aberta, podendo ser dolorosa. A lesao ocorre como
resultado da pressao intensa e/ou prolongada em combinacao com o
cisalhamento. A tolerancia do tecido mole a pressao e ao cisalhamento pode
também ser afetada pelo microclima, nutricao, perfusao, comorbidades e pela

sua condicao.

NPUAP - National Pressure Ulcer Advisory Panel and European Pressure Ulcer Advisory Panel.
Prevention and treatment of pressure ulcers. Washington; 2016.

Prevaléncia e incidéncia da lesao por pressao na populacao

pediatrica

Pesquisas de prevaléncia (proporcao de individuos com determinada
caracteristica em um ponto no tempo) de lesao por pressao em criancas e
adolescentes apresentam indices entre 0,47% e 35%.°'9 As taxas de
incidéncia (taxa de ocorréncia de casos novos em um determinado espaco de
tempo) de lesoes por pressao descritas internacionalmente para essas
populacoes variam entre 0,29% e 27%. "4 Estudos nacionais apresentaram
prevaléncia de 8,06% em unidades pediatricas e incidéncia de 42,4% em

unidade de terapia intensiva pediatrica. ">

Apesar da maioria das lesoes por pressao serem evitaveis, estima-se
que aproximadamente 600 mil pacientes em hospitais dos EUA evoluam a
obito a cada ano em decorréncia de complicacoes secundarias a lesao. O custo
total estimado de seu tratamento nos EUA é de 11 bilhoes de dolares por

ano.!17®



Para indicar a extensao/profundidade do dano tissular observado, as
lesoes por pressao foram categorizadas de forma que norteie a descricao
clinica. O sistema internacional de classificacao atualizado pela NPUAP inclui

as seguintes defini¢oes:

Pele saudavel

Menos pigmentada Mais pigmentada
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Lesao por Pressao Estagio1

Pele integra com eritema que nao embranquece

Pele integra com area localizada de
eritema que nao embranquece e
que pode parecer diferente em pele
de cor escura. Presenca de eritema
que embranquece ou mudancas na
sensibilidade, @ temperatura ou
consisténcia (endurecimento)
podem preceder as mudancas
visuais. Mudancas na cor nao
incluem descoloracao purpura ou
castanha; essas podem indicar dano ,

NATIONAL
PRESSURE

tissular profundo. i [}\ Kightme
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ESTAGIO 1 - Edema ESTAGIO 1 - Pele mais pigmentada
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Lesao por Pressao Estagio 2

Perda da pele em sua espessura parcial com exposicao da derme

Perda da pele em sua espessura parcial com exposicao da derme. O
leito da ferida é viavel, de coloracao rosa ou vermelha, umido e
pode também apresentar-se como uma bolha intacta (preenchida
com exsudato seroso) ou rompida. O tecido adiposo e tecidos
profundos nao sao visiveis. Tecido de granulacao, esfacelo e escara
nao estao presentes. Essas lesoes geralmente resultam de
microclima inadequado e cisalhamento da pele na regiao da pélvis e
no calcaneo. Esse estagio nao deve ser usado para descrever as
lesoes de pele associadas a umidade, incluindo a dermatite
associada a incontinéncia, a dermatite intertriginosa, a lesao de
pele associada a adesivos médicos ou as feridas traumaticas (lesoes
por friccao, queimaduras, abrasoes).

\ —
4 =~ ” -
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Lesao por Pressao Estagio 3

Perda da pele em sua espessura total

ﬁerda da pele em sua espessura total na qual a gordura é visivel A
frequentemente, tecido de granulacao e epibole (lesao com bordas

enroladas) estao presentes. Esfacelo e/ou escara pode estar
visivel. A profundidade do dano tissular varia conforme a
localizacao anatémica; areas com adiposidade significativa podem
desenvolver lesoes profundas. Podem ocorrer descolamento e
tuneis. Nao ha exposicao de fascia, musculo, tendao, ligamento,
cartilagem e/ou osso. Quando o esfacelo ou escara prejudica a
identificacao da extensao da perda tissular, deve-se classifica-la

Qmo Lesao por Pressao Nao Classificavel. )

»
NATIONAL
PRESSURE
ULCER
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Lesao por Pressao Estagio 4

Perda da pele em sua espessura total e perda tissular

Perda da pele em sua espessura total e perda
tissular com exposicao ou palpacao direta da
fascia, musculo, tendao, ligamento,
cartilagem ou osso. Esfacelo e /ou escara
pode estar visivel. Epibole (lesao com bordas
enroladas), descolamento e/ou tuneis
ocorrem frequentemente. A profundidade
varia conforme a localizacao anatomica.
Quando o esfacelo ou escara prejudicam a
identificacao da extensao da perda tissular,
deve-se classifica-la como Lesao por Pressao ,
Nao Classificavel.

LESAO POR PRESSAO TISSULAR PROFUNDA (LPTP)

Pele intacta ou nao, com area localizada e persistente de descoloracao
vermelha escura, marrom ou purpura que nao embranquece ou separacao
epidérmica que mostra lesao com leito escurecido ou bolha com exsudato
sanguinolento. Dor e mudanca na
temperatura frequentemente precedem as
alteracoes de coloracao da pele. A
descoloracao pode apresentar-se diferente
em pessoas com pele de tonalidade mais
escura. Essa lesao resulta de pressao
intensa e/ou prolongada e de cisalhamento
na interface osso-musculo. A ferida pode
evoluir rapidamente e revelar a extensao

atual da lesao tissular ou resolver sem
perda tissular. Quando tecido necrotico,
tecido subcutaneo, tecido de granulacao, fascia, musculo ou outras estruturas
subjacentes estao visiveis, isso indica lesao por pressao com perda total de
tecido (Lesao por Pressao Nao Classificavel ou Estagio 3 ou Estagio 4). Nao se
deve utilizar a categoria Lesao por Pressao Tissular Profunda (LPTP) para
descrever condicoes vasculares, traumaticas, neuropaticas ou dermatoldgicas.
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Lesao por Pressao Nao Classificavel: Perda da pele em sua espessura total e
perda tissular nao visivel.

Perda da pele em sua espessura total e perda tissular na qual a
extensao do dano nao pode ser confirmada porque esta encoberta pelo
esfacelo ou escara. Ao ser removido (esfacelo ou escara), Lesao por pressao
em Estagio 3 ou Estagio 4 ficara aparente. Escara estavel (isto &, seca,
aderente, sem eritema ou flutuacao) em membro isquémico ou no calcaneo

nao deve ser removida.

DEFINICOES ADICIONAIS:

Lesao por Pressao Relacionada a Dispositivo Médico

Essa terminologia descreve a etiologia da lesao. A Lesao por Pressao
Relacionada a Dispositivo Médico resulta do uso de dispositivos criados e
aplicados para fins diagnosticos e terapéuticos. A lesao por pressao resultante
geralmente apresenta o padrao ou forma do dispositivo. Essa lesao deve ser

categorizada usando o sistema de classificacao de lesoes por pressao.

Lesao por Pressao em Membranas Mucosas
A lesao por pressao em membranas mucosas € encontrada quando ha
historico de uso de dispositivos médicos no local do dano. Devido a anatomia

do tecido, essas lesoes nao podem ser categorizadas.

(Copyright National Pressure Ulcer Advisory Panel — NPUAP®)
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Locais comuns de desenvolvimento

As LPs se apresentam em diversas regioes corporais, sendo os locais
mais usuais para seu desenvolvimento e que requerem maiores cuidados, as
regioes dos calcaneos, maléolos, trocanter, sacroca, isquio, occipital dentre
outros, sendo originada por uma conjuncao de fatores intrinsecos e

extrinsecos. ¥

Occipital

Escapula

Cotovelo

Trocanter

Sacra A/AS{

Joelho

Maléolo

Principais fatores de risco

Existem fatores internos e externos que corroboram para que o0s
pacientes estejam em risco de desenvolvimento de lesoes por pressao. Sao

eles:

EXTERNOS

Pressao continua e/ou pressao relacionada com o dispositivo- quando
em area de lesao ou proeminéncia Ossea ocorre pressao excessiva ou

continua podendo ser resultado uso de dispositivos criados e aplicados para
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fins diagnosticos e terapéuticos, com isso a irrigacao sanguinea torna-se

prejudicada, dificultando a irrigacao neste local.

Friccao- ocorre quando duas superficies sao friccionadas uma
contra a outra, comumente “arrastar o paciente”, podendo ser mais grave

quando associada com umidade e cisalhamento.

Cisalhamento- é causado pela combinacao entre gravidade e friccao. A
gravidade empurra o corpo para baixo encontrando a resisténcia que gera
friccao entre o paciente e a superficie de suporte. Quando a cabeceira da
cama é elevada, a pele se adere ao leito, mas o esqueleto empurra o corpo
para baixo. Com isso, os vasos sanguineos sao distendidos ou acotovelados

dificultando ou interrompendo o fluxo sanguineo.

Umidade- normalmente relacionada a incontinéncia, a umidade
excessiva pode favorecer o rompimento da epiderme ao diminuir sua

resisténcia para forcas externas.
INTERNOS

Imobilidade ou mobiliade reduzida- paciente com capacidade
diminuida ou ausente de mudar-se de posicao sozinho, dai a importancia da

pressao local ser aliviada pela mudanca de decubito.

Estado nutricional (incluindo desidratacao)- a alteracao da nutricao
prejudica o organismo ao realizar o processo reconstrutivo, além da
diminuicao da resisténcia a infeccoes devido ao efeito no sistema
imunologico, tendo comprometimento direto no processo cicatricial (sintese
de colageno e integridade epitelial). A hipoalbuminemia altera a pressao
oncotica e causa a formacao de edema, com isso a difusao de oxigénio no
tecido edemaciado fica comprometida, assim como a anemia também afeta o

transporte de oxigénio.

Deficiéncia sensorial- o paciente com déficit sensitivo pode nao ser

capaz de identificar ou replicar desconforto se houver pressao demasiada.
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Multiplas co-morbidades- quando ha coexisténcia de outras morbidades
que atreladas agravam as condicoes fisiopatolégicas do paciente,
especialmente as que retardam ou impedem a evolucao do processo de
cicatrizacao como hepatopatias, nefropatias, problemas vasculares e

neoplasias.

Drogas sistémicas- o uso de algumas drogas podem alterar e prejudicar
0 processo cicatricial como corticéides, agentes citotoxicos, penicilina,

entre outras.
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ESTRATEGIA DE PREVENCAO DA LESAO POR PRESSAO:
IDENTIFICA(;AO E AVALIACAO DE RISCO

A seguir, sao denominados os cinco fatores impactantes para
identificacao de um paciente que possivelmente tenha risco de

desenvolvimento de uma lesao por pressao:

Déficit NETIUT Incontinéncia
_ Deficiéncia UrinAria ou
sensorial e nutricional

motor feCa|

Imobilidade

o Inatividade

Identificacao e avaliacao estruturada do risco

Os seis pilares da prevencao da lesao por pressao:

B Avaliacao inicial

Na admissao de todos os pacientes deve ser realizado o exame fisico e
junto dele uma avaliacao de lesao por pressao, que deve levar em
consideracao as fragilidades, vulnherabilidades e fatores de risco para o
desenvolvimento de alteragoes na pele.

E importante que se cumpra as duas etapas de avaliacao que sao
“avaliacao da pele do paciente” com intuito de detectar lesao por pressao
pré-existente a admissao e simultaneamente a “avaliacao do risco de
desenvolvimento da lesao”, por meio de um instrumento validado. A Escala de
Braden Q (detalhada mais adiante), unica escala validada no Brasil para a
populacao pediatrica, € um instrumento preditivo validado com alta

especificidade e confiabilidade, amplamente utilizado, e ja se mostrou
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bastante eficiente e essencial na avaliacao e identificacao de risco de lesoes
por pressao na populacao pediatrica, portanto servira como padrao e
referéncia neste manual. Estas duas condutas fundamentam a avaliacao inicial

da lesao por pressao.

B Reavaliacao

Sabendo que e fundamental para a prevencao da lesao por pressao, as
reavaliacoes devem ser efetuadas diariamente ou sempre que houver
alteracoes significativas nas condicoes de saude do paciente, tendo como
exemplo alteracoes da mobilidade, incontinéncia ou estado nutricional que
podem determinar mudancas no risco. A reavaliacao diaria permite aos
profissionais de salde ajustar sua estratégia de prevencao conforme as

necessidades individuais do paciente.

¢ Avaliacdo e Reavaliacao

ESCALA DE BRADEN Q (Anexo 1)

Em 2004, a partir da Escala de Braden adulto, a versao pediatrica foi
adaptada por Curley e Quigley na lingua inglesa, denominada Escala de Braden
Q (EB-Q)(ZO), e em 2007, foi validada e adaptada no Brasil por Maia et al.?"

A EB-Q é dividida em sete sub-escalas: mobilidade, atividade,
percepcao sensorial, umidade, friccao e cisalhamento, nutricao, perfusao
tecidual e oxigenacao, que sao pontuadas de um (menos favoravel) a quatro
(mais favoravel). A somatoria total indicara os valores entre sete a 28 pontos.
Ao final da avaliacao o risco € interpretado da seguinte forma: menor que 22
significa alto risco, e maior ou igual que 22 baixo risco. Pode-se dizer que
quanto menor a pontuac&o maior o risco para o desenvolvimento da UP.?"

e o Escores
Variaveis "
1 2 3 4
Mobilidade Completamente Imovel Muito limitado Levemente limitado Nenhuma limitagao
e Criangas jovens demais
Atividade Acamado Restrito a cadeira Deambulagdo ocasional
para deambular
Percepcdo sensorial | Completamente limitada Muito limitada Levemente limitada Nenhuma altera¢ao
Umidade Constantemente iumida | Frequentemente umida | Ocasionalmente timida Raramente umida
Friccdo e Nenhum problema
isalh t Problema importante Problema Problema potencial
SaINamento aparente
Nutricdo Muito pobre Inadequada Adequada Excelente
Perfusdo teciduale Extremamente
Hilicsiala Comprometida Adequada Excelente
I8 ¢ comprometida

MAIA, 2007.
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B Inspecao da pele

Em todas as reavaliacoes de risco, incluir uma avaliacao completa da
pele para verificar eventuais alteracoes em pele intacta, com atencao
especial as areas conhecidamente de maior risco. E importante assegurar para
os profissionais que a inspecao da pele deve ser feita em intervalos pre-
definidos, cuja periodicidade € proporcional ao risco identificado, podendo
acontecer varias vezes por dia e a observacao sendo feita a qualquer
momento de proximidade, como ao realizar um cuidado.

Deve-se destacar a importancia da anotacao/documentacao de todas as
avaliacoes de risco e da pele, podendo ser adaptado pelo enfermeiro um

instrumento exclusivo para este fim.

B Controle da umidade

A umidade fragiliza a pele, facilitando seu rompimento e com isso o
desenvolvimento de lesoes por pressao. Ao identificar a umidade, eliminar o
agente causador e realizar a higiene cuidadosamente com um agente de
limpeza que nao irrite a pele. Além disso, € importante manter as roupas de
cama sempre limpas e secas, a troca de fralda e higiene intima apds cada
eliminacao para evitar o contato constante com urina e fezes, e incentivar o

uso de aparador (comadre ou papagaio) quando possivel.

B Nutricao e hidratacao

Fatores nutricionais e hidratacao devem ser inclusos na analise de risco
de desenvolvimento de lesao por pressao. A desnutricao e desidratacao podem
acarretar ao paciente perda de peso e massa muscular, dificultando a
deambulacao e tornando os ossos do corpo mais salientes o que propicia a
lesdo por pressdao. E importante garantir um plano nutricional com a
quantidade necessaria de calorias, proteinas, vitaminas, minerais e hidratacao
para um estado nutricional adequado.

A reducao do fluxo sanguineo para a pele e o edema geralmente

acompanham os déficits nutricionais e desequilibrio hidrico, resultando em
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isquemia e facilitando lesoes do tecido. O profissional cuidador deve sempre
documentar a aceitacao nutricional e hidrica, notificando a nutricionista ou

medico se houver anormalidade.

B Aliviar a pressao

A principal preocupacao quando se trata de risco de desenvolvimento
de lesao por pressao € manter a circulacao tecidual colocando em pratica a
redistribuicao da pressao, especialmente sobre proeminéncias osseas. Para
isso, o profissional pode fazer uso da mudanca de decubito a cada 2 horas e
de dispositivos de alivio para aumentar a superficie de apoio na regiao onde
esta sendo exercida a pressao, tais como: colchoes especiais (piramidal,
pneumatico, dinamico e de agua), coxins, almofadas de gel entre outros.

Se nao disponivel os dispositivos citados acima, outros tipos de
materiais facilmente improvisaveis podem ser utilizados para auxiliar na

reducao da pressao, como travesseiros e cobertores.
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INTERVENCOES PREVENTIVAS

Realizar primeira avaliacao estruturada do risco com a maior brevidade
possivel apos admissao do paciente, identificando os individuos em
maior risco de desenvolver lesoes por pressao. Selecionar um
instrumento de avaliacao de risco que seja adequado a populacao,
valido e confiavel. (Escala de Braden Q)

Executar reavaliacao frequente (24-48 horas), ou em caso de alteracoes
significativas na condicao de saude do doente.

Incluir uma avaliacao completa da pele em todas as avaliacoes de risco
para verificar eventuais alteracoes em pele integra.

Documentar todas as avaliacoes do risco.

Desenvolver e implementar um plano preventivo para os individuos
identificados como em risco de desenvolver lesao por pressao.

Para avaliar se o eritema € nao branqueavel, ou seja, indicativo de lesao
por pressao estagio |, utilizar um dos métodos a seguir:

e pressao com os dedos- o dedo € pressionado sobre o
eritema durante trés segundos e o branqueamento
analisado apos remocao do dedo;

e disco ou lamina transparente de vidro- é utilizado um
disco ou lamina transparente para pressionar de maneira
uniforme a area com eritema, podendo observar o

branqueamento sob o disco durante a sua aplicacao;
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% Reduzir o risco de desenvolvimento de lesao por pressao protegendo a
pele da exposicao excessiva a umidade, mantendo-a sempre limpa e
seca. Nao esfregar e massagear vigorosamente a pele que esteja em
risco de lesao por pressao.

% Sempre que possivel, evitar posicionar o paciente em superficie corporal
que tenha presenca de eritema, especialmente em proeminéncias
osseas.

& Para prevenir lesées por pressao em regioes anatomicas comumente
submetidas a friccao e cisalhamento, se plausivel, considerar a
aplicacao de coberturas de espuma poliuretano em proeminéncias

osseas (por exemplo, calcaneos ou sacro).

% Monitorar o estado nutricional de cada individuo em risco de
desenvolver ou com lesao por pressao.

% Desenvolver um plano individualizado de cuidados nutricionais para
individuos em risco de desenvolver ou com lesoes por pressao.

% Considerar o suporte nutricional entérico e parentérico sempre que a
ingestao oral for insuficiente.

% Avaliar a funcao renal para garantir que os elevados niveis proteicos sao
adequados ao individuo.

% Vigiar eventuais sinais e sintomas de desidratacao nos individuos,
incluindo a alteracao de peso, o turgor da pele, a quantidade de urina,

0s niveis sericos de sodio elevados e/ou a osmolaridade sérica calculada.
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Reposicionar todos os individuos que estejam em risco de desenvolver
lesao por pressao (a menos que contraindicado), evitando posturas que
aumentem a pressao, tais como a posicao de Fowler acima de 30°,
a menos que haja contraindicacao relacionada a condicao clinica ou
aspetos digestivos.

No momento do reposicionamento, levante o individuo e nao arraste-o,
reduzindo a friccao e o cisalhamento.

Escolher superficies de apoio que sejam compativeis com o contexto da
prestacao de cuidados e que efetivamente alivie a pressao, como
colchoes especiais (piramidal, pneumatico, dinamico e de agua), coxins,
almofadas de gel entre outros.

Anotar forma de reposicionamento, especificando a frequéncia e a
posicao adotada, e incluir se possivel a avaliacao dos resultados

observados.

Considerar criancas com dispositivos médicos como estando em risco de
desenvolver lesoes por pressao. Portanto, evitar posicionar o individuo
em contato direto com dispositivos médicos, tais como equipamentos de
monitoramento, tubos de ventilacao, sistemas de drenagem entre
outros.

Inspecionar a pele sob e ao redor dos dispositivos médicos, pelo menos
duas vezes por dia, para identificar sinais de lesao por pressao no
tecido circundante.

Fazer revezamento ou reposicionar os dispositivos médicos sempre que

possivel.
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&

Decubitos laterais de 30° (| pressao sobre o trocanter).

@

Cabeceira da cama sempre inferior a 30° (| tracao area sacrococcigea).

é

Uso de almofadas ou cunhas em espuma para evitar contato direto das

superficies osseas (joelhos).

% Uso de almofadas na regiao face posterior da perna para elevacao dos
calcanhares.

% Nao esta recomendado a protecao com luvas com agua, almofadas tipo

“donut”.

% Mobilizacao precoce (passiva/ativa).

Decubito lateral direito
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Cuidados baseados em Diagnésticos de Enfermagem

NANDA/NOC/NIC

O roteiro de cuidados a seguir esta baseado no diagndstico de
enfermagem que expressa o fenomeno: “Risco de Integridade da Pele
Prejudicada”, que tem como definicao, segundo a NANDA-| “? “risco de

epiderme e/ou derme alteradas”.

Os resultados de enfermagem esperados sao a manutencao da
“Integridade Tissular: pele e mucosas”, que tem como definicao segundo a
NOC®  “integridade estrutural e funcao fisiologica normal da pele e
mucosas”. Esses resultados descrevem a condicao e a funcao dos tecidos
corporais de um individuo e os indicadores de resultados sao mensuradores do
resultado a ser alcancado ou nao, partir de uma intervencao de enfermagem,

escolhida pelo enfermeiro.

A intervencao de enfermagem escolhida nesse estudo foi, segundo a
NIC*, a “Supervisao da pele” definida como “coleta e anélise de dados do
paciente para manter a integridade da pele e das mucosas”. Esta
contextualizada na importancia do controle de pele e feridas para manter ou
recuperar a integridade tissular. Em um paciente podera haver risco para
Lesao por pressao em algumas regioes, e simultaneamente, em outras areas

do corpo, lesoces de pele em varios estagios.

Os indicadores de resultados propostos sao: temperatura da pele,
sensibilidade, elasticidade, hidratacao, transpiracao, textura, espessura,
perfusao tissular, integridade da pele, pigmentacao anormal, lesoes de pele,
lesdes de mucosas, tecido cicatricial, descamacao, eritema, branqueamento,
necrose, endurecimento. Eles podem ser usados pelo enfermeiro, de acordo
com a uma pontuacao tipo Likert, de 1 a 5 onde 1 € comprometimento grave e

5 nenhum comprometimento.

As atividades da intervencao de enfermagem “Supervisao da pele”

propostas para a equipe de enfermagem sao:
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% Examinar a pele e as mucosas quanto a vermelhidao, calor
exagerado, edema e drenagem;
% Observar as extremidades quanto a cor, calor, inchaco,

pulsos, textura, edema e ulceracoes;

@

Examinar a condicao da incisao cirurgica;

&1

Utilizar instrumento de levantamento de dados para
identificar pacientes com risco de lesao por pressao - Escala
de Braden-Q;

Monitorar cor e temperatura da pele;

& &

Monitorar a pele e as mucosas quanto as areas de

descoloracao, contusoes e disturbios;

&

Monitorar a pele quanto a exantemas e abrasoes;

61

Monitorar a pele quanto a ressecamento e umidade

excessivos;

@

Monitorar aparecimento de fontes de pressao e atrito;

&{

Monitorar ocorréncia de infeccao, em especial de areas

edemaciadas;

&

Examinar as roupas quanto a compressao;

&

Documentar mudancas na pele e mucosas;

&

Instituir medidas de prevencao: colchao sobreposto,
reposicionamento e mudancas de decubito aprazadas;
% Orientar aos familiares e cuidadores sobre sinais de

degradacao da pele, se apropriado.

As atividades propostas podem e devem ser modificadas de acordo com
a reavaliacao do enfermeiro responsavel pelos cuidados ao paciente e
quaisquer alteracoes devem ser documentadas e comunicadas a equipe de
enfermagem. A passagem de plantao deve ser fidedigna e com

responsabilidade legal de todos.
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TRATAMENTO DA LESAO POR PRESSAO

Para um tratamento adequado da lesao por pressao € importante

compreender principios fundamentais:

1. Avaliar a lesao para classificagao

A avaliacao da lesao € essencial para a classificacao e
consequentemente para uma escolha adequada dos produtos a serem
utilizados em seu tratamento. Quando possivel, a doenca de base da lesao por
pressao deve ser tratada e a pressao local deve ser aliviada ou removida por

meios adequados.

E importante avaliar na lesao:

e O tempo desde seu surgimento;

e localizacao, profundidade, tamanho (medir a lesao para
acompanhamento da cicatrizacao), tipos de tecidos
presentes, cor, condicao da pele perilesional, bordas da
lesao, cavitacoes e tunelizacoes, odor, exsudacao e sinais
de colonizacao e infeccao bacteriana;

e Fatores que possam afetar a cicatrizacao;

e Dor associada a lesao por pressao (utilizar escala validada

de dor)

v' Definir estagio da lesao por pressao;

**A medida da lesao deve ser feita preferencialmente pela
mesma pessoa e com o paciente na mesma posicao, permitindo
avaliar e documentar a evolucao da ferida.
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2. Otimizar o cuidado direto com a lesao

Limpeza e desbridamento

A limpeza deve ser realizada a cada troca de curativo utilizando soro
fisiologico (SF 0,9 %) morno em jato de baixa pressao para irrigar e limpar a
ferida, com prudéncia para que o tecido neo-formado nao seja lesionado. O
soro fisiologico em temperatura adequada, em torno de 37°C, favorece o
aumento do nivel de oxigenacao

no tecido, e consequentemente o

aumento da atividade dos neutrofilos tendo como funcao fagocitar
bactérias. Solucoes antissépticas tais como solucao de Dakin, peroxido de
hidrogénio, acido acético, clorexidina, permanganato de potassio e algumas
concentracoes de povidona-iodo (PVPI), sao toxicos e nao sao indicadas para
limpeza das feridas cronicas. ??

Além da limpeza, para cicatrizacao da ferida ser otimizada e o
potencial para infeccao diminuido, existe a técnica do desbridamento,
processo que permite a remocao dos tecidos desvitalizados e aderidos. O
desbridamento deve ocorrer quando houver suspeita ou confirmacao da
presenca de biofilme e adequado ao estado de saude do individuo e aos
objetivos gerais do cuidado. E importante que seja elegido o método de

desbridamento mais adequado para o individuo, leito da ferida e o contexto

clinico. Para isso, os principais tipos de[desbridamento] sao:

Mecanico: nao seletivo, utiliza-se de forca
mecanica e técnicas de friccao, irrigacao e

remo¢ao de tecidos utilizando gaze

umedecida em soro fisiolégico que é
colocada no leito da ferida, deixando até
que seque e depois é removida. Este
método é pouco aconselhavel e bastante

doloroso podendo necessitar de analgesia.

Autolitico: processo seletivo natural que preserva os
tecidos viaveis, executado através da umidade da ferida
que ativa as células fagociticas e enzimas proteoliticas
do proprio individuo, eliminando tecidos inviaveis. E
promovido pelo uso de produtos que garantam a
umidade adequada na ferida como o hidrogel e o
hidrocoléide. Este processo é lento e nao pode ser

utilizado em feridas infectadas e colonizadas.

CE o mm mm m  mm  w Em e e mm W

7
4

Enzimatico ou quimico: é o método nao

seletivo que utiliza enzimas exdgenas
para quebra de tecidos necréticos, fibrinosos
ou desvitalizados. Este desbridamento s6 é
eficaz em lesdes minimamente exsudativas
(nao em excesso), pois em lesdes secas o
Ex:.

processo enzimatico nao ocorre.

Colagenase e papaina

- s e W O E ey

/' Osmotico: obtido a partir do
de

mecanismo de acao osmolar,

uso produtos com
que equilibram a quantidade
de umidade em feridas mais

exsudativas. Ex:. Alginato
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g Cirurgico cortante: técnica mais eficaz, mas nao seletiva para °

-

remocao de tecido aderente nao viavel, requer uso de

instrumentais cirurgicos.

Conservador- se limita a fascia; nao ha necessidade de

anestesia, pode ser feito pelo enfermeiro.

4 Cirurgico- nao se limita a fascia; ha necessidade de
anestesia e de ser executado em bloco operatorio, realizado
;g . .o !
% \. apenas por médico cirurgiao. ’
. 4
- 4

Utilizar meétodos de desbridamento mecanicos, autoliticos, enzimaticos
quando nao existir uma necessidade clinica urgente de drenagem ou

remocao de tecido desvitalizado;

Realizar o desbridamento cirurgico/cortante em casos de necrose extensa,
celulite avancada, crepitacao, flutuacao e/ou seépsis resultante de uma

infeccao relacionada com a lesao por pressao;

Utilizar instrumentos esterilizados para realizar os desbridamento

cirurgico/cortante;

Realizar avaliacao vascular completa antes do desbridamento cirdrgico das
lesces por pressao das extremidades inferiores para determinar se o
estado/suprimento arterial € suficiente para suportar o processo de
cicatrizacao da ferida desbridada; Também checar utilizacao de
anticoagulantes que contraindiquem a abordagem cirdrgica mesmo que

superficial.

Realizar um desbridamento de manutencao sobre a lesao por pressao até o
leito da ferida estar livre de tecido desvitalizado e coberto com tecido de

granulacao;
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Cobertura

As lesoes por pressao requerem curativos que proporcionem conforto ao
paciente e que mantenham sua integridade fisioldgica. Uma cobertura ideal
deve proteger a ferida, ser de facil aplicacao e remocao, ser bio-compativel,
nao exigir trocas frequentes, ter uma boa relacao custo-beneficio e fornecer
meio Umido ideal.

A condicao do leito da lesao e a funcao desejada do curativo

determinam o tipo de cobertura que sera usada.

Utilize do julgamento clinico para eleger o tipo de curativo
mais apropriado para manter a ferida umida.

Prefira um curativo que resguarde a pele ao redor da ferida e a
conserve seca enquanto o leito da lesao por pressao € mantido
umido.

Opte por um curativo que controle o exsudato, mas que nao
resseque o leito da ulcera, pois o exsudato demasiado pode
retardar a cicatrizacao da ferida e macerar o tecido ao redor.
Quando o leito estiver seco, utilize curativos que acrescente
umidade, como por exemplo hidrogéis e hidrocoloides.

Para otimizacao do tempo e da equipe, sabe-se que coberturas
de filmes transparentes e curativos hidrocoloides requerem

menos tempo do cuidador, do que os curativos com gaze que

sao continuamente umedecidos com solucao fisiologica.

Elimine as cavidades mortas da lesao completando todos os
espacos com material de curativo adequado para inibir a
formacao de abscessos.

Sempre manter o curativo intacto, quanto mais proximos ao

anus, mais dificeis de manté-los ilesos. Se necessario para
reduzir este problema, coloque fitas colantes nas margens do

curativo.




Coberturas mais utilizadas:

ACAO

Regeneragdo dos tecidos
acelerando o processo de
cicatrizagdo

AGE
(6leo vegetal)

Alta efetividade

Alginato de Calcio AT B

com Prata . o
Previne contaminagdes

externas.

Acdo Bactericida Adsorve
Carvdo ativado com exsudato.

prata
Neutraliza odor

Colagenase

R Desbridamento
Fibrinolisina

enzimatico e ndo seletivo

Impermeavel a dgua,
bactérias e virus.
Isola o leito da ferida do
meio externo evitando
ressecamento e perda de
calor.

Mantém o ambiente
umido.
Proporciona ambiente
umido

Hidrocoloide

. Evita ressecamento

Hidrogel

Desbridamento autolitico

em areas desvitalizadas e
de necrose

Ac¢do bactericida e alto
poder de absor¢do de

Hidrofibra exsudato

Alto poder de absorcdo de
exsudato

Acdo bactericida e
desbridamento quimico.
Papaina 2 a 10%

Agdo anti-inflamatdria.
Diminui edema local

Atua como barreira contra

Filme Transparente o S
P liquidos e bactérias

INDICACAO

LesGes abertas com ou
sem infecgdo.

Prevencdo de lesdo por
pressao

LesGes por pressdo
estagiolao IV,

Contra indicado em
necroses secas.

LesGes
colonizadas/infectadas e
exsudativas.

Feridas com tecido
desvitalizado.
Desvantagem: Necessita
PH especifico e
temperatura ideal.

Lesdo por pressdo
estagiolell

Prevencdo de lesdo

LesGes desvitalizadas com
poucc exsudato

Feridas colonizadas e
exsudativas

Feridas exsudativas

Lesdo por pressdo estagio
lll e IV desvitalizadas

Usado para prevencdo de
lesdo por pressdo nos
lugares de maior
vulnerabilidade
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TROCA

A cada 24 horas ou de
acordo com a saturagdo

A cada 3-7 dias ou quando
estiver saturado
(superficie da espuma
escurece quando
saturada)

A cada 3-7 dias ou quando
estiver saturado.

Necessita de cobertura
secundaria

A cada 24 horas ou de
acordo com a saturagdao

A cada 7 dias ou quando
houver presenca de fluido
na ferida

A cada 2 a 3 dias

Conforme saturagdo, em
média 3 a 5 dias

1 ou 2 vezes ac dia ou de
acordo com a saturagdo
da cobertura secundaria
(apenas em formulagdes
manipuladas)

A cada 3-7 dias ou de
acordo com a
necessidade.
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3. Métodos de Supervisao da Cicatrizacao

Com foco na cicatrizacao da lesao por pressao, as estratégias de
tratamento devem ser continuamente reavaliadas e alteradas quando
necessario, com base no estado atual da lesao. Avaliacoes frequentes
proporcionam ao profissional deteccao antecipada de possiveis complicacoes e
possibilitam avaliar a necessidade de mudancas no plano de tratamento para
otimizacao do processo cicatricial.

Lesoes colonizadas por bactérias prejudicam a eficacia da cicatrizacao,
e quando surgirem sinais sistémicos, como febre e bacteremia € um indicativo
de infeccao e ha a necessidade de uma terapéutica antimicrobiana sistémica
apropriada, mas na maior parte dos casos, limpeza adequada, desbridamento
e curativos adequados irao evitar que a colonizacao bacteriana chegue até
uma infeccao local ou sistémica.

Deve-se destacar a importancia do juizo clinico para avaliar os sinais
de avanco na cicatrizacao, como a reducao da exsudacao, diminuicao do

tamanho da ferida e o progresso do tecido de granulacao no leito da ferida.

Sinais de infeccao local da ferida: \

Aumento da exsudacao ou exsudato purulento;

Odor fetido;

Granulacao ausente ou anormal do tecido

Evolucao da dor;

Manifestacoes sistémicas: febre, taquicardia, hipotensao,
leucocitose;

Sinais de celulite, miosite, linfangites, formacao de abscessos,
osteomielites;

Manejo: desbridamento ou drenagem do tecido infectado;

Antibioticos sistémicos. /

(Sinais de colonizacao bacteriana critica da ferida:

& FEEEEE

<

% Ulceras que nao respondem ao tratamento convencional;
Aumento da dor e da area ulcerada; Aumento da exsudacao e
odor; Tecido de granulacao: violaceo ou esverdeado, friavel.
Manejo local: desbridamento cirurgico ou quimico;

Curativos: carvao ativado com prata, alginato;

Antibioticos sistémicos nao sao necessarios; )

e W
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Foto: NPUAP

Lesdo por pressao em maléolo com sinais de colonizagao critica

4. Manejo da dor

Lesdes por pressao sao dolorosas e individuos com esse tipo de lesao
vivenviam uma dor que pode ocorrer tanto durante procedimentos quanto em
repouso, podendo ser quantificada e diferenciada de outros tipos de dor.

Para avaliacao da dor existem instrumentos validados, sugere-se a
utilizacao da escala FLACC =2 (Anexo 2) para criancas com faixa etaria entre 2
meses a 7 anos de idade e a escala CRIES ** (Anexo 3) em recém nascidos até 6
meses. Porém, as escalas de avaliacao da dor podem nao prover subsidios
suficientes para direcionar intervencoes, por isso, € fundamental aliar a sinais
verbais e nao verbais do paciente, como a linguagem corporal que costuma

ser um indicativo de dor nesse tipo de lesao.
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o paciente evitando contato com a lesao por pressao.

% Condutas como manter o leito da ferida protegido e Umido, utilizar
cobertura nao-aderente e que nao necessite troca frequente, irao
reduzir a dor relacionada a lesao.

% Adotar a Escala Analgésica da Organizacao Mundial de Sadde (Anexo 4)
para a terapéutica da dor com administracao regular da medicacao e
dose adequada.

® Informar os individuos, respectivos cuidadores e os prestadores de

cuidados de saude sobre as causas, a avaliacao e o tratamento da

dor relacionada com lesoes por pressao.

O controle da dor depende do éxito da avaliacao e reavaliacao do
paciente, sendo dever da equipe e direito da crianca mencionado, entre

outros, na Carta da Crianca Hospitalizada.”
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MOBILIDADE

Capacidade de
Mudar e controlar
a posi¢do do

1. Completamente
Imdvel:

Nao faz mudancas,
nem mesmo
pequenas, na

2. Muito limitado:

Faz pequenas
mudangas ocasionais
na posigao do corpo
ou extremidades, mas

3. Levemente
limitado:

Faz mudangas
frequentes, embora
peguenas, na

4. Nenhuma limitagao:

Faz mudancas
Importantes e
frequentes na posigao
do corpo, sem ajuda.

corpo.
posicao do corpo ou | é incapaz de fazer posigdo do corpo ou
das extremidades, mudangas das extremidades,
sem ajuda. completamente sem ajuda.
sozinho.
ATIVIDADE 1. Acamado: 2. Restrito a cadeira: 3. Deambulagao 4. Criangas jovens

Grau de exposicdo
da pele a umidade.

Umida:

A pele fica
constantemente
Umida por suor,
urina, etc. A
umidade é

umida:

A pele esta
frequentemente, mas
nem sempre, Umida.
A roupa de cama
precisa ser trocada

Umida:

A pele esta
ocasionalmente
Umida, necessitando
de troca de roupa de
cama acada 12

ocasional: demais para
Grau de atividade Permanece no leito | A capacidade de deambular ou
fisica. o tempo todo. deambular esta Deambula deambulam
gravemente limitada | ocasionalmente frequentemente:
ou inexistente. Nao durante o dia, porém
consegue sustentar o | por distancias bem Deambula fora do
proprio peso e/ou curtas, com ou sem quarto pelo menos
precisa de ajuda para | ajuda. duas vezes por diae
sentar-se em uma Passa a maior parte dentro do quarto pelo
cadeira ou cadeirade | do turno no leito ou menos uma vez a cada
rodas. na cadeira. duas horas durante as
horas esta acordado.
PERCEPCAO 1. Completamente 2. Muito limitada: 3. Levemente 4. Nenhuma
SENSORIAL limitada: Responde apenas ao limitada: Responde alteragdo: Responde
Nao responde ao estimulo doloroso. aos comandos aos comandos verbais.
Capacidade de estimulo doloroso Nao consegue verbais, mas nem Nao apresenta déficit
responder de (nao geme, nao se comunicar sempre consegue sensorial que limite a
maneirs encolhe ou se desconforto, exceto comunicar o capacidade de sentir
apropriada ao agarra), devido a por gemido ou desconforto ou a ou comunicar dor ou
descontario diminuicao do nivel | inquietagao; ou necessidade de ser desconforto.
: 5 de consciéncia, ou apresenta alguma mudado de posigao,
relacionado a N . x .
N sedagao ou disfuncao sensorial ou apresenta alguma
pressdo AR L . x .
limitagao da que limita a disfuncao sensorial
capacidade de capacidade de sentir em uma ou duas
sentir dor na maior | dor ou desconforto extremidades que
parte da superficie em mais da metade limita a capacidade
corporal. do corpo. de sentir dor.
UMIDADE 1. Constantemente | 2. Frequentemente 3. Ocasionalmente 4. Raramente Umida:

A pele geralmente
esta seca, as trocas de
fraldas sao feitas de
rotina e as roupas de
cama necessitam ser
trocadas apenas a

Friccdo: a pele se
move contra as
estruturas de

A espasticidade, a
contratura, o
prurido ou a

Necessita de ajuda
moderada a maxima
para se mover. E
impossivel se levantar

Movimenta-se com
dificuldade ou
necessita de minima

percebida cada vez pelo menos a cada horas. cada 24h.

gue o paciente é oito horas.

movimentado ou

mudado de posigao.
FRICGAO E 1. Problema 2. Problema: 3. Problema 4. Nenhum problema
CISALHAMENTO importante: Potencial: aparente:

Capaz de levantar-se
completamente
durante uma
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suporte.
Cisalhamento: a
pele e a superficie
ossea adjacente
deslizam uma
sobre a outra.

agitacao levam a
crianga debater-se
no leito e ha friccao
quase constante.

completamente sem
deslizar sobre os
lengois do leito ou
cadeira, necessitando
de reposicionamento
frequente com o
maximo de
assisténcia.

assisténcia. Durante
0 movimento,
provavelmente
ocorre atrito entre a
pele e os lengdis,
cadeira, coxins ou
outros dispositivos.
A maior parte do
tempo mantém uma
posicao
relativamente boa
na cadeira e no leito,
mas ocasionalmente
escorrega.

mudanca de posicao.
Movimenta-se sozinho
na cadeira e no leito, e
tem forca muscular
suficiente para
levantar-se
completamente
durante o movimento.
Mantém uma posicao
adequada no leito e
na cadeira o tempo
todo.

NUTRICAO

Padrdo hahitual de

1. Muito pobre:

Em jejum e/ou
mantido com

2. Inadequada:

Dieta liquida por
sonda ou NPP que

3. Adequada:

Dieta por sonda ou
NPP que fornece

5. Excelente:

Dieta geral que
fornece calorias

consumo

alimentar. ingesta hidrica ou fornece calorias e calorias e minerais suficientes para a
hidratagao IV por minerais insuficientes | suficientes para a idade. Por exemplo,
mais de 5 dias ou para aidade ou idade ou come mais come/bebe a maior
albumina < 2,5 albumina < 3 mg/dl da metade da parte de cada
mg/dl ou nunca ou raramente come maioria das refeicao/alimentacao.
come uma refeigao uma a refeigao refei¢cbes. Consome Nunca recusa uma
completa. completa. um total de quatro refeicao. Geralmente
Raramente come Geralmente come porgdes de proteinas | come um total de
mais da metade de apenas a metade de (carne, derivados de | quatro ou mais
algum alimento algum alimento leite) por dia. porcées de carne e
oferecido. O oferecido. Ocasionalmente derivados de leite.
consumo de O consumo de recusa uma refeicao, | Ocasionalmente,
proteinas inclui proteinas inclui mas geralmente come entre as
apenas duas apenas trés porgoes toma suplemento refeicdes. Nao
por¢Ses de carne ou | de carne ou dietético, se necessita de
derivados de leite derivados de leite por | oferecido. suplementacao.
por dia. Ingere dia. Ocasionalmente
pouco liquido. Nao ingere suplemento
ingere suplemento dietético
dietético liquido.

PERFUSAO 1. Extremamente 2. Comprometida: 3. Adequada: 4. Excelente:

TECIDUALE comprometida:

OXIGENACﬂO Normotenso. Normotenso. Normotenso.

Hipotenso (PAM
<50 mmHg; <40
mmHg em recém-
nascido) ou o
paciente nao tolera
as mudancgas de
posicao.

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

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

Apresenta saturacao
de oxigénio >95%, a
hemoglobina normal e
o tempo de
enchimento capilar

<2 segundos.
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Pontuacao
Categorias 0 1 2
Face Nenhuma expressdo especial ou Caretas ou sobrancelhas Tremar freqiente do queixo,
sarriso franzidas devez em quando, mandibulas cerradas
introvers3o, desinteresse
Pernas Normais ou relaxadas Inguietas, agitadas, tensas Chutando ou esticadas
Atividade Quieta, na posigdo normal, Contoreendo-se, movendo-se Curvada, rigida ou com
mavendo-se faciimenta para frente e pam tras, tensa maovimentos bruscos
Chaoro Sem choro (acordada ou Gemidos ou chommingos; Choro continuado, grito ou
dormindo) queixa ocasional solugo; queixa com freqiéndia
Consolabilidade Satisfeita, relaxada Tranquilizada portoques, Dificil de consolar ou confortar

abragos ou conversas
ocasionals; pode serdistraida

ANEXO 3 - CRIES

Avaliar 0 ponto 1 ponto 2 pontos
Choro Ausente Alta tonalidade Inconsolavel
SpO, > 95% 0,21 0,21 a 0,30 > 0,30
FC efou PA (comparar com o pré-operatério) Sem aumento Aumento de até 20% = 20%
Expressao facial Relaxada Careta esporadica Contraida
Sono Normal Intervalos curtos Ausente

Se a pontuagao for igual ou maior que 5 deve ser administrada medicagao para alivio da dor. A escala deve ser aplicada a cada duas horas
nas primeiras 24 horas apds o procedimento doloroso e depois a cada quatro horas por pelo menos 48 horas.
FC - freqUéncia cardiaca; PA — pressao arterial.

ANEXO 4 - Escala analgésica - Organizacao Mundial da Saude

Dor 7-10
Degrau 3
Opioide Forte

(Morfina, metadona, oxicodona,
fentanil) mais analgésicos simples.
Dor 4-6
Degrau 2
Opioide Fraco
(Tramadol ou codeina)
mais analgésicos simples.
Dor 1-3
Degrau 1
Analgésicos Simples
(Dipirona, paracetamol ou
anti-inflamatorios nao esteroides).

Fonte: OMS
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