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Luna Pini

Este Mddulo tem o objetivo de apoiar o conhecimento dos profissionais de
saude e do Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria (SNVS) na temética das
lesdes por pressao.

A prestacao de cuidados de qualidade depende de inumeros fatores, em
especial, de uma equipe multiprofissional vigilante, preparada e dotada do
conhecimento adequado, com base nas melhores evidéncias cientificas
disponiveis.

O conhecimento por parte dos profissionais de saude para avaliar o risco
para o desenvolvimento de lesdes por pressdo e garantir a prevencdo em
pacientes sob seus cuidados € imprescindivel.

O que e lesao por pressao?
Como prevenir?




Mdédulo 3 - Protocolos de Seguranca do Paciente Il

Ao final deste médulo, vocé seré capaz de:

1. Conhecer a dimenséao do problema, etiologia e a classificagcao/
estadiamento das lesbes por pressao.

2. ldentificar os fatores extrinsecos e intrinsecos de risco para lesdo
por presséo.

3. Avaliar o risco com auxilio da Escala de Braden.

4. Promover intervencdes para prevencao de lesao por pressao com
base em evidéncias cientificas.

5. Conhecer as diretrizes do Programa Nacional de Seguranca do
Paciente e a prevencgéao de lesdo por pressao neste contexto.

6. Estabelecer um Plano de ag&o e implantar um Protocolo para
Prevencéao de lesdo por presséao

A pratica em saude com base em evidéncia tem se propagado como
um novo modelo que busca aliar a prética clinica a melhor evidéncia
cientifica.

Fique de olho

O contelido que sera apresentado para vocé esta baseado nas
melhores evidéncias disponiveis sobre prevencdo de lesdo por
pressdo, entre as quais, diretrizes e recomenda¢cfes nacionais e
internacionais da:

+  Organizagdo Mundial de Saude (OMS)

»  Painel Europeu de Aconselhamento sobre Leséo por Pressdo—
EPUAP [European Pressure Ulcer Advisory Panel]

+  Painel Americano de Aconselhamento sobre Ulcera por Presséo
-NPUAP [American National Pressure Ulcer Advisory Panel]

+ Institute for Healthcare Improvement- Instituto de Saude e
Exceléncia Clinica da Inglaterra.

Saibamais + WOCN - Wound, Ostomy and Continence Nurses Society —
Sociedade Americana de Enfermeiras estomaterapeutas.

* AHRQ - Agency for Healthcare Research and Quality - Agéncia de
pesquisa de cuidados de saude e qualidade americana.

*  Protocolo de prevencéo de Ulcera (les@o) por pressao —
MS/Anvisa/ Fiocruz.

*  Associagdo Brasileira de Estomaterapia — SOBEST,;
Associacdo Brasileira de Enfermagem em Dermatologia -

ar
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Prevencao de Lesao por Pressao - Unidade 1

Apesar dos avancos cientificos, as lesdes por pressao (LPP)
permanecem como um desafio constante para todos os profissionais
e instituicbes de saude.

As Lesdes por pressao:
« Causam dor e sofrimento para pacientes e familiares
+ Pioram a qualidade de vida do paciente
* Aumentam o tempo de internamento
+ Significam sobrecarga econdmica para 0s servi¢cos
» Causam frustracdo para o profissional de saude

» Afetam a seguranca do paciente e podem levar a morte



Mdédulo 3 - Protocolos de Seguranca do Paciente Il

Dimensao do problema:. dados epidemioldgicos
sobre LPP

Estudos epidemioldgicos sao frequentemente realizados para caracterizar
problemas de saude da populacéo. A analise dos resultados deste tipo de estudo
€ capaz de subsidiar acdes de planejamento e novas diretrizes que facam frente
ao problema.

Os profissionais de salde preocupam-se cada vez mais com a seguranca
dos seus pacientes. Contudo, investigagdes realizadas a nivel mundial apontam
valores elevados de prevaléncia e incidéncia de lesdes por pressao e, no Brasil,
apesar de ainda nao existirem muitos estudos, os dados disponiveis revelam que
a prevaléncia de LPP também ¢é alta, especialmente em Hospitais.

Estudos de prevaléncia de LPP

GNAUAPP 2003 Espanha 4,4 -13,2
Costa, M. et al 2005 Brasil 10,6 a 44
Lyder, C.& Rijswijk, L. 2005 E.UA 8,9
NPUAP 2007 E.U.A 15



Capon, A. et al
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A EPUAP (European Pressure Ulcer Advisory Panel) — Painel europeu de
aconselhamento sobre lesdo por pressédo e NPUAP (American National Pressure
Ulcer Advisory Panel) — Painel americano de aconselhamento sobre les&o por
pressdo definem lesdo por pressdo como uma lesdo localizada na pele e/ou
tecidos subjacentes, normalmente sobre uma proeminéncia éssea, em resultado
da presséo ou de uma combinacao entre esta e forcas de tor¢éo. As LPP também
podem ser definidas como areas localizadas de isquemia e necrose tecidular que
se desenvolvem pela compressdo prolongada dos tecidos moles entre
proeminéncias 0sseas e a superficie externa (ROCHA, 2009).

As lesdes por pressdo (LPP) também estéo associados fatores
contribuintes e de confusao cujo papel ainda ndo se encontratotalmente
esclarecido.

v Os estudos apontam que uma leséo por pressdo pode
3 ocorrer em breve espaco de tempo e em um curto
periodo de internamento. Apesar de ser mais frequente
em idosos, pode também afetar adultos e criancas.

Fique de olho

A
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Prevencao de Lesao por Pressao - Unidade 1

Antes de abordamos a etiologia sera importante uma breve revisdo da
anatomia e fisiologia da pele.

A pele € o maior 6rgao que reveste e delimita nosso corpo, representa 15%
do peso corporal e € composta de trés camadas: epiderme, derme, hipoderme
ou tecido subcutaneo.

A epiderme é a camada externa, sem vasculariza¢édo, formada por varias
camadas de células. Tem como funcéo principal a protecdo do organismo e a
constante regeneracédo da pele. Impede a penetragdo de microrganismos ou
substancias quimicas destrutivas, absorve radiacao ultravioleta do sol e previne
as perdas de fluidos e eletrélitos.

A derme é a camada intermediéria, constituida por denso tecido fibroso,
fibras de colageno, reticulares e elasticas. Nela se situam os vasos, 0s nervos e
0s anexos cutaneos (glandulas sebaceas, sudoriparas e foliculos pilosos).

A hipoderme é a camada mais profunda da pele, também chamada de
tecido celular subcutaneo. Tem como funcdo principal o depdsito nutritivo de
reserva, funcionando como isolante térmico e protecdo mecénica, quanto as
pressdes e traumatismos externos, facilitando a mobilidade da pele em relagé&o
as estruturas subjacentes.

15



Mdédulo 3 - Protocolos de Seguranca do Paciente Il

Fique de olho

Apele tem como fung&o controlar a temperatura do corpo e estabelecer
uma barreira entre o corpo e o meio ambiente, impedindo a penetracéo
de microrganismos.

As fibras nervosas sensitivas sdo responsaveis pela sensacao de calor,
frio, dor, pressao, vibracao e tato, essenciais para a sobrevivéncia. A secrecao
sebacea atua como lubrificante, emulsificante e forma o manto lipidico da
superficie cutdnea, com atividade antibacteriana e antifiungica. Sob a acéo da luz
solar, a pele sintetiza a vitamina D, que tem efeitos sobre o metabolismo do calcio

NOS 0SSOS.

Saiba mais

Saiba mais em:

Fonte: Brasil. Ministério da Salde. Secretaria de Politicas de Saude.
Departamento de Atengdo Basica. Manual de condutas para Ulceras
neurotréficas e traumaticas. 2002.

sudoriparo Corpusculo sebacea

Epiderme

Derme.|

Poro G'én.du'a

de Meissner,

Camada cornea
(queratinizada)

na;?o
nervosalivre

Glandula
sudoripara

Musculo eretor
do pélo

Tecido subcutaneo
(adiposo)

Artéria Veia Foliculo piloso
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Prevencao de Lesao por Pressao - Unidade 1

As lesdes por pressao formam-se a partir de pele e/ou tecido anteriormente
viadvel e que por acdo da pressdo néo aliviada ou de uma combinagéo entre esta
e forcas de tor¢ao, pode conduzir a necrose tecidular.

Quando uma determinada &rea da pele é comprimida sobre uma superficie
externasurge nafase inicialacondicéo descritacomo eritematecidular relacionado
com a hiperemia reativa ou de resposta. A hiperemia reativa surge uma vez
aliviada a pressao local, resultando da dilatacdo temporaria dos capilares que
aumentam o aporte sanguineo a area, levando nutrientes e oxigénio e removendo
o diéxido de carbono, sendo, pois, uma resposta fisiolégica do organismo.

C Se a pressao persistir com valores superiores a pressao capilar normal
(aproximadamente 32 mmHg), ocorre obstrucéo da circulacéo capilar
e linfatica provocando a isquemia tecidular.

Atencéao

17
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Mdédulo 3 - Protocolos de Seguranca do Paciente Il

Apesar deste moédulo ndo versar sobre tratamento de leséo por
pressao, € importante que o profissional conheca a lesao a fim de

saber o0 que suas acbes podem prevenir.

Fiqu: de olho

Sistemas de classificagdo das PP existem com objetivo de facilitar a
identificacdo da lesdao a partir da descricdo de suas caracteristicas. O
estabelecimento de classes de acordo com critérios definidos fornece aos
profissionais de salde uma metodologia para avaliar e classificar as lesdes,
sendo util ao processo de comunicacéo e planejamento de cuidados.

A NPUAP/EPUAP desenvolveram em 2009 e atualizaram em 2016, um
sistema de classificagdo comum para as lesdes por pressdo muito utilizado pela
comunidade internacional. Consideram-se, portanto, quatro estagios de
classificacdo para lesdo por pressao:

* Estagio 1: Eritema ndo branqueavel
* Estagio 2: Perda da pele em sua espessura parcial

* Estagio 3: Perda da pele em sua espessura total

18



Prevencao de Lesao por Pressao - Unidade 1

Estagio 4: Perda da pele em sua espessura total e perda tissular

Diferenca LPP e les&o por umidade

Pele intacta com rubor ndo branqueavel em area localizada
geralmente sobre uma proeminéncia 0ssea.

Em pele de pigmentacdo escura pode nao ser visivel o
branqueamento, a sua cor pode ser diferente da pele circundante.

Comparativamente ao tecido adjacente, a area pode estar dolorosa,
dura, mole, mais quente ou mais fria.

Este estagio pode ser indicativo de pessoas "em risco" para leséo
por presséo.

Fonte: PUCLAS — EPUAP, 2010

Cemis

Sudosansous tissue

MuscleSone

Fonte: www.globalwoundacademy.com
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Mdédulo 3 - Protocolos de Seguranca do Paciente Il

Estagio 2: Perda da pele em sua espessura parcial

« Perda parcial da espessura dérmica.

* Ferida superficial, com leito de colorac&o vermelho — rosa e sem
esfacelo.

* Pode ainda apresentar-se sob forma de flictena aberta ou fechada,
preenchida por liquido seroso ou sero-hematico.

* Apresenta-se como uma leséo seca ou brilhante, sem crosta ou
equimose (indicador de leséo profunda).

Figura 2: LPP de estagio 2 Figura 3: LPP de estagio 2

(Fonte: PUCLAS - EPUAP, 2010)

C O estagio 2 ndo deve ser usado para descrever fissuras da pele,
dermatite associada a incontinéncia, queimaduras por abrasao,

maceragao ou escoriacoes.

Atengao

Fonte: www.globalwoundacademy.com
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Prevencao de Lesao por Pressao - Unidade 1

Perda total da espessura tecidular.
O tecido adiposo subcutaneo pode estar visivel.
N&o estdo expostos 0ssos, tenddes ou musculos.

Pode estar visivel algum tecido desvitalizado (fibrina imida), mas
nao oculta a profundidade dos tecidos lesados.

Pode incluir lesédo cavitaria e encapsulamento.

A profundidade varia em funcéo da localizacdo anatémica podendo
ser superficial em zonas que ndo tém tecido subcutdneo como a asa
do nariz, orelhas, regido occipital e maléolos.

Por outro lado, em zonas com tecido adiposo abundante pode
desenvolver-se lesdes de estagio 3 extremamente profundas.

O osso e/ou tenddo ndo séo visiveis ou diretamente palpaveis.

N
'v,“.'r"

Figura 4: LPP de estagio 3 Figura 5: LPP de estagio 3

(Foate :PUCLAS - EPUAP, 2010)

1 mescesone

Fonte: www.globalwoundacademy.com

21
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+ Perda total da espessura dos tecidos com exposicao 0ssea, dos
tenddes ou musculos.

*  Pode estar presente tecido desvitalizado e/ou tecido necrético.
* Geralmente sdo cavitadas e fistuladas.
« Aprofundidade pode variar de acordo com a localizacao anatéomica.

* A asado nariz, orelhas, regiao occipital e maléolos ndo possuem
tecido subcutaneo e estas lesdes podem ser superficiais.

+ Uma leséo de estagio 4 pode atingir musculo e/ou estruturas de
suporte (fascia, tenddo ou cépsula articular) havendo possibilidade
de ocorrer osteomielite ou osteite.

+ Existe osso/musculo exposto visivel ou diretamente palpavel.

Figura 6: LPP de estagio 4 Figura 7: LPP de estaaqio 4

(Fote: PUCLAS - EPUAP, 2010)

Fonte: www.globalwoundacademy.com

22
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Prevencao de Lesao por Pressao - Unidade 1

As lesdes por umidade séo frequentemente confundidas com lesdes por
presséo.

As lesdes por umidade séo lesdes cutaneas, ndo sédo causadas por
presséo e/ou forgas de deslizamento.

Tratam-se geralmente de feridas livres de proeminéncia 06ssea.

E importante distinguir uma lesdo por pressido de uma lesdo por
incontinéncia considerando os seguintes pontos de observacdo ao fazer este
diagndstico diferencial:

* causas

* localizacao

« forma

« profundidade
* necrose

* bordos

+ coloragédo

» caracteristicas dos pacientes.

Figura 8: LPP por umidade
(Fonte: PUCLAS - EPUAP, 2010)

A leséo por umidade tende a ser superficial, com bordos difusos e
irregulares e nao apresentar necrose.

23



Mdédulo 3 - Protocolos de Seguranca do Paciente Il

E de consenso entre os autores que a natureza da Les&o por presséo é
multifatorial e que existem fatores extrinsecos e intrinsecos ao paciente
associados a origem da lesao.

* ldade * Forcas externas de pressao
* Mobilidade reduzida * Forcas de cisalhamento e
friccdo

« Desnutricéo
+ Umidade excessiva
» Vasoconstriccao periférica
* Produtos
+ Peso corporal
*  Medicacao
* Incontinéncia urinéria e fecal

(risco intrinseco)

O envelhecimento é acompanhado por uma
reducédo dos processos metabdlicos, da velocidade
de cicatrizacao e da vascularizagéo, da espessura
e elasticidade da pele e diminuigdo qualitativa e

‘ quantitativa do colageno.

24



Prevencao de Lesao por Pressao - Unidade 1

(risco intrinseco)

A incapacidade de mover-se e a
reducgéo da frequéncia na alternéancia de
decubitos pode afetar a capacidade de
aliviar a pressao, predispondo ainda a
friccdo e as forcas de torcdo se o
individuo estiver acamado ou, ainda,
confinado a cadeira.

Para além disso, uma diminuicao
da mobilidade provoca estase ha
circulacdo periférica, nomeadamente
nos membros inferiores.

(risco intrinseco)

s

Pacientes  desnutridos, com
deficiéncias proteicas e vitaminicas,
estdo mais sujeitos ao desenvolvimento
de lesbes por presséo e apresentam uma
dificuldade acrescida no processo de
cicatrizacdo das lesdes existentes. A
desnutricdo conduz a uma mobilidade
reduzida, a apatia e depresséo e a
diminuicdo da imunocompeténcia. Individuos que apresentam distarbios
nutricionais estdo mais suscetiveis a complicacdes, internamentos mais
prolongados e necessidade de repouso no leito por tempo acrescido, todos
fatores que aumentam o risco para LPP.

25
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26

(risco intrinseco)

Pode estar relacionada com
doencas cardiovasculares periféricas,
hepaticas, anemia, hipertensédo arte-
rial, diabetes mellitus, insuficiéncias
renal e respiratéria, infecdes, lesdes
ortopédicas, uso de medicamentos,
entre outros fatores.

(risco intrinseco)

Doentes emagrecidos, por estarem
desprovidos de gordura localizada sobre
as proeminéncias 6sseas, possuem menor
protecdo contra a pressao.

Os doentes obesos, pela dificuldade
de mobilizacéo, tém um risco acrescido de
lesbes tecidulares precipitadas pelo
posicionamento por arrastamento

(risco intrinseco)

S&o causas de maceracao cutanea e

do desenvolvimento de infecgdes.

Tornam o paciente mais vulneravel a

lesdo por pressao



Prevencao de Lesao por Pressao - Unidade 1

(risco extrinseco)

- E a presséo aplicada de forma continua sobre os tecidos moles
localizados sobre proeminéncias 0sseas

* No tocante aos fatores de risco extrinsecos a literatura aponta a
pressao como o de maior relevancia.

+ Estas for¢as externas impedem o fornecimento de sangue a pele, o
gue conduz a hipoxia, isquemia e possivel necrose.

Pontos de Pressao

[ Pontos de Pressdo )

i
| COTOVELO 3%

4 N
ﬂ I ISQUIO 24%

POSICAO DE SENTADO POSICAO DE SUPINO PRESSAO LATERAL

Fonte: www.globalwoundacademy.com

Pontos de Pressao

occricio 1%
‘\.
| OMOPLATA 0.5%
PEA——. SACRO 23% PROCESSOS
ESPINHOSOS 1%
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Fonte: www.globalwoundacademy.com
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Pontos de Pressao

JOELHO 6%

l MALEOLAR 7%

Pontos de Pressdo

<z

' | COTOVELO 3%

TROCANTER 15%

PRESSAO LATERAL

POSICAO DE SENTADO POSICAO DE SUPINO

Fonte: www.globalwoundacademy.com

Em Vanderwee et al. (2007), participaram 5947 doentes de 25
hospitais universitarios e gerais da Bélgica, Italia, Portugal, Reino
Unido e da Suécia. As regides anatémicas onde ocorreram com mais
i frequéncia as lesbes de pressdo mais grave foram: sacro (48%),
trocanteres (30%), calcanhar (6%), espinha iliaca (4%) e isquio (4%).

(risco extrinseco)

Resultantes da mobiliza¢do do paciente acamado

Cisalhamento — deformacé&o que sofre um corpo quando sujeito a
acao de forgcas cortantes

A friccdo ocorre quando duas superficies entram em atrito

+ Geralmente provocadas quando o paciente é arrastado ou quando
nao tem um apoio adequado e desliza ao longo do leito.
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Rocha e colegas (2006) referem que essas forgas resultam da agéo
conjunta da presséao, forca da gravidade e friccdo, e que sdo originadas
guando se eleva a 30° (posicdo de Semi-Fowler) a cabeceira do leito
e o0 corpo do doente desliza para baixo, por acdo da forca de
gravidade. Nesta situagéo, a medida que o corpo comeca a deslizar
0s componentes internos do corpo, como por exemplo, o esqueleto,
movem-se no sentido descendente do leito, enquanto a pele e os
tecidos moles superficiais ndo se movem (DUQUE et al., 2009). Isto
leva a uma angulacédo dos vasos subepidérmicos e dos musculos da
regido sacra e, consequientemente, a supressao sanguinea e lesao
tecidular profunda (DEALEY, 2006; ROCHA et al., 2006).

Fique de olho

Fonte: www.globalwoundacademy.com
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(risco extrinseco)

Leva a maceracédo dos tecidos e a
diminuicdo da resisténcia da pele. Pode
ser resultado da sudorese excessiva, da
incontinéncia urinéaria e/ou fecal, da
inadequada secagem da pele apds os
cuidados de higiene e da presenca de
feridas com exsudato.

(risco extrinseco)

Certos produtos, como
desinfetantes e sabdes, podem
provocar irritacdo cutanea e também
atuarem como fatores de origem
extrinseca  que conduzem ao
desenvolvimento das lesGes por
pressdo. O wuso destes produtos
favorece a desidratacao tornando a pele
mais sensivel as forcas de friccdo.

(risco extrinseco)

A medicacao, principalmente a sedativa,
analgésicos e os corticosteroides, sdo também
fatores importantes para o desenvolvimento de
LPP, uma vez que diminuem as defesas do
organismo, a percepcao sensorial e a mobilidade
dos individuos.
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O primeiro passo para a prevencao de Ulceras por presséo é identificar
& os pacientes em risco a fim de programar a melhor estratégia e impedir
0 surgimento da leséo.

* Assegurar que uma avaliagcdo completa
da pele seja incluida na politica de rastreio
de avaliacdo de risco na sua instituicédo de
saude.

* Educar os profissionais sobre como
realizar a avaliagdo global da pele que
inclua as técnicas de identificacdo e
respostas ao branqueamento.

* Isso inclui a avaliacdo da cor da pele,
umidade, temperatura, textura, mobilidade e
turgor em todas as areas do corpo,
especialmente naquelas que mais sofrem pressao.

+ Avaliar as condig¢fes clinicas do paciente e identificar fatores de risco para
LPP.

=N
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Estudo descritivo-exploratério (n=386) realizado por Miyazaki e
colaboradores (2010) com o objetivo de descrever e analisar o
conhecimento dos elementos da equipe de enfermagem sobre a
prevencéo de lesbGes por pressdao em um hospital universitario, verificou-
se que a percentagem média de assertividade no teste de conhecimento
foi de 79,4% para os enfermeiros e 73,6% para os auxiliares/técnicos de
enfermagem. Conclui-se que ambas as categorias profissionais
apresentam lacunas de conhecimentos em determinadas areas

Saibz mais

referentes ao tema.

As escalas de avaliacdo de risco para LPP séo consideradas instrumentos
gue possibilitam avaliacdo padronizada e mensuravel e traduzem informacdes
para tomada de decisdo com base em evidéncias.

2 As escalas de estratificacdo de risco devem ser usadas como
complemento e ndo em substituicdo da inspec¢éo da pele e avaliagdo
clinica do paciente.

Atencao

Existem varias escalas a nivel mundial, no entanto, a Escala de Braden
€ considerada por muitos autores a de maior valor preditivo. Varios estudos
internacionais e nacionais demonstraram gque esta escala apresenta melhor
equilibrio sensibilidade/especificidade.

Sensibilidade € a capacidade de um instrumento de reconhecer os
verdadeiros positivos em relagdo ao total de doentes.
Especificidade é o poder de distinguir os verdadeiros negativos em
relacéo ao total de doentes.

saibe mais ) Valor preditivo positivo (VPP): é a probabilidade de um caso

identificado com um determinado instrumento ser de fato positivo.
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Além disso, a Escala de Braden tem sido a escala mais adotada a nivel
internacional, recomendada pela EPUAP&NPUAP e pelo Protocolo de Prevencéao
de Leséo por pressao publicada pelo Ministério da Saude — Brasil.

Em casos de pacientes pediatricos, deve-se utilizar uma ferramenta
apropriada, como por exemplo, a escala de Braden Q. Deve ser aplicada a data
de admissao e sempre que sejam observadas alteracdes significativas do estado

geral do individuo.

Estudo de Pang e Wong (1998) comparando as escalas de Norton,

Waterlow e Braden verificaram que a escala de Braden apresenta o
melhor valor preditivo positivo. Estudo realizado por Gouveia e colegas
(2004) acerca das escalas de Norton e Braden, em que foram realizadas
trés avaliacOes distintas, a de Braden apresentou maior sensibilidade/
especificidade. Da mesma forma, estudo realizado por Fernandes e Braz
(2008) verificou que, em relacdo ao valor preditivo das escalas de

Saiba mais

Braden e Waterlow, a primeira apresentou a melhor performance quando
comparada a segunda.

Percepcéo sensorial
Capacidade de reacéo significativa ao desconforto

Score 1 - Completamente limitada: ndo reage a estimulos dolorosos
(ndo geme, ndo se retrai nem se agarra a nada) devido a um nivel
reduzido de consciéncia ou a sedac¢ao, ou capacidade limitada de sentir
a dor na maior parte do seu corpo.

Score 2 - Muito limitada: reage unicamente a estimulos dolorosos. Nao
consegue comunicar o desconforto, exceto através de gemidos ou
inquietacédo ou tem uma limitacao sensorial que lhe reduz a capacidade
de sentir dor ou desconforto em mais de metade do corpo.

Score 3 - Ligeiramente limitada: obedece a instru¢cbes verbais, mas
nem sempre consegue comunicar o desconforto ou a necessidade de ser
mudado de posi¢do, ou tem alguma limitagdo sensorial que |lhe reduz a
capacidade de sentir dor ou desconforto em 1 ou 2 extremidades.

Score 4 - Nenhuma limitagdo: obedece a instrugbes verbais. Nao
apresenta déficit sensorial que possa limitar a capacidade de sentir ou
exprimir dor ou desconforto.
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Umidade

Nivel de exposicdo da pele aumidade

Score 1 - Pele constantemente imida: a pele mantém-se sempre Umida
devido a sudorese, urina ou outras eliminagbes. E detectada umidade
sempre que o doente € deslocado ou virado.

Score 2 - Pele muito imida: a pele esta frequentemente, mas nem sempre,
umida. Os lencdis tém de ser mudados pelo menos uma vez por turno.

Score 3 - Pele ocasionalmente Umida: a pele esta por vezes umida,
exigindo uma muda adicional de lenc¢ois, aproximadamente uma vez por dia.

Score 4 - Pele raramente Umida: a pele esta geralmente seca, o0s len¢ois
s6 tém de ser mudados nos intervalos habituais.

Atividade

Nivel de atividade fisica
Score 1 - Acamado: o doente esta confinado a cama.

Score 2 - Sentado: capacidade de marcha gravemente limitada ou
inexistente. Nao pode fazer carga e/ou tem de ser ajudado a sentar-se na
cadeira normal ou de rodas.

Score 3 - Anda ocasionalmente: por vezes caminha durante o dia, mas
apenas curtas distancias, com ou sem ajuda. Passa a maior parte dos turnos
deitados ou sentado.

Score 4 - Anda frequentemente: anda fora do quarto pelo menos duas
vezes por dia e dentro do quarto pelo menos de duas em duas horas, durante
o periodo em que esta acordado.
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Mobilidade

Capacidade de alterar e controlar a posicéo do corpo

Score 1 - Completamente imobilizado: ndo faz qualquer movimento com o
corpo ou extremidades sem ajuda.

Score 2 - Muito limitada: ocasionalmente muda ligeiramente a posi¢cao do
corpo ou das extremidades, mas ndo é capaz de fazer mudancas frequentes
ou significativas sozinho.

Score 3 - Ligeiramente limitado: faz pequenas e frequentes alteracdes de
posicéo do corpo e das extremidades sem ajuda

Score 4 - Nenhuma limitagéo: faz grandes ou frequentes alteracdes de
posicdo do corpo sem ajuda

Nutricao
Alimentacé&o habitual

Score 1 - Muito pobre: nunca come uma refeicdo completa. Raramente
come mais de 1/3 da comida que lhe é oferecida. Come diariamente duas
refeicbes, ou menos, de proteinas. Ingere poucos liquidos. Ndo toma um
suplemento dietético liquido ou esta em jejum e/ou a dieta liquida ou a soros
durante mais de cinco dias.

Score 2 - Provavelmente inadequada: raramente come uma refeicao
completa e geralmente come apenas cerca de 1/2 da comida que lhe é
oferecida. A ingestao de proteinas consiste unicamente em trés refeicdes
diarias de carne ou lacticinios. Ocasionalmente toma um suplemento dietético
ou recebe menos do que a quantidade ideal de liquidos ou alimentos por
sonda.

Score 3 - Adequada: come mais de metade da maior parte das refei¢oes.
Faz quatro refeicbes diarias de proteinas. Por vezes recusa uma refeigao,
mas toma geralmente um suplemento caso lhe seja oferecido ou é alimentado
por sonda ou num regime de nutricdo parentérica total satisfazendo,
provavelmente, a maior parte das necessidades nutricionais.

Score 4 - Excelente: come a maior parte das refeicdes na integra. Nunca
recusa uma refeicdo. Faz geralmente um total de quatro ou mais refei¢oes.
Come ocasionalmente entre as refeicdes. Nao requer suplementos.
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Friccao e forcas de cisalhamento/deslizamento

Forca de friccdo ocorre quando duas superficies deslizam sobre a outra. No
caso do doente isso acontece com alguma frequéncia, quando este é
arrastado na cama.

Forca de cisalhamento ocorre quando o doente espontaneamente desliza na
cama ou cadeira, a pele fica aderida a superficie e as camadas dos tecidos e
0 esqueleto se movimentam na direcdo do corpo (Dealey, 2004).

Score 1 - Problema: requer uma ajuda moderada a maxima para se
movimentar. E impossivel levantar o doente completamente sem deslizar
contra os lencois. Descai frequentemente na cama ou cadeira, exigindo um
reposicionamento constante com ajuda maxima. Espasmos, contratura ou
agitacao levam a friccdo quase constante.

Score 2 - Problema potencial: movimenta-se com alguma dificuldade ou
requer uma ajuda minima. E provavel que, durante uma movimentac&o, a
pele deslize de alguma forma contra os lengéis, cadeira, apoios ou outros
dispositivos. A maior parte do tempo mantém uma posicao relativamente boa
na cama ou na cadeira, mas ocasionalmente descai.

Score 3 - Nenhum problema: move-se na cama e na cadeira sem ajuda e
tem forca muscular suficiente para se levantar completamente durante uma
mudanca de posicdo. Mantém uma correta posicdo na cama ou cadeira.

Como vimos, todas as subescalas de Braden sdo ponderadas de 1 a 4,
com excecdo da fricgdo e forcas de cisalhamento, que esta ponderada
dela3.

O score final pode variar entre 6 (valor de mais alto risco) até 23 (valor
v de mais baixo risco), isto €, quanto maior for o score menor € o risco e

vice-versa.
Fique de olho

O score do cut-off pode variar de acordo com o Pais. Para a populagéo

brasileira considera-se quatro scores de risco: baixo, moderado, alto
e muito alto.

Baxo 13-
Moderado 3-14
Alto 10-12
Mixto dto <d
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& Se for avaliar uma crianca, utilize a Escala de Braden Q.

Atencéao

De acordo com o Ferreira e colegas (2007), esta escala deve ser
aplicada a data de admissdo e sempre que sejam observadas
alteracdes significativas do estado geral do individuo. Para
estabelecer um protocolo de servico, sugerem a aplicacao sistematica
desta escala de risco na data de admisséo e a cada 24 horas nos
servigos de urgéncia e de cuidados intensivos, enquanto nos outros
servigos hospitalares a frequéncia pode ser estipulada de 48 em 48
horas. Nos cuidados domiciliarios sugerem uma aplicacdo da escala
com periodicidade mensal em individuos crénicos e em cada visita
domiciliaria em individuos que apresentam um estado geral mais
debilitado.

Fique de olho
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Muitos séo os fatores que justificam a importancia atribuida a prevencao de
LPP com destaque especial para o impacto que a les&o tem sobre a seguranca
e qualidade de vida dos pacientes e seus familiares.

Medidas preventivas resultam em taxas menos elevadas de prevaléncia e
incidéncia indicando qualidade da assisténcia prestada. Além disso, diminui os
custos para o doente e para o sistema de salde.

Uma vez que as lesdes por pressao sao evitaveis, € imprescindivel utilizar
todos os meios disponiveis para realizar uma profilaxia eficaz e iniciar a
prevencao o mais precoce possivel.

A prevencdo de LPP exige uma abordagem global e multidisciplinar
considerando a multicausalidade relacionada a ocorréncia da lesdo, no entanto,
0s autores reconhecem que as intervencdes autdbnomas do Enfermeiro tém
grande impacto sobre a prevencao apontado como o principal profissional na
gestdo e abordagem das lesdes.

O Enfermeiro possui autonomia para planejar os cuidados para prevencgao
dessas feridas e pode dispor do Processo de Enfermagem e da Sistematizacao
da assisténcia para atuar com qualidade.
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7

Processo de Enfermagem é considerado um método de solucdo
dos problemas dos pacientes, abrange as etapas de investigacao ou
histéria clinica, diagnostico, planejamento, intervengcdo ou
implementacao e evolucao ou avaliacdo. Este diferencial estratégico
permite a aplicagdo dos conhecimentos técnicos, o estabelecimento

Flque deolho} - da fyndamentos para a tomada de decis&o e o registro adequado da

assisténcia prestada.

Vocé sabia que a estomaterapia, desde 1980, € uma especialidade -
pés-graduacgédo latu sensu - da pratica da enfermagem, voltada para o
cuidado de pessoas com estomias, feridas agudas e crbnicas, fistulas,
saibamaisyl drenos, cateteres e incontinéncias anais?

No que se refere a familia e ao Cuidador, novamente o Enfermeiro tem
papel de destaque, visto que habitualmente é ele o responsavel em capacitar o
cuidador no que se refere a prevenc¢ado. Na maioria dos casos, trata-se de familiar
sem experiéncia para lidar com o doente e com muitas indagacées e davidas a
serem sanadas. Além disso, é geralmente o profissional que ensina e estimula o
autocuidado com foco na prevengao.

No que diz respeito a prevencao de lesdes por pressdo, muitas sdo
as evidéncias cientificas ja disponiveis para apoiar a pratica dos
profissionais de saude.

NPUAP/EPUAP publicaram em 2009 o Pressure ulcer prevention &
treatment: clinical practice guideline e o Pressure ulcer prevention &

Saiba mais

treatment: quick reference guide com as principais diretrizes baseadas
em evidéncias para prevencgao e tratamento de lesdo por pressao.

A aplicacdo de um protocolo de prevencéo de LPP tem se mostrado uma
das estratégias positivas para reducdo da incidéncia da lesdo. Varios estudos
concluiram que um protocolo de prevencao que inclui uma avaliagao precisa dos
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fatores de risco (Escala de Braden e co-morbidades) associado a um registro
frequente da integridade cutanea tem um impacto positivo na incidéncia de
lesdes por pressao.

Em um estudo realizado por Lahmann e colegas (2010) observou-se
que a prevaléncia de lesbes por pressao nas unidades de prestacdo de
cuidados de saude prolongados na Alemanha diminuiu entre 2002 e
2008 devido a implementacdo de estratégias de prevencdo mais
eficazes. Esta investigacdo foi realizada em uma amostra de 18.706
individuos residentes em 218 unidades de prestacao de cuidados de
saude prolongados onde a prevaléncia de les@es era de 12,5% (2002)
e diminuiu para 5,0% (2008) (p<0,001).

Para cada recomendacao que consta do guideline da EPUAP/NPUAP foi
atribuida uma Escala de Forca de evidéncia usando os critérios referenciados
abaixo:

Forca de .
: QA : Tipo de Estudo
Evidéncia
A Estudos controlados, em LPP em humanos ou humanos
em risco para LPP, com resultados estatisticos consistentes.
- Estudos clinicos em LPP em humanos ou humanos em
risco para LPP, com resultados estatisticos consistentes
Estudos em sujeitos humanos saudaveis, humanos com
@ outro tipo de feridas crénicas, modelos animais e/ou a

opiniao de peritos
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Segundo DiCenso e colegas (2005), a pratica baseada em evidéncia

postula uma hierarquia de evidéncia para subsidiar decisfes clinicas.

Para os autores, na area de enfermagem, a melhor evidéncia de

pesquisa é aquela realizada a partir de metodologia sélida, pesquisas

relevantes sobre eficacia e seguranca das intervencdes de

v enfermagem, exatidao e precisdo de medidas de avaliacdo, poder dos
marcadores prognosticos, custo-efetividade das intervencbes de

Jauede oo enfermagem, significado da doenca ou experiéncias do doente.
Apontam a personalizagdo das melhores evidéncias disponiveis as
circunstancias especificas do paciente como elemento chave na

tomada de decisao.

Que tal conhecermos as principais intervencdes recomendadas pela
EPUAP/NPUAP para a prevencao de LPP e ainda o nivel de evidéncia de cada
intervencao?

i Usaremos a Sigla FE-A, FE-B e FE-C associada a cada intervengao
para identificarmos a for¢a de evidéncia de cada recomendacao.

Atencéo

Avaliar Risco para LPP

Devera ser estabelecida uma politica de avaliagdo dos riscos em todas as
instituicbes de saude (FE-C). Ou seja, cada instituicdo de saude deve ter uma
politica em vigor que inclua recomendacdes inequivocas para uma abordagem
estruturada da avaliacdo dos riscos: area clinica alvo, calendario inicial e
reavaliacdes.

Recomenda ainda a educacdo dos profissionais de saude no sentido de obter
uma avaliacao de riscos precisa e fiavel (FE-B), documentacao para a avaliacéo
do risco e comunicacao dessa informacéo a toda a equipe de saude (FE-C).

Recomenda a utilizacdo de uma abordagem estruturada para a avaliacdo de
risco (FE-C), através do uso de escalas de avaliagdo de risco, conjuntamente
com a avaliacao global da pele e juizo clinico que inclua a avaliacdo da atividade
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e da mobilidade (FE-C). Os individuos acamados e/ou em cadeira de rodas
deverao ser considerados como estando em risco de desenvolverem lesdes por
presséo.

Os individuos com alteracbes na pele intacta deverdo ser avaliados e
considerados como estando em risco de desenvolver lesGes por presséo (FE-
C). As mudancas da condicédo normal da pele incluem pele seca, eritema e outras
alteracdes. A presenca de eritema ndo branqueavel pode incrementar o risco de
ocorréncia de lesdes por pressao.

Recomenda-se uso de uma abordagem estruturada para a avaliacdo do risco
gue seja refinada pelo juizo critico suportado pelo conhecimento dos fatores de
risco chave (FE-C). Considerar o impacto dos seguintes fatores de risco:
indicadores nutricionais, que incluem anemia, hemoglobina, e albumina sérica,
medidas sobre o aporte nutricional e peso; os fatores que afetam a perfuséo
(diabetes, instabilidade cardiovascular/uso de epinefrina, hipotensdo arterial,
indice de presséo tornozelo braco e uso de oxigénio) e oxigenac¢ao; a umidade
da pele (quer a pele seca, quer a pele demasiado Umida séo fatores de risco); e
a idade avancada.

Também é recomendado que se tenha em consideracdo o possivel impacto da
friccdo e forcas de cisalhamento, da percepcao sensorial, do estado geral de
salde e da temperatura corporal, na avaliagédo do risco.

Na admisséo do paciente deve ser usada uma avaliacdo de risco estruturada e
esta devera ser repetida tdo regular e frequentemente quanto a necessidade do
mesmo. Uma reavaliacdo devera ser realizada se ocorrerem alteracdes da
condicao de saude do individuo (FE-C). Sugere-se ainda o desenvolvimento e
implementagédo de um plano de prevencao quando um individuo é identificado
como estando em risco de desenvolver lesdes por pressao (FE-C).

De forma a minimizar o impacto dos fatores de risco, identificados na avaliagéo,
devera ser realizado um plano individualizado de cuidados, baseado nessas
variaveis. A documentacdo das avaliagbes de risco é imprescindivel para
assegurar a comunicacdo entre os elementos da equipe multidisciplinar,
fornecendo referenciais para o acompanhamento da evoluc¢ao do individuo.

A evidéncia sugere que se pode reduzir a incidéncia das lesdes por pressao
através da utilizagdo dos elementos descritos anteriormente, em conjugagao com
a criacao de equipes de cuidados da pele, programas educacionais e protocolos
de cuidados.
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Inspecionar/avaliar a pele

Aavaliagdo completa da pele deve ser incluida na politica de rastreio de avaliacao
de risco em todas as instituicdes de saude (FE-C).

As evidéncias recomendam ainda a educacdo dos profissionais sobre como
realizar a avaliacdo global da pele que inclua as técnicas de identificacdo e
respostas ao branqueamento (reperfuséo capilar), calor local, rubor, edema e
tumefacao (rigidez) (FE-B).

Existe evidéncia de que as lesdes de estagio 1 podem passar despercebidas em
individuos de pele negra, uma vez que as zonas de rubor ndo séo facilmente
identificadas.

O aumento da frequéncia da inspec¢do podera ser necessario em funcdo de
qualquer deterioracdo da condi¢do geral do individuo (FE-B). Esta avaliacao
continua da pele é fundamental para a deteccao precoce de danos provocados
por presséo.

Também se devera solicitar a colaboracdo do individuo na identificagdo de
possiveis areas de desconforto ou dor que possam ser atribuidos a danos
provocados por pressao (FE-C). Diversos estudos tém identificado a dor como
um predecessor de leséo tecidular.

A vigilancia da pele quanto a danos causados por presséo devidos a dispositivos
médicos também é sugerida (FE-C). Diferentes tipos de dispositivos médicos tém
sido identificados como causadores de danos por pressao (ex: cateteres, tubos
de oxigénio, tubos do ventilador, colares cervicais). Devera também ser realizada
uma documentacdo de todas as avaliacbes da pele, incluindo detalhes de
gualquer dor possivelmente relacionada aos danos por presséo (FE-C).

Cuidar da pele

O individuo ndo deve ser posicionado numa superficie corporal que ainda se
encontre ruborizada devido a um episodio anterior de presséao no local (FE-C). O
rubor indica que o organismo ainda néo recuperou da carga anterior e exige um
intervalo maior entre cargas repetidas.

7

A utilizagdo de massagem na prevencao das lesdes por pressao é contra-
indicada (FE-C). A massagem nao devera, portanto ser recomendada como uma
estratégia de prevencao.
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Para, além disso, ndo esfregar vigorosamente a pele que esta em risco de leséo
por pressao (FE-C). O esfregar da pele pode também causar destruicao tecidular
leve ou provocar uma reacdo inflamatoria, nomeadamente na pele fragil dos
idosos, para além de ser doloroso.

Sugere-se ainda a utilizagdo de emolientes para hidratar a pele seca, de modo a
reduzir o risco de dano da pele (FE-B). A pele seca parece ser um fator derisco
significativo e independente na ocorréncia de lesdes por pressao.

Evitar umidade

Deve-se ainda proteger a pele da exposi¢do a umidade excessiva através do uso
de produtos de barreira para diminuir o risco de lesdo por pressao (FE-C). As
propriedades mecanicas do estrato cérneo sdo alteradas na presenca de
umidade, bem como a sua funcao de regulacdo da temperatura.

7

Nos individuos incontinentes é necessario evitar a maceracao resultante da
umidade constante, nomeadamente na zona da fralda, uma vez que o risco de
contaminacao bacteriana também esta aumentado. As fraldas com revestimento
de plastico ndo devem ser utilizadas, pois provocam umidade na pele em vez de
evita-la.

Se necessario, devem ser usadas barreiras protetoras da pele como, por
exemplo: pelicula semipermeével, hidrocoldides, espuma de poliuretano, sacos
retais e/ou substancias oleosas.

Pode ser necessério recorrer a sonda vesical, apesar do risco inerente de
infeccéo das vias urinarias.

Avaliar o estado nutricional

Realizar o rastreio e avaliagdo do estado nutricional de todos os individuos em
risco. Todas as instituicdes de saude deveriam ter uma politica de avaliacéo
nutricional, bem como recomendacdes para a frequéncia das avalia¢des e datas
para a sua implementacéo.

A identificacdo e tratamento precoces da subnutricdo sao importantes, uma vez
gue este é um fator de risco reversivel na ocorréncia de LPP.
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Devera ser usado um instrumento de avaliacao nutricional valido, fiavel e prético,
facil e rapido de usar, quer pelo paciente, quer pelo profissional de saude.

Sugere-se também a referéncia de todos os individuos em risco nutricional para
uma equipe multidisciplinar que inclua nutricionista, enfermeiro especializado em
nutricdo, médico, terapeuta da fala, terapeuta ocupacional e também um
dentista, se necessario. Estes individuos devem receber suporte nutricional
suplementar com base em avaliagbes a intervalos regulares enquanto o
individuo estiver em risco (FE-C).

No decorrer da sua doenca, os individuos podem necessitar de formas distintas
de nutricdo. Sugere-se oferecer suplementos nutricionais orais e/ou através de
sonda de alimentacdo, com alto teor protéico e como suplemento da dieta
habitual, a individuos em risco nutricional e de lesGes por pressao, devido a
doenca aguda ou crbénica ou na sequéncia de uma intervencao cirurgica(FE-A).

Os suplementos orais parecem estar associados a uma reducao significativa da
ocorréncia de lesdes por pressdao, em comparagcao com os cuidados nutricionais
de rotina. A nutricdo oral € a via nutricional de elei¢cdo e deve ser usada sempre
gue possivel. A alimentacéo enteral e/ou parenteral pode ser necessaria quando
a alimentacéo oral ndo € adequada ou impossivel (FE-C).

Educar/orientar para prevencéo de LPP

Todos os envolvidos nos cuidados ao individuo em risco de desenvolver LPP,
incluindo o préprio individuo e o(s) prestador (es) de cuidados, devem receber
capacitacdo para prevencao da lesdo (FE-C). O ensino ao paciente e familia
deve ser parte integrante da abordagem para prevencdo e tratamento das
lesBes por pressao.

Todos os membros da equipe multidisciplinar devem estar implicados no
planejamento, execucéo e avaliacdo dos cuidados de prevencéao a fim de garantir
a continuidade dos mesmos.

Os programas de ensino para a prevencao devem incluir informacgdes sobre
etiologia e fatores de risco destas lesfes; avaliacdo da pele; desenvolvimento e
implementacdo de programas individualizados de cuidados com a pele;
importancia de uma nutricdo adequada, reforco hidrico e prevencdo da
desidratacéo; selecdo e uso de superficies de suporte; demonstracdo dos
posicionamentos e intervengdes inadequadas e prejudiciais.
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Reposicionar o paciente

Realizar alternancia de decubitos em todos os individuos que se encontrem em
risco com o objetivo de diminuir a duracdo e a magnitude da pressao exercida
sobre areas vulneraveis do corpo (FE-A). Ou seja, altas pressdes durante curtos
periodos de tempo e baixas pressdes durante longos periodos de tempo, sobre
proeminéncias 0sseas, sdo igualmente danosas. A reducdo do tempo e
guantidade de pressao aos quais os individuos estéo expostos é importante para
diminuir o risco de ocorréncia de lesdes por presséao.

Recomenda-se ainda que a frequéncia dos posicionamentos seja influenciada
por variaveis relacionadas com o individuo (FE-C) e pelas superficies de apoio
em uso (FE-A). A tolerancia dos tecidos, o nivel de atividade e mobilidade, a
condicdo fisica geral, 0s objetivos globais do tratamento e a avaliacédo da condi¢cao
individual da pele irdo determinar a frequéncia dos posicionamentos (FE-C).

Apele e o conforto individuais deverao ser avaliados. Se o individuo ndo responde
ao regime de posicionamentos conforme o esperado, a frequéncia e o método
dos posicionamentos devem ser reconsiderados (FE-C). Um individuo deve ser
reposicionado com maior frequéncia quando se encontra sobre um colch&o de
nao redistribuicdo de pressao, comparativamente a quando se encontra sobre
um colchdo de espuma visco elastico. A frequéncia dos reposicionamentos vai
depender das caracteristicas da superficie de apoio (FE-A).

O posicionamento contribui para o conforto, a dignidade e a capacidade funcional
do individuo (FE-C). Recomenda-se, portanto, reposicionar o individuo de tal
forma que a presséo seja redistribuida ou aliviada, usar ajudas de transferéncia
para ndo sujeitar a pele a pressao ou forcas de torcdo, evitar posicionar o
individuo em contato direto com dispositivos médicos e sobre proeminéncias
0sseas que apresentem eritema nao branqueavel.

O reposicionamento deve ser realizado usando 30° enquanto na posi¢céo de
Semi-Fowler ou na posi¢éo de prono, e uma inclinacédo de 30° para as posicdes
laterais se o individuo tolerar estas posi¢cdes e a sua condigéo clinica o permitir.
Recomenda-se evitar posturas que aumentem a pressao, tais como Fowler acima
dos 30°, posicao de decubito lateral a 90° ou a posigédo de semi-sentado. Quando
a posicao de sentado na cama for necessaria, evitar a elevacao da cabeceira e
a posicao incorreta que centre a pressao nas regiées do sacro e coccix (FE-C).
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No que diz respeito ao reposicionamento no individuo sentado, é sugerido
posicionar o individuo para que este possa manter todas as suas atividades por
completo. O mais correto é escolher uma posicdo que seja tolerada pelo
individuo e minimize a presséo e a tor¢cao exercidas na pele e tecidos moles.

Se os pés do individuo ndo chegam ao chdo, deverdo ser colocados sobre um
estrado ou apoio para 0s pés para evitar que o corpo deslize para fora da cadeira.
A altura do apoio para os pés deve ser escolhida de forma a flexionar
ligeiramente a bacia para frente, posicionando as coxas numa inclinagéao
ligeiramente inferior a posic¢ao horizontal (FE-C). Sugere-se ainda limitar o tempo
gue o individuo passa sentado na cadeira sem alivio de presséo (FE-B). Também
€ sugerido o registro dos regimes de reposicionamentos, especificando a
frequéncia, a posicao adotada e a avaliacdo dos resultados do regime dos
reposicionamentos (FE-C).

Utilizar equipamentos de prevencao

Todo plano de intervencédo deve incluir equipamento para a reducédo do risco de
ocorréncia de lesbes por presséo.

As superficies de apoio séo categorizadas de duas formas: pela forma como agem
em relacao ao excesso de pressao e pela sua natureza estatica oudinamica.

Quanto a primeira, podemos ter equipamento de reducao (reduz a pressao nas
proeminéncias 0sseas, mas ndo reduz a pressao para limites menores) ou de
alivio de pressao (reduz a presséao para limites abaixo dos niveis em que ocorre
o encerramento dos capilares na regido das proeminéncias 6sseas).

Quanto as superficies de apoio dindmicas, geralmente usam a eletricidade para
alterar a pressao da interface com os tecidos, enquanto as estaticas, geralmente
reduzem a pressdo pela redistribuicdo da carga sobre uma maior area do
equipamento. No entanto, a sua utilizagdo néo dispensa os cuidados basicos a
prestar ao individuo, como sejam as técnicas de posicionamento regulares e
adequadas.

A NPUAP/EPUAP aponta algumas declaracbes gerais que sugerem que a
prevencao em individuos em risco deve ser realizada de forma continua e pelo
tempo em que se mantém em risco. Na ocasido de selecionar a superficie de
apoio, a deciséo nado deve ser baseada apenas no risco ou na categoria da LPP
ja existente. A escolha de uma superficie de apoio apropriada deve ter
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em consideracao fatores como o nivel de mobilidade do individuo na cama, o
seu conforto, a necessidade de controlar o microclima e atender ao local e as
circunstancias da prestacdo de cuidados. A escolha da superficie de apoio
devera ser realizada de acordo com o contexto onde séo prestados os cuidados.
Antes de utilizar uma superficie de apoio € necessério verificar se ela se encontra
dentro do tempo de vida util, de acordo com as recomendacdes especificas do
fabricante (FE-C).

Quanto a utilizacdo de colchdes e camas na prevencéo de lesdes por pressao,
recomendam usar colchdes de espuma de alta especificidade em vez de espuma
padrdo hospitalar, em todos os individuos avaliados como em risco. Ressaltam
gue nao existe evidéncia da superioridade de uma espuma de alta especificidade
em relagcdo a outra com as mesmas caracteristicas (FE-A).

Para, além disso, devera ser usada uma superficie de apoio dindmica em
individuos com alto risco sempre que néao for possivel o reposicionamento manual
frequente uma vez que estas podem variar as propriedades de distribuicdo da
carga (FE-B).

No que diz respeito a prevencao das lesdes por pressao, os colchdes de presséo
alternada, como os de sobreposicdo de pressao alternada, apresentam uma
efichcia equivalente (FE-A). Nao devem ser usadas superficies de apoio de
pressdo alternada (colchdes ou de sobreposicdo) com células pequenas. Os
colchdes de pressao alternada com células pequenas (diametro <10cm) néo
conseguem insuflar ar suficiente, capaz de assegurar o alivio de pressao sobre
as células que se encontram nao insuflado. Deve-se continuar a virar e a
posicionar todos os individuos em risco, mesmo em uso destes colchdes (FE-C).

Em relacdo ao uso de superficies de apoio para a prevencado de lesées por
pressao nos calcaneos, € necessario assegurar-se de que os calcaneos se
encontram afastados da superficie da cama. Os dispositivos de protecdo dos
calcaneos devem eleva-los completamente de modo que o peso da perna seja
distribuido ao longo da sua parte posterior sem colocar pressao sobre o tendéo
de Aquiles. O joelho deve ficar em ligeira flexdo, pois, a hiperextensdo pode
causar obstrucdo da veia poplitea que pode provocar uma trombose venosa
profunda (FE-C). Deve ainda ser usada uma almofada debaixo das pernas
(regido dos gémeos) para elevar os calcaneos (FE-B). Também é importante

inspecionar regularmente a pele dos calcaneos (FE-C).
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Relativamente ao uso de superficies de apoio para prevenir as lesGes por
pressdo na posigdo sentado, recomenda-se usar uma almofada de assento
(cushion) de redistribuicdo de presséo na cadeira para agueles que apresentem
diminuicdo da mobilidade. Deve-se limitar o tempo que o individuo passa sentado
numa cadeira sem alivio de pressao (FE-B). E ainda, dar especial atencédo a
individuos com lesdo da medula espinal (FE-C).

Quanto ao uso de outras superficies de apoio na prevencdo de lesdes por
pressdo, deve ser evitado o uso de pele de carneiro sintética, dispositivos
recortados em forma de anel (donut) e luvas cheias de agua (FE-C). Alguns
estudos demonstraram que o uso de pele de carneiro natural podera ajudar a
prevenir as lesdes por presséo (FE-B).

Virar ¢ escolber a Posicdo

| wweneen
"
CALCANARLS

POSICAD DL SUPIND PRESSAD LATERAL
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" Virar o escolher a Posicso

POSICAO DE SUPINO PRESSAD LATERAL

Fonte: www.globalwoundacademy.com
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Com o objetivo de instituir acbes para a promoc¢do da seguranca do
paciente e a melhoria da qualidade nos servigcos de salde o Ministério da Saude
instituiu o Programa Nacional de Seguranca do Paciente - PNSP (Portaria n°® 529
de 1° de abril de 2013).

Conforme esta Portaria do Ministério da Saude, seguranca do
& paciente significa “redugdo, a um minimo aceitavel, do risco de
dano desnecessario associado a atengao a saude”.

Atencao

Com a finalidade de apoiar as medidas do PNSP, a Anvisa publicou a
Resolucao de Diretoria Colegiada — RDC N° 36 de 25 de julho de 2013. Estas
normas colocaram na pauta do Governo o tema Segurang¢a do Paciente, o que
significa uma conquista importante para sociedade e para os profissionais de
saude.

Areferida portaria torna obrigatoria a criacdo do Nucleo de Seguranca do
Paciente (NSP) em todas as instituices de saude, sejam publicas ou privadas,
filantrépicas, civis ou militares, incluindo aquelas que exercem agfes de ensino
e pesquisa. Excluem-se apenas os consultorios individuais, laboratérios clinicos,
servicos moveis e de atencao domiciliar.

=L
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O objetivo do NSP € promover a prevenc¢ao, controle
e mitigacdo de Eventos Adversos (EA) nos servicos
de Saude.

A ideia de trabalhar em ndcleo € agregar varias

‘ areas da Instituicdo que ja desenvolvem acdes para
b 4 seguranca do paciente como a CCIH, Comissao de
Qualidade, area responsavel pela prevencao e

Farmécia e Terapéutica, Comité Transfusional,

tratamento de feridas, entre outras.

Desde 2009, a Anvisa instituiu o Sistema de Notificacdo e Investigacao
em Vigilancia Sanitaria — VIGIPOS, no &mbito do Sistema Nacional de Vigilancia
Sanitaria, como parte integrante do Sistema Unico de Sautde.

A regulamentag&o do Programa Nacional de Seguranga doPaciente

trouxe progresso ao sistema de notificagdo ao tornar compulséria a

v notificagdo de eventos adversos relacionados a assisténcia, inclusive
Figue de olho

no que se refere a notificacao de leséo por pressao.

A notificagcdo nédo tem finalidade de culpar nenhum colaborador e
sim de verificar falhas no processo de trabalho e oportunidades de
melhorias.

A andlise do universo de notificacdes permitird que o Ministério da
Saude e a Anvisa determinem metas de gestéo e politicas publicas
de salude que minimizem os eventos adversos prioritarios como as
LPP.

-
Atencao
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Para notificar ao SNVS o profissional devera acessar o Médulo do
NOTIVISA disponivel no Portal da Anvisa (www.anvisa.gov.br) e
Hotsite Seguranca do Paciente
(http://www20.anvisa.gov.br/segurancadopaciente/)

@ NOTIVISA

Sistema de Notificactes em Vigilancia Sanitaria

apresemal;an

O Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP) do servico de salde deve
NOTIFICAR as lesdes por pressao!

Outra responsabilidade do NSP é elaborar o Plano de Seguranca do
Paciente (PSP). Este documento deve apontar as situacdes de risco e descrever
estratégias e acbes definidas pelo servico de saude para a gestao de risco
visando a prevencao e mitigacéo de incidentes em todas as fases da assisténcia.

O PSP devera incluir acdes para PREVENCAO de LPP e implantac&o do
Protocolo de Seguranca do Paciente que trata da Prevencdo de Lesdo por

presséao.

Fique de olho

Entende-se por gestdo de risco a aplicacdo sisteméatica e
continua de politicas, procedimentos, condutas e recursos na
identificacdo, andlise, avaliacdo, comunicacdo e controle de
riscos e eventos adversos que afetam a seguranca, saude
humana, integridade profissional, 0 meio ambiente e aimagem
institucional.
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Para padronizar os processos e subsidiar os profissionais de salude e o
NSP o Ministério da Saude publicou varios Protocolos, incluindo o Protocolo
para Prevencédo de Lesao por Pressao.

Os Protocolos de Seguranca do Paciente sdo instrumentos baseados em
evidéncias cientificas, valiosos para a padronizacao de processos de trabalho e
importantes para a qualidade da assisténcia.

Segundo o Protocolo as recomendacdes para a prevencao devem ser
aplicadas a todos os individuos vulneraveis, em todos 0s grupos etarios e as
intervencdes devem ser adotadas por todos os profissionais de saude envolvidos
no cuidado de pacientes e de pessoas que estejam em risco de desenvolver
lesdes por presséo.

O Protocolo descreve conceitos, definicbes e as intervencdes para
prevencao de leséo por presséo.

Apos a leitura do Protocolo podemos verificar que como estratégia para
prevencao de LPP, o profissional de salde pode seguir seis etapas essenciais,
descritas abaixo.
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Avaliacéo de lesédo por presséo na admisséo de
todos os pacientes

Reavaliacdo diaria de risco de desenvolvimento
de LPP de todos os pacientes internados

3 Inspecao diaria da pele

Manejo da Umidade: manutencéo do paciente
seco e com a pele hidratada

5 Otimizacéo da nutricdo e da hidratagcéao

2 Para cada uma das etapas, o Protocolo disponibilizarecomendacbes

e POP (procedimento operacional padréo) a fim de facilitar a

implantacdo do Protocolo nas Unidades de Saude.
Atencéao

Sugestédo de monitoramento e uso de Indicadores

Monitoramento corresponde a verificagcdo, supervisdo, observacéo critica
ou identificacdo da situagéo, executadas de forma continua, a fim de identificar
mudancas no nivel de desempenho requerido ou esperado. ISO 31000

O Protocolo de Prevencgéo de lesdo por pressdo sugere como uma das
estratégias para monitoramento das acdes a utilizacdo de indicadores.
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De acordo com a OMS, indicadores de saude séo variaveis que
servem para medir as mudancgas na situagao de saude, uma variavel,

portanto, susceptivel de mensuracéo direta que reflete o estado de
Fique de olho)] Saude das pessoas numa comunidade.

O Protocolo de prevencéo de lesdo por pressao sugere a utilizacdo de
03 Indicadores de Processo e 01 Indicador de Resultado descritos a seguir:

Percentual (%) de pacientes submetidos a avaliagcdo de risco para LPP na
admissao

Percentual (%) de pacientes de risco recebendo cuidado preventivo
apropriado para LPP

Percentual (%) de pacientes recebendo avaliacdo diaria para risco de LPP.

Incidéncia de LPP
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Avedis Donabedian desenvolveu um quadro conceitual fundamental
para o entendimento da avaliacdo de qualidade em saude, a partir
dos conceitos de estrutura, processo e resultado, classicamente
considerados a triade de Donabedian.

Estrutura; recursos fisicos, humanos, materiais e financeiros
necessarios para a assisténcia meédica. Inclui financiamento e
v disponibilidade de méo de obra qualificada.

Flauedeolno} processo: atividades envolvendo profissionais de satide e pacientes,

com base em padrdes aceitos. A analise pode ser sob o ponto de
vista técnico e/ou administrativo.

Resultado: produto final da assisténcia prestada, considerando
saude, satisfacdo de padrfes e de expectativas.

Leia a NOTA TECNICA GVIMS/GGTES N° 03/2017 sobre
Praticas seguras para prevencao de Les&o por Pressdo em
servicos de saude, disponivel em:
https://www?20.anvisa.qov.br/segurancadopaciente/index.php/alerta
s/litem/nota-tecnica-gvims-ggtes-03-2017.
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