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PROTOCOLO ASSISTENCIAL PARA PREVENCAO DE LESAO POR PRESSAO

Assistance protocol for the prevention of pressure ulcer injury

RESUMO

A Ulcera por pressdo € um problema de saude publica que acarreta inmeros danos a saude
fisica e emocional dos pacientes e familiares, tem um elevado custo assistencial e demanda
inimeros cuidados dos profissionais envolvidos. A prevencao tem se mostrado a maneira mais
custo-efetiva de lidar com o problema. Hospitais que possuem um protocolo de prevencédo
apresentam menores indices dessa patologia. Este protocolo tem como objetivo auxiliar, por
meio de um fluxograma, os profissionais de salde integrados na assisténcia ao paciente com
risco ou com a comorbidade instalada a realizar o melhor atendimento e manejo no cuidado aos
pacientes com lesdo por presséo.

Palavras-chave: Ulcera. Pressdo. Prevencao.

ABSTRACT

Pressure ulcer is a public health problem that causes numerous damages to the physical
and emotional health of the patient and family, has a high cost of care and demands great care
from the professionals involved. Prevention has proven to be the most cost-effective way to
deal with the problem. Hospitals that have a prevention protocol have lower rates of this
pathology. This protocol aims to help, through a flowchart, the health professionals integrated
in the assistance to the patient at risk or with the comorbidity installed to perform the best care
and management of the same.

Keywords: Ulcer. Pressure. Prevention.



1. INTRODUCAO

Ulcera por pressdo (UP) ¢ definida como uma “lesdo localizada da pele e/ou tecido
subjacente, provocada por uma combinacéo de pressdo e cisalhamento do tecido, proveniente
de imobilizagdes prolongadas” (BRASIL; 2013; p. 2).

As UP sdo consideradas um problema de saude publica, servindo também para apontar
falhas no cuidado a pacientes com dificuldade de movimentacdo (COSTA, 2010), sendo
necessario um melhor controle sobre sua incidéncia e a implementacdo de uma rotina para
avaliacdo e cuidados da pele desses pacientes.

A incidéncia de UP varia de 1% até 56% dependendo do tipo de unidade de internacao
dos pacientes. (ANSELMI; PEDUZZI; JUNIOR, 2008). Diversos fatores de riscos estio
envolvidos, sendo o principal o longo periodo de hospitalizagdo e elevada carga de trabalho da
enfermagem (FREITAS et al., 2011).

Assim, por meio de protocolos que otimizem o trabalho da equipe, é possivel diminuir
a incidéncia dessas lesfes, as quais tem um grande impacto psicologico e uma demanda
importante no seu tratamento. Elas exigem um alto investimento em materiais, remédios e
eventuais intervencdes cirlrgicas, necessarias para a cura.

Levando em conta a importancia clinica dessa patologia, justifica-se o
desenvolvimento de um protocolo assistencial e implementacdo de um protocolo assistencial

de prevencao e tratamento da Ulcera de pressao na Casa de Salde de Santa Maria.



2. REFERENCIAL TEORICO

Ulcera por presséo, segundo o Ministério da Saude, é definido como “lesdo localizada
da pele e/ou tecido subjacente, geralmente sobre uma proeminéncia 6ssea, resultante da pressao
ou da combinagdo entre pressdo ¢ cisalhamento, causado pela fricgao”. (BRASIL; 2013).

A incidéncia de Ulcera por pressdo nas unidades de terapia intensiva (UTI) varia de
1% até 56%. J& em locais onde o atendimento é direcionado para pacientes com doengas agudas,
como hospitais gerais e centros cirurgicos, a incidéncia varia de 2% a 29,5% (ANSELMI,
PEDUZZI; JUNIOR, 2008).

Tal importancia dada as UP é demonstrada pelo criacdo de uma organizacao, no ano
de 1986, denominada National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP), que se dedica a
discussdo e publicacdo de artigos e guidelines acerca do assunto. Em 2014, a organizacéo,
juntamente com a divisdo europeia da mesma, lancou o ultimo guideline sobre prevencdo e
tratamento das UP. (SOBEST, 2016).

Um estudo realizado no ano de 1999 nos Estados Unidos, sobre a prevaléncia de Glcera
por pressao, avaliou 42817 pacientes hospitalizados, chegando a conclusdo que a distribuicéo
dessas lesbes é diferente em cada setor do servico de saide, com prevaléncia de 28% na area
de internacdo hospitalar, 9% no setor de terapia semi-intensiva, 7% na UTI e 0s mesmos 7% no
setor de ortopedia. (GOMES et al., 2010).

Alguns fatores de risco associados a Ulcera de pressdo sao descritos na literatura, sendo
o principal o longo periodo de hospitalizacdo. Ainda ha outros fatores, como idade avancada,
pacientes em fase de cuidados paliativos, uso de ventilacdo mecéanica e elevada carga de
trabalho da enfermagem que, devido ao grande nimero de pacientes sob seus cuidados, por
vezes acabam esquecendo de realizar alguns cuidados necessarios. Um estudo brasileiro
observou que, para cada dia a mais de hospitalizacdo, a chance de desenvolver Ulcera por
pressdo aumentava em cerca de 11%. (STRAZZIERI-PULIDO et.al; 2018).

Existem outros fatores associados a prevaléncia de Ulceras de pressdo, tais como
doencas cronicas ndo transmissiveis, onde as mais observadas foram a hipertensdo arterial
sistémica (HAS) e o acidente vascular encefalico (AVE), além do diabetes melitus (DM). Essas
condigdes podem levar a uma fragilidade e imobilidade no leito ou cadeira de rodas, que
associadas a instabilidade motora e adelgacamento da pele, predispdem a lesdo por presséo.
Outro fator importante € o uso de medicamentos, como antitérmicos, antibidticos, anti-

hipertensivos e hipoglicemiantes orais, que podem tanto interferir no processo de cicatrizacao



quanto agir indiretamente na pele, favorecendo o aparecimento de lesdes cutaneas (FREITAS
etal., 2011).

A respeito da localizacdo das UP, a mais acometida € a regido sacral, variando
aproximadamente entre 30-35,8%. Em segundo lugar esta a regido do calcaneo, com incidéncia
variando entre 19,5-27,8%. Em terceiro lugar, a regido dos grandes trocanteres, representando
incidéncia de 8,6-13,7%. Além desses locais, outros sdo acometidos mas com menor
frequéncia, como maléolos, regido isquiatica, escapula e occipital (LUZ et al., 2009) A
escala de Braden, desenvolvida em 1987, é uma ferramenta que tem como objetivo ajudar os
profissionais de saude, principalmente a equipe de enfermagem, a avaliar o risco de o0 paciente
desenvolver Ulcera por pressao. Ela é composta de 6 topicos — percepcao sensorial, umidade da
pele, atividade, mobilidade, estado nutricional e friccdo/cisalhamento — que sdo pontuadas de 1
a 4 com excecao da Ultima. Os pontos de corte variam; >16 para baixo risco, 11 — 16 para
moderado risco e < 11 alto risco (ARAUJO; ARAUJO, CAETANO, 2012).

As Ulceras por pressdo sdo um problema comum em muitos paises, tendo um grande
impacto sobre o custo econdémico que € despendido para seu tratamento. Elas exigem um alto
investimento em materiais, remédios e eventuais intervencgdes cirurgicas necessarias para a
cura. Um estudo realizado no Reino Unido no ano de 2002 — até entdo o mais preciso deles —
sobre o impacto econémico das UP, constatou que o custo para tratamento das mesmas era de
1064 libras esterlinas (5264 reais) para a categoria | e 10551 libras esterlinas (52206 reais) para
a categoria IV. Ainda nesse estudo, foi estimado um custo anual total para o Reino Unido entre
1,4 e 2,1 milhdes de libras esterlinas — 4% do capital destinado a satde - (SILVA et al., 2013).

Além do custo econémico, as UP também geram um custo intangivel, ou seja, aquele
que nao se pode medir. Isso é demonstrado pelo sofrimento, seja pelo prdprio paciente ou por
sua familia. Segundo Pereira e Soares (2012), em estudo realizado sobre as “palavras-chave”
mais citadas na percepg¢ao dos familiares sobre o paciente foram “dor, sofrimento e mal-estar”.
Ja em relagdo ao proprio sentimento, os familiares relatam “angustia, preocupacao, sofrimento,
depressdo, injustica, revolta, cansago, aceitagdo e esperanga.” Conclui-se que as UP sdo um
motivo de extrema tristeza para 0s entes queridos, que veem a situacdo que seu ente querido
passa como uma fase marcada por dor e sofrimento.

Para a prevencdo das UP, sdo necessarias algumas orientacdes, tanto para a equipe de
enfermagem quanto para seus familiares. Ressalta-se a importancia da avaliag&o diaria da pele,
além da higienizacdo da mesma (LISE; SILVA, 2005). Controlar o excesso de pressdo nas
proeminéncias dsseas com almofadas, travesseiros e colchdes de ar/dgua também s&o

importantes. Outra indicacdo é a mudanca de decubito com frequéncia, para reduzir a pressao



sobre a mesma area (LISE, SILVA, 2007 apud PARANHOS, 2003). Além disso, medidas como
utilizar o forro de cama para realizar a mudanca de decubito ao invés de movimentar o paciente
evita-se de friccionar a pele. Também deve-se verificar a cabeceira da cama para que néo fique
elevada (30°) durante muito tempo, diminuindo a presséo na regiao sacral (LISE; SILVA, 2007
apud THIESEN; ZUBEN, 2003).

3. DIAGNOSTICO E CLASSIFICACAO ESTATISTICA INTERNACIONAL DE
DOENGCAS (CID-10)

De acordo com o CID-10 (Codigo Internacional de Doencas), a lesdo por ulcera de
pressao se enquadra dentro de “Outras afeccdes da pele e tecido subcutaneo”. Seu codigo ¢ L89
(Ulcera de decubito)

O diagndstico € clinico, por meio da avaliacdo diaria da pele que deve ser realizada a
cada troca de curativo. Apds o exame fisico, deve ser feita o estadiamento da lesdo, conforme
classificagéo a seguir.

3.1 Classificacédo das LPP

e Estagio 1: pele integra com eritema que ndo esbranquece (Figura 1).

Pode ter aparéncia variada em pele com tom mais escuro

Figura 1 — Leséo por pressao estagio 1

Fonte: National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP)

» Estagio 2: perda de espessura parcial da pele com exposicao da derme (Figura 2).
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Ferida résea ou avermelhada, Umida e que pode ter exsudato associado. N&o apresenta
tecido de granulacdo, esfacelo ou escara. Esse estagio ndao deve ser usado para descrever lesdes
associadas a umidade, uma vez que resultam do microclima inadequado cisalhamento da pele.

Figura 2 — Lesdo por pressdo estagio 2

Fonte: National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP)

e Estagio 3: perda total da espessura da pele (Figura 3).

Perda da espessura total da pele com exposi¢éo e visibilidade do tecido adiposo. Pode
apresentar tecido de granulagao e epibole (lesdo com bordas “enroladas™). Escara e/ou esfacelo
podem estar visiveis. Pode ocorrer tuneis e descolamento.

Figura 3 — Lesdo por pressao estagio 3

Fonte: National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP)

e Estagio 4: perda total da espessura da pele + perda tissular (Figura 4).
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H4 perda total da pele e visualizacdo dos tecidos mais profundos, como fascia, musculo e
0sso. Epibole, descolamento e tuneis ocorrem frequentemente.

Figura 4 — Lesdo por pressdo estagio 4

Fonte: National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP)

e Tissular Profunda (Figura 5).

Pele pode ou ndo estar intacta. Possui uma descoloracdo escura tipo hematoma. Dor e
mudanca na temperatura sao caracteristicas desse grau de lesdo.

Figura 5 — Lesdo por pressdo Tissular Profunda

Fonte: National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP)

e Lesdo ndo estadidvel: perda da espessura total da pele + perda tissular ndo visivel
(Figura 6).
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Dano tecidual ndo pode ser mensurado pois esta totalmente coberto por esfacelo ou escara.
Se estes forem removidos, a ferida podera ser classificada como grau 3 ou 4.

Figura 6 — Lesdo por pressao ndo estadiavel

Fonte: National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP)

O esbranguicamento supracitado refere-se a diminuicdo do eritema quando a pele é
exposta a digitopressdo (Figura 7)

Figura 7 — Esbranquicamento de leséo por pressédo

ESBRANQUICAMENTO ﬁ / NAO-ESBRANQUICAMENTO ﬁ/
k_// k.//'

Fonte: National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP)

4. FATORES DE RISCO

Existem dois tipos: intrinsecos e extrinsecos.
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¢ Intrinsecos: estado nutricional, idade, tipo de pele, patologias crénicas, medicamentos
em uso
e Extrinsecos: tempo de internagdo, pressdo, friccdo, umidade, auséncia de mudanca de

decubito.
Todos os pacientes devem ser avaliados quanto aos fatores de risco na admissao a

internacéo.

4.1 Locais mais acometidos
Conforme descrito anteriormente, os locais mais acometidos pelas lesdes por pressao

séo elucidados na Figura 8.

Figura 8 — Locais mais acometidos pelas LPP

Occipital

Joelho

Maléolo

Calcaneo _Halux_

Fonte: Protocolos de enfermagem — Prevencéo e tratamento de Glcera por pressdo. Hemorio 2010

5. CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

O protocolo sera aplicado a todos os pacientes que forem admitidos para internacao e
também naqueles que ja estiverem internados no Hospital Casa de Salde, na cidade de Santa
Maria. Serdo excluidos pacientes que néo estiverem internados na referida unidade.

6. PREVENCAO

A prevencdo, por meio de medidas simples e avaliacdo dos fatores de risco, € muito
importante durante a internacdo do paciente. Diante disso, pode-se langar méo de diversas
ferramentas e utensilios, dentre eles o uso de escalas.
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6.1 Escala de Braden

A escala de Braden é a ferramenta mais utilizada para avaliacdo na admissdo dos
pacientes. Ela leva em consideracdo 6 itens, que sdo fatores de risco para desenvolver Ulcera
por pressao. Possui uma pontuacdo que vai de 1 até 4 para cada categoria, sendo elas
percepcao sensorial, umidade, atividade, mobilidade, nutri¢do e friccdo/cisalhnamento, como
mostra 0 Quadro 1.

Quadro 1 — Escala de Braden

Pontos 1 2 3 4
Percepcao Totalmente Muito limitado  Levemente limitado Nenhuma
Sensorial limitado limitacao
Umidade Completamente = Muito molhado Ocasionalmente Raramente
molhado molhado molhado
Atividade Acamado Confinado a Anda Anda
cadeira ocasionalmente frequentemente
Mobilidade Totalmente Bastante Levemente limitado = Nao apresenta
imovel limitado limitagoes
Nutricao Muito pobre Provavelmente Adequada Excelente
inadequada
Friccdoe Problema Problema em Nenhum problema -
Cisalhamento potencial

Fonte: Paranhos, Santos (1999).

Os pacientes sdo classificados, de acordo com a escala de Braden, em baixo risco (15-
18 pontos), moderado risco (13-14 pontos), alto risco (10-12 pontos) ou muito alto risco (<9
pontos).

A avaliacéo dos fatores de risco deve ser diaria, pois eles podem se modificar durante o
tempo de internagéo.

6.2 Avaliagdo diéria da pele

A inspecdo da pele deve ocorrer diariamente, ndo somente nos lugares com lesdes ja
instaladas, mas sim em todo o corpo. Ela deve ser feita pela equipe de enfermagem durante o
banho, facilitando a visualizagdo e movimentacao paciente.

Recomenda-se sempre manter a pele limpa e seca. Para a limpeza da pele, é aconselhavel
a utilizacdo de agua morna e sabao neutro, pois reduzem a irritacdo e o ressecamento da pele.

Se a pele estiver ressecada, recomenda-se a utilizacdo de emolientes, afim de hidratar a
pele e reduzir o risco de dano a esse tecido. 1sso nédo significa que a pele deve ficar umida.
Durante a hidratagdo, ndo deve-se massagear areas de proeminéncia 6ssea ou hiperemiadas. A
aplicacdo do emoliente/hidratante deve ser feita de maneira suave e com movimentos circulares.
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Para fins de controle e avaliacdo, é importante o uso correto da ficha de avaliagdo e
evolugéo dos pacientes portadores de LPP, tendo assim um controle mais efetivo da situagéo.
O Apéndice A demonstra um exemplo proposto para utilizacdo no Hospital Casa de Saude.

6.3 Umidade

A umidade esta diretamente relacionada a fatores como incontinéncia urinaria e fecal,
transpiracdo excessiva ou exsudatos da ferida. Deve ser minimizada a exposicdo da pele a
umidade para que ndo fique suscetivel a novas lesdes. Fraldas e roupas devem ser
trocadas/limpas diariamente, pois o local é comumente associado & umidade e assaduras.
Também deve ser implementado um plano para tratar a incontinéncia, uma vez que esta é uma
das principais causas de umidade.

6.4 Nutricdo

A parte nutricional do paciente deve ser discutida e manejada pelo profissional da area
da nutricdo. Uma avaliacdo da ingesta de proteinas e calorias, bem como da hidratacdo deve
ser realizada por profissional nutricionista, pois pacientes acamados apresentam maior perda de
massa muscular, o que torna as saliéncias 6sseas mais proeminentes, facilitando a lesdo por
pressao.

Se houver presenca de algum sinal de desnutri¢do, deve ser imediatamente comunicada
a equipe multidisciplinar, para que haja uma adequada avaliacdo e tratamento. Edema, perda
ponderal, disfagia e inapeténcia sdo alguns dos sinais que sugerem alteracdo no estado
nutricional. Se houver presenca de recusa alimentar, deve ser discutido a possibilidade de
sondagem nasoenteral.

6.5 Presséo

A pressdo é o principal fator que deve ser corrigido. Os profissionais devem se
preocupar na redistribuicao da pressdo, especialmente sobre as proeminéncias 6sseas. Existem
algumas maneiras de minimizar a pressdo em pacientes acamados, tais como a alternancia de
decubito

6.5.1 Mudanga de decubito

Deve-se realizar a mudanca de decubito do paciente acamado a cada 2 horas e além
disso, atentar a utilizacdo de drenos e sondas, uma vez que ndo se deve posicionar o paciente
sobre esses utensilios. Para facilitar a equipe de enfermagem sobre as posic¢Ges e horérios, existe
uma ferramenta denominada de relégio para mudanca de decubito indicando as posi¢des que
devem ser utilizadas naquele momento, conforme mostra a Figura 9.

Figura 9 — Relégio para mudanca de decubito
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DLD DLE
9 Mudanga de posigdo 3
DLE DLD /' LeGENDA

- - . DD - Decubito dorsal
DLD - Decubito lateral direito

DLE - Decubito lateral esquerdo.

Fonte: Borges e Domansky, 2014.

Existem também materiais/equipamentos que possuem a funcéo de redistribuicdo da
pressdo. Um exemplo é o colchdo piramidal, que nada mais é que um colchdo com aspecto de
“caixa de ovo”, como ¢ popularmente conhecido. Colchdes pneumaticos também sdo uma boa
alternativa, porém apresentam custos mais elevados.

Utilizar travesseiros ou almofadas na regido da panturrilha é recomendavel para evitar
lesGes no calcaneo, uma vez que estes ficardo flutuantes.

Em pacientes que estdo na posicdo sentada, recomenda-se utilizar um assento de
redistribuicdo, podendo ser almofadas de ar ou espuma. N&o esté indicado almofadas de gel,
pois estas aumentam a pressao no local.

7. TRATAMENTO

7.1 Limpeza
e Limpeza asséptica da lesdo com soro fisiologico 0,9% morno em jato
e Quando necessaria limpeza mais profunda com controle antimicrobiano pode ser
utilizado Polihexadina 0,1%

7.2 Desbridamento

Processo que consiste em remover o tecido desvitalizado com intuito de melhor
penetracdo dos farmacos na lesdo. Deve ser feito apds a limpeza, sem agredir o tecido de
granulacdo, através dos seguintes metodos:
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e Mecanico: com jato de soro fisioldgico 0,9% ou com gaze
e Enzimético: papaina 10%

e Instrumental conservador: tesoura e/ou bisturi

e Cirurgico

O desbridamento cirdrgico somente devera ser indicado quando os outros métodos
(mecénico, enzimatico e instrumental conservador) ndo forem eficientes.

As necroses secas deverdo ser “cortadas” em forma de rede (técnica de Square), com auxilio
do bisturi, anteriormente a aplicacdo de cobertura primaria enzimatica ou autolitica, facilitando
assim a penetragdo no tecido.

7.3 Terapias topicas (coberturas)

A prescricdo das coberturas serd embasada de acordo com as recomendacBes de
preparacdo do leito da lesdo, apds a realizacdo do exame fisico que consiste em avaliar o0s
seguintes aspectos: tipo de tecido, estadiamento da lesé&o, presenca de exsudato ou sangramento,
sensibilidade a dor e presenca de infecgdo. Serdo contempladas neste protocolo as coberturas:
primarias, secundarias e dispositivos de fixacdo/suporte (Quadros 2, 3 e 4, respectivamente).



Quadro 2 — Coberturas Primarias
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Estagio Caracteristicas Coberturas Periodo de Troca
-Areas com  mode- Até 7 dias (**antes,
rada/alta exposicdo ao ci- | -Placa de hidrocoloide se bordas soltas e
salhamento/friccio mudanca de cor)
B : : -Areas com pouca exposi- | ; . :
Estagio 1 | Hiperemia ¢do ao cisalhamento/fric- z:ggc)’ Graxo  Essencial | 4, 6 horas
cao
-Areas com exposicdo a | -Protetores cutaneos (solugdo
umidade polimérica: Oxido de Zinco) | 203 6 Boras
Bolha -Intacta -Gaze + AGE Cada 12 horas
o = -Placa de hidrocoloide Até 7 dias(**antes. ...)
2 % (L3
Extaghs.2 i..;a smpeal Seaffonca cxendatin -Malha n3o aderente estéril Cada 24 horas
-Moderado exsudato -Malha n3o aderente estéril Até 24 horas
Escara -Sem sangramento -Papaina 10% Cada 12 horas
-Com sangramento -Hidrogel com alginato de | Cada 24 horas
Necrose —Necros; m_is{a ‘ calcio e sodio (gel)
Oisida -Intolerancia a papaina
-Pouco/moderado -Papaina 6% Cada 12 horas
-Camada Espessa -Papaina 10% Cada 12 horas
Esfacelo -Com sangramento . .
“Tecido misto “Hidrogel - com algmatn A6 ooy 08 Noras
ntolerincia 3 . calcio e sodio (gel)
-Intolerancia a papaina
Estagio 3 —— i Até 5 dias (‘*antzs‘;
Eisulito e - e TR -Alginato calcio e sodio | se curativo satura
Estigio4 | grande ti 7 {placa ou fita) ou mudanga de co-
dade lorag3o e odor)
- = -Alginato de calcio e sodio
-Com infeccio com prata (placa ou fita) Cada 24 horas
-Sem sangramento -Papaina 3% Cada 24 horas
Tecido de gra- R Comsan to | “Malha nio aderente estéril
nulagio S - — -Hidrogel com alginato de cal- Cada 24 horas
-Sensibilidade a papaina : 2
cio e sodio (gel)
Ferida com- -Debridada -Terapia por pressdo negativa | Até 5 dias
plexa -Alginato de calcio e sodio | Até 5 dias (Tantes. )
com prata (placa ou fita)
Pele intacta/ -Areas com  mode- | -Placa de hidrocoloide Até 7 dias(**antes, ..)
Tissular 56 infacta rada/alta exposicdo ao ci- | -Filme transparente de poliu-
s | s | P age e
lhamento/friccdo
. -Pomada oxido de zinco A :
Pele peri- Integra -Solugo polimérica / - AGE As trocas de curativo
lesional - -Solugdo polimérica A ;
Lesionada Matha nio aderente estésil As trocas de curativo

Fonte: Protocolo de prevengdo e tratamento de lesdo por pressdo. EBSERH.
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Quadro 3 — Coberturas Secundarias

Tipo de cobertura secundaria Caracteristica da lesao

Gases esterilizadas Lesdes superficiais/profundas e secas/exsudativas
Compressa esterilizada Lesdes profundas e muito exsudativas

Malha ndo aderente estéril Lesoes sangrantes: bordas ou pele adjacente prejudicada

|

Fonte: Protocolo de prevencéo e tratamento de lesdo por pressdo. EBSERH

Quadro 4 — Dispositivos de fixag¢do/suporte

Tipo de dispositivo de fixacao/suporte

Cobertura secundaria + caracteristicas do local

Esparadrapo/Micropore Utilizado sobre gazes/compressas esterilizadas ~
Pele adjacente integra
Faixa crepe Utilizado sobre gazes/compressas esterilizadas ~

Estruturas anatomicas circulares

Filme transparente de poliuretano nio
estéril

Utilizado sobre gazes/compressas esterilizadas +
Pele adjacente sensivel ou prejudicada (ou)
Areas com exposicio 2 umidade (urina. fezes e outros efluentes)

Bota de protecao (espuma ou gel)

Utilizado sobre gazes/compressas com fixacdo + Lesdes em calca-
neo e maléolo

Fonte: Protocolo de prevencéo e tratamento de lesdo por pressdo. EBSERH
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7.4 Tratamento sistémico

O tratamento sistémico serve para controlar as comorbidades do paciente que afetam,
direta ou indiretamente, no processo de cicatrizacdo da lesdo. E indicada analise laboratorial
para fazer uma avaliacdo criteriosa do paciente, sendo extremamente necessario para avaliagdo
diagnostica de fatores metabolicos e nutricionais. Os exames indicados, assim como Sseus
valores de referéncia, sao descritos no Quadro 5.

Quadro 5 — Exames laboratoriais para avaliacdo do paciente com LPP

Exame Valor de Referéncia
Hemoglobina Glicada (HbA1lc) 6,5-7%
Albumina Sérica 3,5-5,2g/dL
Zinco 80 -120 pg/dL
Vitamina B12 200 - 835 pg/mL
Vitamina D > 30 ng/mL

Eritrdcitos: 4 - 6 milhdes/mm?3
Hemoglobina: 12 - 18 g/dL
Hemograma Completo Hematdcrito: 35 - 50%
Plaguetas: 150.000 -
450.000/mm3
Leucdcitos: 4.500 - 11.000
células/mm3

Fonte: Protocolo de prevencgdo e tratamento de lesdo por pressdo. EBSERH

7.5 Manejo da dor

Lesdes por Ulcera de pressdo podem ser bastante dolorosas, dependendo do grau,
extensdo, presenca de isquemia ou infeccdo, etc. Por esse motivo, deve ser proporcionado ao
paciente analgesia plena. Para o correto manejo da dor, primeiro é necessario estratifica-la. Para
iSs0, utiliza-se algumas ferramentas como uma escala de dor. A avaliagdo da dor tem como
objetivo identificar o tipo (queimacéo, pontada, aperto), se é continua ou intermitente, além do
proprio grau, que costuma ser avaliado em uma escala de 1 a 10.

Para dores leves, deve ser usado analgésicos ndo-opidides, como dipirona e
paracetamol; também pode ser utilizado algum anti-inflamatério ndo esteroidal, como
ibuprofeno. J& para dores moderadas/fortes, é recomendavel o uso de analgésicos opidides,
como tramadol, morfina e seus derivados.

Outro tipo de analgésico que pode ser utilizado séo os topicos. A lidocaina apresentou
beneficio em alguns estudos, pois pode proporcionar, por um curto periodo de tempo, sensacéo
de parestesia, sendo importante principalmente durante as sessdes de desbridamento, que
costumam ser muito dolorosas. Porém, sempre deve ser lembrado que a utilizacdo somente de
analgésicos topicos ndo deve ser feita, sendo sempre recomendado a utilizagdo de um
analgeésico sisttmico concomitantemente.
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7.6 Infecches

E sabido que todas Glceras abertas sdo colonizadas por bactérias, porém sé aquelas que
apresentarem sinais clinicos de infeccdo deverdo ser analisadas por cultura e tratadas com
antibidtico.

A microbiologia das Ulceras de pressdo sdo similares quando comparadas entre
superficial e profunda. Além disso, praticamente todas revelam a presenca de multiplos
organismos quando a cultura é obtida.

Um estudo realizado com 101 pacientes com Ulcera por presséo infectadas, revelou os
principais agentes envolvidos: Enterobacter (29%), Staphylococcus (28%) e Enterococcus
faecalis (16%). Além disso, um outro estudo avaliou a microbiologia da bacteremia em
pacientes com LPP. Os principais organismos presentes na hemocultura desses pacientes foram:
Staphylococcus — incluindo o Methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA) e o
Staphylococcus coagulase-negativo - Streptococcus e Proteus mirabilis.

A escolha do antimicrobiano deve ser baseada na cultura obtida da leséo, por meio do
antibiograma emitido pelo laboratorio.

8. OSTEOMIELITE

A osteomielite - infeccdo 6ssea - € uma complicacao frequente das Ulceras por pressao
infectadas, acometendo cerca de 17 — 32% dos pacientes. Embora possa acometer quaisquer
localizagdes, € mais comumente observada em lesBes por pressao da regido isquiatica. Devido
a cronicidade das Ulceras por pressdo, € esperado que haja uma contiguidade através das lesdes,
levando primeiramente a infeccdo da lesdo por pressdo, seguido do 0sso adjacente.

O diagndstico de osteomielite é feito de dois modos: clinico, quando héa sinais de
infeccdo associado a profundidade da lesdo; e radiologico, através da tomografia
computadorizada, que pode evidenciar destruicdo 6ssea, perda da relacdo cortico-medular,
elevacdo periostal ou hipodensidade articular.

O tratamento dessa complicagdo € clinico-cirargico. Deve ser realizado o debridamento
cirargico da parte 6ssea acometida, seguido da substituicdo do tecido necrosado por outro
amplamente irrigado, para que haja uma melhor penetracdo e eficicia dos antimicrobianos
empregados. Além disso, é importante o suporte nutricional adequado, com dietas
hiperproteicas. Também tem papel importante no tratamento a terapia hiperbarica, através da
hiperoxigenacdo do leito da ferida, que aliada ao resto do tratamento, tem demonstrado
melhores resultados na resolucao das lesdes (OLIVEIRA AM et al. 2010).
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9. FLUXOGRAMA

Abaixo estdo dispostos os fluxogramas propostos para o protocolo assistencial a que
este trabalho se refere. O Fluxograma 1 diz respeito a admisséo do paciente no servico de saude
com consequente internacdo e avaliacdo da ferida. O Fluxograma 2 se refere as medidas que
devem ser tomadas pela equipe multiprofissional para prevenir as lesGes por pressao. Os
Fluxogramas 3, 4, 5 e 6 se referem as coberturas primarias que devem ser usadas nas lesdes
estagio 1, 2, 3/4, e tissular profunda, respectivamente. Ja o Fluxograma 7 se refere as coberturas
secundarias que deverdo ser empregadas de acordo com a caracteristica da lesao.
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Fluxograma 1 — Admissdo e avaliacdo de leséo por pressao

Paciente admitido
na internacao

Andlise da pele
Ferida?

- Realizar escala de Braden
- Realizar medidas de prevencéo de
acordo com o escore
- Orientar paciente e familiares sobre
fatores de risco

Enfermagem avalia a ferida e
solicita apoio ao CAF

Y

CAF avalia e reporta ao médico
para decidir o tratamento
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Fluxograma 2 — Medidas preventivas para LPP

Aplicada escala de Braden
\ Risco de LPP? /

- Mudanga de decbito 2/2 horas
- Estimular mobilidade
BAIXO RISCO - Placa de hidrocol6ide nas
proeminéncias 6sseas
- Elevagdo dos calcaneos
- Higienizar e secar a pele
- Roupas e lengois limpos e secos, sem
rugas
- Aplicar hidratante
- Colchéo piramidal
- Solicitar avaliacdo nutricional
- Reavaliar pele a cada 24 horas

MODERADO
RISCO

- Medidas de baixo risco
L » - Mudanga de dectibito com
posicionamento & 30°

- Medidas de moderado risco
- Coxins de espuma para lateralizagdo 30°

- Medidas de alto risco
- Solicitar avaliagdo médica para manejo da dor




Fluxograma 3 — Coberturas primarias para LPP estagio 1

LESAO POR
PRESSAO

Pouca exposi¢do
ao cisalhamento

Acido Graxo
Essencial 6/6h

N

A4

| Estagio 1 )

Moderada/alta
exposicao ao
cisalhamento

~

Placa de Hidrocoloide
(troca em até 7 dias)

Fluxograma 4 — Coberturas primarias para LPP estagio 2

E

Bolha Intacta

|

12/12h

Gaze + Acido
Graxo Essencial

LESAO POR
PRESSAO

{ stagio 2 }

Exposicédo a
umidade

Oxido de Zinco
6/6h

Leséo Superficial

Y

Sem/Pouco
exsudato

¢

Y

Moderado
exsudato

Placa de
hidrocoloide +
Malha nédo
aderente estéril

A4

Malha néao
aderente estéril
(troca até 24h)
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Fluxograma 5 — Coberturas primérias para LPP estagios 3 e 4

Escara ou
Necrose Umida

!

LESAQ POR
PRESSAQ

- Com Sangramento
Sem Sangramento - Intolerdncia & papaina
Hidrogel com
Papaina 10% alginato de calcio
12112h e sddio (gel)
24124h
Exsudato em

grande quantidade *

i

Alginato de calcio e sodio (placa ou fita)
PS: Troca em até 5 dias (sem infecgéo),
24/24 horas (com infeccéo)

Esfacelo
Estagio 3/4
Pouco/moderado - Com sangramento
e [ Intoleréncia & papaina
| Y 1
Papaina 6% Papaina 10 b Sl
o 121 alginato de calcio
e sddio 24/24h
Tecido de
Y granulagdo Y
Ferida complexa - Com sangramento
debridada Tt - Intolerancia a papaina
|
) : Alginato de calcio e sédio
- Terapia por pressao n)egatva (troca até Papaina % g (placa o fita)
5 dias) ‘
- Alginato de célcio e sddio (placa ou fita) 22 : MalhaTn[igaagi:g:Le estél
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LESAO POR
PRESSAO

v

Pouca exposicdo
ao cisalhamento

Tissular Profunda

Acidos Graxos Essenciais 6/6h

v

Moderada/alta
exposi¢ao ao
cisalhamento

- Placa de hidrocoloide
- Filme transparente de poliuretano nao estéril

Fluxograma 6 — Coberturas primérias para LPP estagio Tissular Profunda
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Fluxograma 7 — Coberturas secundérias

LESAO POR
PRESSAO

A v L

Superficiais/profundas Profunda e muito Sangrante
Secas/exsudativas exsudativa Bordas ou pele prejudicada
\ \i A
. Compressa .
Gazes esterelizadas e Malha néo aderente estéril

APENDICES



APENDICE A — FICHA DE AVALIACAO E EVOLUCAO DE LPP

HOSPITAL CASA DE SAUDE
FICHA DE AVALIACAO DE LESAO POR PRESSAO
DATA:

INFORMACOES DO PACIENTE

NOME: DATA NASCIMENTO:
PESO.___ ALTURA: PA: FC: FR: T
PATOLOGIAS PREVIAS:

ESCORE ESCALA DE BRADEN:

CONDUTAS:

AVALIACAO DE LESAQO PRE-EXISTENTE

LOCALIZACAO:

TIPO: ( ) ULCERA POR PRESSAO ( ) ULCERA VENOSA ( ) TRAUMATICA
() OUTRA

TAMANHO:
COMP. X LARGURA: cm? CAVIDADE:____cm® TUNEIS: ( ) SIM ( ) NAO
REGISTRO FOTOGRAFICO: ( ) SIM ( ) NAO

CARACTERISTICAS:

( ) TECIDO DE GRANULACAO ( ) EPITELIZACAO ( ) ESFACELO ( ) OUTROS
BORDAS: _

( )EPITELIZADO ( ) GRANULACAO ( ) TECIDO NECROTICO ()
HIPERQUERATOSE ( ) MACERACAO ( ) OUTROS
EXSUDATO:

( ) SEROSO ( ) PURULENTO ( ) SEROSSANGUINOLENTO ( ) OUTROS
PELE PERILESIONAL:

( )ERITEMA ( ) MACERACAO ( ) DERMATITE DE CONTATO ( )
ULCERACOES ( ) EDEMA ( ) HIPERQUERATOSE

DOR (1 — 10): COLETA DE CULTURA: ( ) SIM ( ) NAO

EVOLUCAO SEMANAL CAF:

REGISTRO PACIENTE:

SAME:

UNIDADE:

LEITO: ASS. ENFERMEIRO(A)

CONSIDERACOES FINAIS

29
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O objetivo deste protocolo é promover ndo apenas uma sistematizacéo no atendimento
ao paciente com risco de lesdo por pressdo, mas também conscientizar as equipes de salde
sobre a importancia dessa morbidade que é de grande prevaléncia na maioria dos setores de
cuidados a saude.

A importancia deste protocolo deve-se ao pouco conhecimento acerca do peso
financeiro e emocional que as lesdes por pressao acarretam aos pacientes, além de servir para
um melhor atendimento e para atingir menores indices de incidéncia destas lesdes no Hospital
Casa de Saude — Santa Maria.

Em um futuro préximo, a intencdo € de validar este protocolo para que seja usado e
aproveitado ndo s6 no Hospital Casa de Saude, mas também por outras institui¢des de satde do
Brasil.
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