Protocolos de
Enfermagem

PREVENCAO E TRATAMENTO DE LESAO
POR PRESSAO

HEMORIO - 2020



PROTOCOLOS DE ENFERMAGEM
o
USHEMORIO

1° EDICAO
Elaboracdo e Revisdo:

Agueda Gléria Sabino de Matos

Colaboradores:
Ana Cristina Amorim Dantas
Maria das Gragas S. dos Santos
Vanessa da Rocha Maia
Viviane Pereira Ramos

2° EDICAO
Elaboracdo e Revisdo:

Agueda Gléria Sabino de Matos

Colaboradores:
Ana Cristina Amorim Dantas
Marcia Helena Senra Silva Ramos

3° EDICAO
Elaboragdo e Revisdo:

Agueda Gléria Sabino de Matos
Livia Ferreira César

Colaboradores:
Ana Cristina Amorim Dantas
Fabricio dos Santos
Marcia Helena Senra Silva Ramos
Silvia Denise Machado de Brito Abreu

2 | Prevencdo e Tratamento de Lesdo por Pressao



3 | Protocolos de
Enfermagem



Documento que padroniza a pratica dos profissionais de enfermagem do HEMORIO na
prevencéo e tratamento de lesdes por pressao.
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INTRODUCAO

As lesGes por pressdo (LPP) acometem pacientes internados ou em cuidados
domiciliares, acamados e/ou com restricdo de movimentos. O aparecimento de uma
lesao por pressao é resultante de dois determinantes fisioldgicos criticos: intensidade e
duragao da pressao sobre determinadas estruturas corporais, além da doenca de base
e do estado nutricional.

Além de ocasionar extremo desconforto para os pacientes, as LPPs representam
aumento de gastos financeiros para os sistemas de saude, por prolongar o periodo de
internacao hospitalar e o custos com insumos especificos como curativos, coberturas,
solucOes e até mesmo cirurgias reparadoras. Por ser a reparac¢do tecidual um processo
sistémico, cabe aos profissionais que acompanham o cliente, desenvolver um conjunto
de estratégias que possibilitem identificar caminhos para o alcance dos objetivos do
tratamento.

As ac¢Oes da equipe de enfermagem devem estar dirigidas a avaliacdao dos fatores de
risco e a rapida intervencdo, para prevenir a extensdo da lesdo inicial. A prevenc¢do ainda

é a melhor op¢ao.
1 Definicao

Consiste em uma drea localizada de lesdo tissular, provocada pela compressao do tecido
e baixa perfusdao tecidual local. Normalmente é causada pela pressao de uma
proeminéncia dssea contra uma superficie (cadeira ou colchdo). Pode ainda ser
resultante do contato firme e continuo de um dispositivo de assisténcia a saude, como

tubos e drenos, sendo assim considerados fatores causais.

2 Formacdo das Lesoes por Pressdo

As lesdes comegam a ser formar quando ocorre uma pressao continua maior que
32mmHg, em dreas de proeminéncia dssea, musculos e tecidos. Os capilares sao
comprimidos sobre a pele levando a isquemia, os tecidos deixam de ser irrigados,
comprometendo a nutrigao e a oxigenagao.
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Figura 1: Fatores para o aparecimento de lesGes e representagao visual da compressdo capilar.

3 Caracteristicas

E um indicador negativo de qualidade, internacionalmente é avaliada como um evento
adverso. Contribui para o aumento da morbimortalidade, o que representa um grande
desafio para o cuidado em saude. No Brasil, o ministério da saude, por meio da Portaria
n2 529, de 1 de abril de 2013, instituiu o Programa Nacional de Seguranca do Paciente

tendo como um dos objetivos a diminuicao da Lesdo por Pressao.

4 Epidemiologia

A prevaléncia e incidéncia das lesdes por pressdo sdo precursores para estabelecer a
gualidade da assisténcia que é oferecida nas instituicdes de saude. Cerca de 95% das
lesGes por pressdo sdo controladas mediante a aplicacdo de agdes especiais. A
identificacdo imediata do paciente em risco, por meio de um método validado possibilita
a adesdo de critérios preventivos. Ndo adianta adotar e aplicar uma estratégia de
avaliacdo de riscos produtiva de alta sensibilidade e especificidade para o
acompanhamento da LPP se os dados relacionados a esse evento adverso ndao forem

corretamente anotados.
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5 Classificacdo das Lesdes por Pressao

Em abril de 2016 O 6rgdo americano National Pressure Injury Advisory Panel (NPIAP)
anuncia alteragdo do conceito e da terminologia: passando de lesdo para lesao por
pressdo, através da publicacdo de novas diretrizes. Além destas mudancas, os nimeros
romanos foram substituidos pelos arabicos para descrever os estdgios e foram
acrescentados os conceitos de lesdao por pressao relacionada a dispositivo médico e em
membrana mucosa. Na nova proposta, os algarismos ardbicos passam a ser utilizados
na nomenclatura dos estagios ao invés dos romanos. O termo “suspeita” removido da
categoria diagndstica Lesao Tissular Profunda. Outras definicGes de lesGes por pressao
foram ajustadas e acrescentadas: Lesdo por Pressdao em Membrana Mucosa e Les3o por
Pressdo Relacionada a Dispositivo Médico. As Lesdes por Pressdo sdao categorizadas
como indicador da extensao do dano tissular. Os estagios foram retificados, embasados
pelos questionamentos dos profissionais, recebidos pelo NPUAP que tentavam

diagnosticar e identificar o estagio das lesdes.

5.1 Lesao por pressao Estagio 1: Pele integra com eritema nao branqueavel

Pele intacta com rubor ndo branqueavel em area localizada, em pele de pigmentacao
escura pode nao estar visivel o branqueamento. Pode ser dolorosa, dura, mole, mais
guente ou mais fria quando comparada ao tecido adjacente. Representa sinal precoce

de risco.

Stage 1 Pressure Injury - Lightly Pigmented

Figura 2: Imagem de lesdo por pressdo Estagio 1.
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5.2 Lesao por pressao Estagio 2: Perda de espessura parcial da pele com exposiciao
da derme

Epiderme rompida com exposi¢ao da derme. Leito da lesdo com tecido viavel, umido
com coloragao rosa ou vermelha. Pode apresenta-se como uma bolha (flictena) rompida
ou intacta (preenchida com exsudato seroso). Ndo ha visualizacdo de tecido adiposo e

tecidos. Tecido de granulagdo, esfacelo e escara nao estdo presentes.

Stage 2 Pressure Injury

® NPIAP

Figura 3: Imagem de lesdo por pressdo Estagio 2.

5.3 Lesao por pressao Estagio 3: Perda total da espessura da pele

O tecido adiposo subcutdaneo pode ser visivel podem ser cavitarias ou fistulizadas e
apresentar algum tecido desvitalizado. A profundidade varia de acordo com a posi¢cao
anatémica. Podem ser superficiais quando ocorrem na regido occipital asa do nariz, as
orelhas, maléolos, locais com pouco tecido subcutaneo, osso e tenddo ndo sdo visiveis
nem palpaveis diretamente. Em dreas com tecido adiposo abundante essas lesdes

podem ser extremamente profundas.

Stage 3 Pressure Injury

Figura 4: Imagem de lesdo por pressdo Estagio 3.
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5.4 Lesao por pressao Estagio 4: Perda total da espessura da pele e perda tissular

Apresenta exposi¢cdo 6ssea, dos tenddes, fascia ou dos musculos presencga de necrose e
tecido desvitalizado. S3o Frequentemente cavitarias e tuneilizadas, pode ocorrer
osteomielite. Deve ser classificada como Lesdo por Pressao Nao Classificavel, quando a

escara ou esfacelo prejudicar a identificacdo da extensdo da perda tissular.

Stage 4 Pressure Injury

Figura 5: Imagem de lesdo por pressao Estagio 4.

5.5 Nao graduaveis/Inclassificaveis: Profundidade Indeterminada

Perda total da espessura dos tecidos, o leito estd coberto de tecido desvitalizado
(amarelo, cinzentos, verde ou castanho) e/ou necrético (amarelo escuro, castanho ou
preto). A remocao do tecido o desvitalizado e/ou necrético determinara a profundidade
e classificacdo da lesdo. Um tecido necrético (seco, aderente, intacto e sem eritema ou

flutuacdo) presente nos calcaneos serve como curativo natural e ndo deve ser removido.

¢ NPIAP

Figura 6: Imagem de lesdo ndo graduaveis/inclassificaveis: profundidade indeterminada.
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5.6 Suspeita de lesao nos tecidos profundos: Profundidade Indeterminada

Area vermelha escura ou purpura em pele intacta e descolorada, flictena preenchido
com sangue, devido a danos no tecido mole subjacente proveniente de cisalhamento
e/ou pressdo. De dificil identificagdo em pessoas com tons de pele escura. Pode ter
evolucdo rapida, com exposicdo de outras camadas de tecido adicionais, mesmo na

presencga de tratamento adequado.

Deep Tissue Pressure Injury

= NPIAP

Figura 7: Imagem de suspeita de lesdo nos tecidos profundos: profundidade indeterminada.

5.7 Relacionadas a dispositivos médicos

Resulta do uso de dispositivos criados e aplicados para fins diagndsticos e terapéuticos.
A lesdo por pressdo resultante geralmente apresenta o padrdo ou forma do dispositivo.
Essa lesdao deve ser categorizada usando o sistema de classificagdao de lesdes por pressao

(NPUAP, 2016).

5.8 Membranas mucosas

Encontrada quando ha histérico de uso de dispositivos médicos no local do dano. Devido

a anatomia do tecido, essas lesdes ndo podem ser categorizadas. (NPUAP, 2016).
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6 Localizacao

Zonas do corpo que
devem ser vigiadas e
que sdo susceptivels a
formacio de UP.

decubito visdo posterior do
lateral decubito dorsal

Figura 8: Locais mais comuns para o aparecimento de lesaos por pressao
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FATORES DE RISCO PARA O DESENVOLVIMENTO DE LESAO POR PRESSAO

Diabetes, anemias, imobilizagao, hipertensao
e idade.

Perda da sensibilidade e fun¢gdao motora.

Incontinéncia urinadria e fecal.

Doencga arterial periférica, e circulatdria

Deficiéncia nutricional tabagismo e uso de
corticdide.

7 Fatores Externos

e Pressdo continua: quando em drea de lesdo ou proeminéncia dssea ocorre
pressdo excessiva ou continua, a irrigacdo sanguinea torna-se prejudicada,
dificultando a irrigagdo no local da lesao.

o C(Cisalhamento: tracdo exercida na pele, durante a mobilizacgdo ou
reposicionamento do individuo na cadeira ou no leito.

e Fricgdo: acontece sempre que a pele é movida contra uma superficie de apoio
geralmente o leito. Consiste em um dano irreparavel prejudicando a integridade
cutanea.

e Umidade: pode ser por:

o Transpiragdo e exsudagao excessivas que podem levar a maceragao da
pele com ruptura e infecgdo;

o Incontinéncia fecal e urinaria.

8 Fatores Internos
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e Idade: a idade avancada acarreta alteracbes estruturais, metabdlicas e
funcionais de tecidos e células o que compromete a elasticidade, hidratacdo o
que diminui a resisténcia dos tecidos.

e Doengas cronicas degenerativas: sao aquelas que afetam o fluxo sanguineo
periférico e o sistema imunoldgico que acarretam o aparecimento de lesdes
(cancer, diabetes etc.).

e Condigdes nutricionais: deficiéncia nutricional (vitaminas, proteinas e sais
minerais) interferem no processo de cicatrizacdo da LPP e compromete a
integridade de tecidos moles.

e Drogas sistémicas: corticoides, agentes citotdxicos, penicilina, entre outras
inibem o processo de cicatrizacdo.

e Mobilidade reduzida ou ausente: devido a patologias que irdo afetar o nivel
consciéncia: traumatismo raquimedular / craniano, depressdo, AVE, doenca de
Alzheimer, esclerose multipla etc.

e Temperatura: Com a elevagdo da temperatura ocorre aumento da demanda
de oxigénio e aceleracdo do metabolismo. O risco de necrose nas LPP é elevado
na ocorréncia de hipertermia.

e Tabagismo: diminui a oxigenagdo e nutrientes a vaso constri¢ao interfere no

fluxo sanguineo o que leva ao risco de aparecimento de lesdes.

ESCALA PREDITIVA DE AVALIACAO DE RISCO

A escala de avaliacdo de risco estabelece, por meio de pontuacao, a probabilidade da
ocorréncia da LPP em um paciente, com base numa série de parametros considerados

como fatores de risco.

A escala de BRADEN é um instrumento norte americano para avaliacdo de risco de
desenvolvimento de LPP, mais utilizado para pratica clinica brasileira, devido a maior

especificidade e sensibilidade.

17 | Protocolos de
Enfermagem



A

18

A avaliagdo inicial deve ser na admissdo do cliente. Apds sua aplicagdao e somatério dos

pontos o cliente é classificado quanto ao risco para aparecimento das lesGes. Sao

analisados os fatores de risco associados e medidas especificas de prevencdo sdo

implantadas.

Fatores de
Risco

Percepcao
sensorial

Umidade
Atividade
Mobilidade

Nutricao

Friccdo e
Cisalhamento

1

Totalmente
limitado
Completamente
molhado

Acamado

Totalmente
imovel

Muito pobre

Problema

2
Muito limitado

Muito molhado

Confinado a
cadeira

Bastante limitado

Provavelmente
inadequada
Problema em
potencial

3

Levemente
limitado
Ocasionalmente
molhado
Anda
ocasionalmente
Levemente

limitado

Adequada

Nenhum
problema

4

Nenhuma
limitagdo

Raramente
molhado

Anda
frequentemente
N3o apresenta

limitagGes

Excelente

Figura 9: Apresentagao da Escala de Braden. Risco Muito Alto: Menor que 9 pontos; Risco Alto: de 10 a 12
pontos; Risco Moderado: 13 a 14 pontos e Risco Baixo: 15 a 18 pontos.

tengdo:

ingressar na instituicdo e ao admiti-lo no setor.

Prevencdo e Tratamento de Lesao por Pressao

Deve-se considerar, independe do nivel assistencial, todos os pacientes como de risco ao



9 Prevencao

Verificar eventuais altera¢des na pele intacta e incluir uma
avaliagao completa da pele.

Prevenir o risco de desenvolver lesdos por pressio em
individuos com risco identificado, através do
desenvolvimento de um plano de prevengdo.

Utilizar uma abordagem estruturada, que seja apurada no
juizo critico e sustentada no conhecimento dos principais
fatores de risco.

Repetir, quantas vezes necessario, e documentar todas as
avaliagGes de risco.

Documentar todas as avaliagdes do risco.

10 Avaliagao

Identificar precocemente sinais de lesdo;

Proteger a pele, reduzir umidade, aliviar pressao;

Identificar sinais de: ressecamento, calor, endurecimento,
eritema, rachaduras , fragilidade;

Realizar reposicionamento, reduzir friccao e cisalhamento;

Utilizar coxins na movimentacdao do paciente mantendo-o
bem posicionado.
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MEDIDAS GERAIS DE CUIDADO COM A PELE

e Com a limpeza da pele hd uma tendéncia de reducdo da camada protetora de
lipidios e de estimulo a perda de agua, por conseguinte toda pele higienizada
precisa ser hidratada. O PH da pele é ligeiramente acido, sendo assim, deve-se
escolher sabonetes liquidos que possuem um pH mais préximo. De preferéncia a
utilizar produtos com menos perfume e cor

« Devemos observar as condicOes da pele das regides inguinal, perianal e perineal
durante a higieniza¢do, esses pacientes ao urinar ou evacuar devem ser trocados
imediatamente para prevenir o aparecimento de lesdes e também para evitar
desconforto nos casos de lesdes ja instaladas, as dermatites por umidade sdo
muito dolorosas e incobmodas.

e A existéncia de umidade, por fezes ou urina, aumenta o risco de LP, a saturacao
da fralda indica que ha necessidade de troca. Ndo devemos nunca deixar o
paciente com duas ou mais fraldas.

e Para a higienizacdo da pele devemos utilizar tecidos macios e usar o minimo
possivel de friccdo, para nao diminuir protecdao natural da pele e aumentar o

risco de lesdes.

11 Reposicionamento

O novo termo refere-se ndo somente a mudanca de um decubito, inclui também:
alteracdo dos coxins de posicdo, mudanca de angulacao de lateralizacdo e de cabeceira.
Essa medida simples, é fundamental para assisténcia ao cliente, deve ser realizada a
cada duas horas, favorece o alivio da pressdao nas proeminéncias ésseas, redistribui o
peso corporeo, favorecendo o fluxo sanguineo para outras regides, de forma
diferenciada. Esse procedimento, minimiza danos a integridade da pele do cliente e

demanda pouco tempo de assisténcia da equipe.
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Figura 10: Exemplo de reldgio de reposicionamento.

11.1 Decubito Dorsal

e Tendénciade elevagao da cabeceira do leito, quanto maior a elevagao maior sera
a forga de cisalhamento nessa regiao.

e Aumento da pressdo na proeminéncia éssea dessa regido, contra o colchdo.

e O cisalhamento rompera os capilares reduzindo a resisténcia tecidual.

e Evoluem de maneira pior por estarem préximas a regido anal devido a dificil
manutenc¢ado de curativos especiais e contaminagao.

e As diretrizes indicam que a elevagao da cabeceira ndo passe de 30 graus, o que
reduz o risco de desenvolvimento broncoaspiracdo (infusdo de dietas enterais

ou degluticdo) e de pneumonia associada a ventilacdo mecanica.

11.2 Decubito Lateral

e Adotar uma angulagdo menor que 90 graus apoiando as costas em coxins, o que
ira favorecer que o peso corpo fique sobre o gliteo e ndo sobre proo trocanter.

e Se faz necessario proteger a face interna dos joelhos, com travesseiro ou coxim,
atentando para que os joelhos ndo se toquem, pois isso seria mais risco de
desenvolvimento de LP.

e Nao esquecer de posicionar a cabeca de forma confortavel e a orelha ndo pode

estar dobrada.
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11.3 Posicao Sentada

O cadeirante precisa de almofadas especiais, sobre a almofada simples da cadeira para
melhor distribuicdo do peso corporal. Além desse cuidado, precisa de periodos de “push
up”, que significa elevagdo do quadril com o apoio dos bragos, nas laterais da cadeira
por alguns segundos. Essa manobra deve ser realizada a cada quinze minutos, no

maximo.

Os clientes acamados nao devem ficar por mais de duas horas sentados em poltronas,
pois explde a pressdo na regido sacra. Este cliente deverd posicionado em decubito

lateral antes e depois da colocacdo na poltrona.

11.4 Posicao Prona

Avaliar frequentemente o rosto do cliente para evitar de cateteres e tubos. Alguns

dispositivos como tubo orotraqueal pode pressionar o lado dos labios.

A face deve ser avaliada com frequéncia por ser uma das regides que mais sofrerd os.
Durante a rotagao do corpo areas como, dedos dos pés, clavicula, pénis, mamas crista

iliaca e sinfise pubica devem ser avaliadas com maior frequéncia.

11.5 Elevacgdo de Calcineo

As LPP de calcaneo sdo as mais faceis de serem evitadas, os joelhos devem ficar em uma
leve flexdo, entre 5 a 10 graus, para que os calcaneos fiquem elevados, sem contato com
colchdo podemos colocar uma almofada ou travesseiro sob a panturrilha deixando-os

flutuantes.

N3o colocar coxins circulares sob os calcaneos ou luvas de agua ou de ar. A utilizacdo
desses dispositivos altera o microclima da pele, predispondo ao desenvolvimento de

lesGes e acarretam uma pressdo pontual, mesmo que fora de proeminéncia dssea.
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12 Cuidados com Dispositivos

12.1 Tubo Orotraqueal

e Atencdo a pressao exercida pelo cadargo na face. Ndao permitir que o cadargo
toque a insercao das orelhas
e O tubo orotraqueal e 0 né do cadarco ndo devem pressionar a mucosa oral. O

lado da fixacdo deve ser alternado diariamente.

12.2 Cateter Nasogastrico ou Nasoenteral

e Afixacdo deve ser trocada diariamente. O cateter ndo deve pressionar a parte

interna da mucosa nasal.

12.3 Traqueostomia

e A canula ndo deve entrar em contato direto com a pele, devendo ser mantida
com compressa de gaze ou espuma de poliuretano sob ela

e O cadarc¢o ndo deve fazer pressao contra a pele.

e A presenca de umidade também é outro ponto importante na prevenc¢ao de LPP
a gaze e a espuma de poliuretano devem ser trocadas sempre que estiverem

saturadas.

12.4 Gastrostomia/Jejunostomia

e O cateter deve ser fixado na pele em sua extensdo, de forma a deixa-lo com a
porcdo inicial verticalizada, sem tracdo ou posicionamento obliquo do botdo de

contato.
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12.5 Cateter vesical de permanéncia

Ndo deve ficar tracionado no momento da fixacao (curvatura suficiente para que a
movimentacdo da perna ndo puxe o cateter). O orificio uretral ndo deve ser comprimido

pelo cateter o ideal é que a fixagdo seja alterada diariamente fazendo rodizio das areas.

Atencgdo:

24

" Apds o banho, a fim de evitar o desenvolvimento de LPP, devemos observar se ndo
ficaram embaixo do lencol artigos que gerem pressao (seringas, fio de monitor
cardiaco e tampinhas de agulhas entre outros).

TRATAMENTO DA LESAO POR PRESSAO

13 Avaliacao da Lesao
A avaliacao é essencial para classificacao da lesdo por pressao, o que assegura a

selecdo adequada para a conduta a ser tomada.
13.1 O que avaliar na lesao?

e Tempo de existéncia
e (lassificagao

e Aspecto, localizagdo, dor, tamanho, profundidade e presenca de exsudato.

13.2 Mensuracao

Permite avaliar e documentar a evolucdo da ferida em seu processo cicatricial. O ideal é
gue a medida seja realizada sempre pela mesma pessoa, o paciente na mesma posi¢ao
para maior fidedignidade. Deve-se usar uma régua para medir em cm, o maior
comprimento e a maior largura da superficie da lesdo; multiplicar altura x largura = cm?.
Feridas cavitdrias devem ser medidas com o auxilio de swabs ou os instrumentais de

curativos.
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Outros tipos de medidas podem ser realizados com papel milimetrado, filme
transparente liso e registro fotografico um adjuvante importantissimo no
acompanhamento da evolucdo da lesdo, pois permite a visualizacdo e comparacao dos

aspectos da ferida durante o tratamento.

e O registro fotografico sé pode ser feito com autorizagao do cliente ou familiar
por escrito, no Termo de Consentimento Livre Esclarecido especifico para esse

fim.

13. 3 Classificacao da Pele Adjacente a Lesao.

e Maceragio: resulta do excesso de umidade (exsudato) nas superficies epiteliais,
conferindo ao tecido peri--lesional um aspecto esbranquicado e intumescido;

¢ Inflamagio: sinais de dor, calor e rubor na pele adjacente a lesao;

e Hiperqueratose: excessivo espessamento da pele que tem como causa o atrito
frequente, geralmente observado em torno de lesdes neuropaticas. Este

espessamento deve ser removido pois, contribui diretamente no aumento do

leito da lesao.

vermelha, palida, guente, fria, ou Umida, seca, macerada, maceracdo (excesso de
cianose (azulada) normal endurecida umidade), escoriagao,
sinais de inflamacao, sinais de inflamacdo sinais de pouca descamacao, presenca
infeccdo e/ou infeccdo e/ou umidade ou em de bolhas e lesées.
circulagao. circulagao excesso de umidade.

13.4 Tipos de Margens

e Indistinta, difusa: ndo é possivel distinguir claramente o contorno da ferida;
e Aderida ou Plana: nivelada com o leito da lesdo, sem paredes

25 | Protocolos de
Enfermagem



e Ndo-aderida: com paredes; o leito da lesdo é mais profundo que as bordas;

e Enrolada para baixo, espessada / grossa: pode ser macia para firme e flexivel ao
toque;

e Hiperqueratose: é a formacdao de tecido caloso ao redor da ferida e até as
bordas.

e Fibrotica com cicatriz: dura e rigida ao toque.

13.5 Tipos de Tecido

Os tipos de tecido presente no leito de uma lesdo, em geral indica a fase e a eficacia do

protocolo que estd sendo utilizado.

e Tecido vidvel: é aquele que se forma no processo de cicatrizacdo e tem como
objetivo a reconstituicdo da area lesionada. Apresenta-se como um tecido
vermelho vivo (tecido de granulacdo) é altamente vascularizado.

e Tecido invidvel: é o tecido desvitalizado, composto por necrose ou esfacelo. Estd

relacionado aos diferentes niveis de morte tecidual.

13.6 Principais Tecidos Presentes no Leito da Lesao

e Necrose: de coloracdo enegrecida e que pode ter consisténcia dura (necrose
seca/escara) ou mole (necrose umida).

e Esfacelo: tecido desvitalizado de consisténcia delgada, de coloragdo amarela ou
acastanhada, podendo estar aderida ao leito e margens da ferida ou
parcialmente ligada ao leito.

e Epitelizacdo: tecido de cor rosada, o que indica o término da ferida, geralmente
surge a partir das margens.

e Hipergranulagdo: é o excesso de tecido de granulagdo. Se forma para além do
nivel do leito da ferida, gerando tensdo nas margens. Quando presente impede

a migracao de células epiteliais basais e a cicatrizagao.
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13.7 Tipos de Exsudato

e Seroso: tem consisténcia aquosa; fina e clara

e Serossanguinolento: tem consisténcia fina, aquosa, coloragdo de avermelhada a
cor de rosa.

e Sanguinolento:- tem consisténcia espessa / fina e coloragdo vermelha.

e Seropurulento: consisténcia semi-espessa; turva, coloragdao amarelada ou
acastanhada.

e Purulento: consisténcia espessa e de coloracdo esverdeada, acastanhada ou

amarelada

13.8 Quantidade de Exudato

e Nenhum/Seco/escasso: o curativo primario nao tem fluido, é seco e pode estar
aderido na lesdo.

e Pouca: o curativo primario apresenta pequena quantidade de fluido.

e Moderado: curativo primdrio apresenta-se parcialmente molhado, mas ndao ha
extravasamento. A frequéncia de troca é de acordo com o protocolo utilizado.

e Grande/Saturado: o curativo apresenta-se excessivamente molhado e o
extravasamento é visivel; a pele perilesional poderd estar macerada; a troca de

curativo é necessaria com mais frequéncia deve-se avaliar o protocolo.

13.9 Odor
e Ausente: ndo ha odor forte

e Presente: o odor é forte e fétido/ desagradavel.

13.10 Dor

A avaliacdo da intensidade da dor deve ser realizada com o uso de: escala de faces; visual

analégica ou numérica.
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14 Limpeza da Lesao por Pressao

O conceito de cicatrizagdo e tratamento de feridas em meio Umido surgiu na década de
60 e na de 80 foram definidos os critérios de curativo ideal: manter ambiente Umido;
permitir trocas gasosas; remover o excesso de umidade; proteger as feridas de
agressdes externas (fisicas e microbianas); ser livre de particulas tdxicas; manter
isolamento térmico; permitir a remocao sem traumas ou dor

A limpeza deve ser realizada utilizando-se soro fisiolégico morno em jato para irrigar a
ferida. A temperatura em torno de 372C favorece o nivel de oxigenacdo no tecido
aumentando a atividade dos neutréfilos que tem como fungdo fagocitar bactérias. Uma
baixa pressao deve ser utilizada ao se limpar o leito da ferida para que o tecido neo-

formado nao seja lesionado.

14.1 Desbridamento

Definicdo técnica para remover tecidos necrdticos/desvitalizados que prejudicam o
processo de cicatrizacdo. Classificar a ferida é fundamental, pois é através da avaliagao
gue sera tomada a conduta do profissional.

Segundo a Associacdo Brasileira de Estomaterapia (2016-2017), em seu Guia de boas
praticas de preparo do leito da lesdo, o profissional deve avaliar os seguintes itens antes
de realizar um desbridamento: tipo da necrose e possivel extensao condi¢des de saude
do paciente, existéncia de doencas de base, perfusdao sanguinea, dor, entre outros

fatores.

O desbridamento para um melhor resultado deve ser utilizado associado ao uso de

coberturas e métodos. E importante no controle de infec¢do.
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14.1.1 Desbridamento e COFEN

Segundo o anexo da Resolugao do COFEN n2 567 de 2018, ha a defini¢cdo da atuagao dos
profissionais Enfermeiro, Técnico de Enfermagem e Auxiliar de Enfermagem no
tratamento de feridas.

Nesta regulamentacdo da atuacdo do enfermeiro no cuidado aos pacientes com feridas,
temos o seguinte item como atividade deste profissional: “executar o desbridamento

autolitico, instrumental, mecénico e enzimatico).

14.1.2 Principais Tipos de Desbridamento

e Enzimatico- é a utilizacdo de enzimas que promovem o desprendimento do
tecido necrdtico. Ex. colagenase (quebra fibras de coldgeno presas no tecido
necrético), papaina (a¢do bactericida) e fibrinolisina (quebra a fibrina).

e Autolitico- utilizacdo de produtos que possibilitem meios para que o proprio
corpo quebre o tecido invidvel e viabilize o leito da ferida. Ex.: hidrocoloide,
hidrogel.

e Maecanico- é a remocao de tecido de modo traumatico e ndo seletivo.

e Cirurgico- remocdo de tecidos em condicdes controladas em centro cirurgico.

e Bioldgico- utilizacdo de larvas para remocao de tecidos desvitalizados.

14.1.3 Tipos de Técnicas de Desbridamento Utilizadas

Instrumental: se faz necessario o uso de um bisturi e uma técnica apropriada, sao elas

slice, de cover e de square.
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e Desbridamento com técnica de slice: utilizada em casos de necrose de coagulacdo
ou liquefacao.

Técnica de Slice

Figura 11: Imagem de desbridamento com técnica de slice.

e Desbridamento com técnica de cover: tem como objetivo descolar/desprender
as bordas da ferida necrotica.

Técnica de Cover:

PEECUIITEN
doszalilaiz

Figura 12: Imagem de desbridamento com técnica de cover.

e Desbridamento com técnica de square: o corte de pequenos quadrados da

Técnica de Square:

=

lesdo necrdtica para que depois ele seja removido.

Figura 13: Imagem de desbridamento com técnica de square.
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15 Curativo

e Remover o excesso de umidade: para evitar maceracao.

e Manter a umidade: secar apenas a pele adjacente.

e Serisolante térmico: evitar o uso de solugdes muito frias para irrigar a lesao.

e Impermedvel a bactéria: a cobertura deve proteger a lesdo de traumas e
contaminagao externa.

e Isento de particulas toxicas: evitar o uso de produtos de origem desconhecida.

e Nao aderente: ndo causar trauma na retirada.

e Permeavel: permite a troca de gases entre o meio interno e externo.

SISTEMA DE AVALIAGAO DE CORES RYB

Proteger a vermelha

Limpar a amarela

Desbridar a preta

No momento da avaliagdo esses critérios devem nortear a conduta a ser adotada em relagdo ao

protocolo a ser utilizado.

PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM

16 Assisténcia de Enfermagem de Enfermagem

e Avaliar as condi¢des do cliente, nas primeiras 8h da admissado, inspecionar as
mucosas e a pele nas regides: occipital, escapular, sacra, coccigea, tuberosidade
isquidtica, trocanteriana, calcaneos e maléolos locais mais frequentes para o
aparecimento de lesdes;
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e Utilizar a escala preditiva de avaliacao de risco, preconizada na Instituicao;

e Avaliar e registrar na evolugao de enfermagem o score de risco;

e |dentificar o cliente de risco e sinalizar o leito.

e Registrar no prontuario se o cliente apresenta tem risco ou ndo de desenvolver
LPP;

e Realizar ou auxiliar o reposicionamento utilizando dispositivos acolchoados

entre as proeminéncias ésseas a cada 2 horas.

e Posicionar o cliente confortavelmente em colchdao hospitalar com alinhamento

postural e distribuicdo do peso.

e Fazerrodizio do oximetro.

e Proteger as areas de proeminéncias dsseas com o auxilio de travesseiros/coxins,

manter calcaneos livres da superficie da cama.

e Estimular movimentagao no leito com exercicios de variagdo de movimentos.

e Manter cabeceira elevada a 30°, caso a patologia de base permita.

e Proteger a pele das proeminéncias osseas de acordo com o

protocolo institucional com filme transparente ou placa de hidrocoloide.

e Avaliar sinais vitais de / h.

e Administrar analgesia conforme prescricdo médica, caso necessario antes dos

procedimentos de banho no leito/curativos e apds, reavaliar a dor.

e Realizar banho no leito ou encaminhar o cliente para o chuveiro com dgua morna

e sabdo neutro, sem massagear a pele sobre proeminéncias dsseas.
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Hidratar a pele sem massagear.

Minimizar a umidade excessiva da pele promovendo a troca de lengdis Umidos,

fralda e preservativo urinario.

Sentar o cliente na cadeira sobre dispositivo almofadado, por pelo menos 1h por

dia, com os pés sobre uma superficie.

Orientar o cliente a suspender a regido glutea, usando os bracos da cadeira, pelo

tempo que suportar, a cada 15 minutos em caso de cliente cadeirante.

Inspecionar e monitorar as fontes de pressao e friccdo da pele (leng¢dis drenos e

cateteres).

Realizar cuidados com dispositivos médicos: sonda nasoentérica, sonda gastrica,
colar cervical, contencdo mecanica, cateter nasal, TOT/TQT, sonda vesical de

demora, extensdes de cateteres/drenos.

Orientar o cliente/ familiar/ cuidador sobre os cuidados de preveng¢do domiciliar

pods alta.
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17 Tipos de lesdes e Coberturas Utilizadas
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Lesdo por pressao Categoria 1

eAcido Graxo Essencial (AGE)
eFilme transparente para protecdo da pele

B | o530 por pressao Categoria 2, 3 e 4 com sinais de
infeccao e odor fétido

eRealizar limpeza com soro fisioldgico 0,9% (S.F.0,9%) ou solugdo de
PHMB

eUtilizar carvao ativado com prata ou hidrofibra com prata ou
sulfadiazina de prata

eAlginato de calcio em gel.

eRealizar limpeza com S.F.0,9% ou solu¢do de PHMB
eUtilizar hidrogel antisséptico, hidropolimero, hidrofibra

eRealizar limpeza com S.F.0,9% ou solucao de PHMB
eAlginato de céicio e sédio placa/ gelou hidrofibra

o] Lesdo de pressdo Categoria 2, 3 e 4 com exsudato
leve

eRealizar limpeza com S.F.0,9% ou solucao de PHMB
eUtilizar hidrogel antisséptico ou hidrocoldide, hidrofibra

] Lesdo por pressdo Categoria 2, 3 e 4 com tecido de
granulacdo

eRealizar limpeza com S.F.0,9% ou solugdo de PHMB
eUtilizar hidrocoldide ou curativo ndo aderente

= Lesdo por pressdo Categoria 2, 3 e 4 com tecido de
epitelizacao

eCreme de Uréia
eAcido Graxo Essencial (AGE)
eFilme transparente
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REGISTRO DA LESAO

Margens

N =

18 Evolucao de Enfermagem

e Localizacdo area anatomica

e Pele adjacente.

e Dimensao da lesdo.

e Aspecto dalesdo.

e Caracteristicas do exsudato (coloracdo, odor, quantidade)

e Relatar o nivel de dor do paciente ao procedimento, a fim de avaliar necessidade
de analgesia prévia.

e Produtos utilizados na limpeza da lesdo incluindo se foirealizado
desbridamento.

e Protocolo utilizado.

o Colocar data, horario, assinar e carimbar.
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COMISSAO DE CURATIVOS

A Comissdo de curativos do HEMORIO foi criada em 2003, encontra-se regulamentada
pela SES. E uma comissdo multiprofissional, composta de: médico dermatologista,
médico cirurgidao, enfermeiro, nutricionista, que atuam respondendo parecer de lesdes,
realizando busca ativa, padronizando, orientando os profissionais, analisando e
elaborando protocolos.

Este grupo reldine-se mensalmente com o objetivo de avaliar e estabelecer condutas para

0s casos clinicos levados para discussao e para cumprimento das agées do grupo.
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ANEXOS
A - Produtos Padronizados Para Realizacao de Curativos

ALGINATO DE CALCIO E SODIO

— Composigdo: 80% ion calcio + 20% ion sddio + dcido gulurénico e manurénico (derivados
de algas marinhas).

— Agdo: hemostasia / desbridamento / grande absor¢do de exsudato / umidade (formacgéo
de gel).

— Indicagdes: feridas sangrantes / feridas com exsudacdo abundante /feridas cavitarias com
ou sem infecgdo.

— Contra-indicagdo: feridas com pouca exsudacgdo / feridas com necrose de coagulagcdo /
lesdo por queimadura.

— Freqiiéncia de Troca: o curativo secundario deve ser trocado sempre que estiver
saturado:

-feridas infectadas, a troca é recomendada em média de 24h.

-feridas limpas com sangramento, a troca é recomendada até 48h.

-feridas limpas exsudativas,trocar assim que a cobertura estiver saturada.

CARVAO ATIVADO E PRATA

— Composicao: carvao ativado com prata a 0,15%, envolto por ndo tecido de nylon poroso,
selado nas quatro bordas.

— Acdo: absorve exsudato / adsorve os microorganismos / filtra odor / bactericida (prata).

— IndicagoOes: feridas infectadas e exsudativas.

— Contra-indicagao: feridas limpas, com baixo exsudato e em presenca de osso e tendao.

—  Observagao: ndo pode ser cortado.

— Freqiiéncia de Troca: no inicio diariamente, apds avaliacdo de 3 a 7 dias.

COLAGENASE

— Composigao: Enzima Proteolitica.

— Agao: age seletivamente, degradando o colageno nativo da ferida. Desbridamento
enzimatico suave ndo invasivo.

— Indicagoes: ferida com tecido desvitalizado.

— Contra-indicagao: alergia.

— Observagdo: controvérsias quanto a a¢do estimuladora da granulacgdo e epitelizacdo.

— Frequéncia de Troca: a cada 24h

FILMES TRANSPARENTES

— Composigao: filme de Poliuretano, aderente (adesivo), transparente, eldstico e semi-
permedvel.

— Acdo: umidade / permeabilidade seletiva / impermedvel a fluidos.

— Indicagdes: fixacdo de cateter curto e longo / protecdo de pele integra / prevencio de
lesdo de pressao.

— Contra-indicagdo: alergia / feridas de cavidade.

— Observagdo : pode ser utilizado como cobertura secundaria.
— Freqiiéncia de Troca: até 7 dias.

HIDROGEL
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— Composigao: agua + carboximetilcelulose + propilenoglicol.

— Acdo: desbridamento autolitico, remocao de crostas de tecido desvitalizados

— IndicagOes: feridas abertas, com crostas, fibrinas e tecidos desvitalizados ou necrosados.
— Contra-indicagao: utilizacdo em pele integra e incisdes cirurgicas fechadas.

— Observagao: necessita de cobertura secundaria.

— Freqiiéncia de Troca: del a 3 dias, dependendo da saturacao.

SOLUGAO ANTISEPTICA (PHMB)

— Composicao: dgua + propilenoglicol+ cloridrato de polihexametilenobiguanida

— Agao: desbridamento autolitico, remocado de crostas de tecido desvitalizados

— Indicagdes: feridas abertas com tecido de granulacdo, com crostas, fibrinas e tecidos
desvitalizados ou necrosados.

— Contra-indicac¢ao: hipersensibilidade ao produto

— Observagdo: necessita de cobertura secundaria.

— Freqiiéncia de Troca: a cada 24h

HIDROGEL ANTISEPTICO

— Composicao: dgua + propilenoglicol+ cloridrato de polihexametilenobiguanida

— Agao: desbridamento autolitico, remocdo de crostas de tecido desvitalizados

— Indicagoes: feridas abertas com tecido de granulacdo, com crostas, fibrinas e tecidos
desvitalizados ou necrosados.

— Contra-indicagao: hipersensibilidade ao produto

— Observagdo: necessita de cobertura secundaria.

— Freqiiéncia de Troca: a cada 24h

HIDROCOLOIDE

— Composi¢do: camada externa: espuma de poliuretano + camada interna: gelatina /
pectina /carboximetilcelulose sddica.

— Agdo: estimula angiogénese e o desbridamento autolitico / acelera o processo de
granulacdo tecidual.

— Indicagdes: ferida aberta ndo infectada, com leve a moderada exsudacdo / prevengdo ou
tratamento de lesdo de pressdo ndo infectada.

— Contra-indicagdo: ferida n3o infectada com ou sem tecido desvitalizado / queimadura de
terceiro grau.

— Observagao : odor desagradavel devido a interagdo.

— Freqiiéncia de Troca: dependendo da saturagdo

SULFADIAZINA DE PRATA

— Composigdo: sulfadiazina de prata micronizada.

— Agao: antimicrobiana por reagir com o DNA da bactéria, impedindo a proliferagao
bacteriana. Em clientes com queimaduras, tem, também, importante acdo
imunomoduladora, inibindo a a¢do toxica do Complexo Lipoprotéico (LPC).

— Indicagdes: ampla utilizagdo em queimaduras, porém indicado na prevengio e/ou
tratamento de infecgGes em feridas colonizadas ou infectadas.

— Contra-indicacgao: hipersensibilidade ao produto.

— Freqiiéncia de Troca: a cada 12 ou 24h.
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B - Termo de Consentimento de Autorizacdo para Registro Fotografico
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA UTILIZAGAD DE REGISTRO FOTOGRAFICO

Eu , portador(a) da cédula de identidade n* responsavel pelo

cliente poradon|al da cédula de identidade n® autorize o

HEMORIO a fazer imagens fotograficas da lesdo de pele do referide cliente para fins de acompanhamento de
tratamento, assim como fins didaticos e cientificos.

Tenho conhecimento de que as imagens fotograficas serdo utilizadas no diagndstico e definigbes de condutas de
enfermagem, assim como poderdo ser divulgadas em aulas, palestras, conferéncias, cursos & congressos efou
publicadas em livros, artigos, portais de internet e revistas cientificas.

Fui esclarecido que nao receberei ressarcimento de qualquer espécie pelo uso da imagem e que me & assegurado o
anenimato da pessoa fotografada.

Entendo gue esse consentimento pode ser revogado por mim, a qualquer momento, sem prejuizo ac tratamento do

cliente em guestao.

Assinatura do cliente ou responsavel Assinatura do profissional responsavel
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