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1.Introducao

Uma das consequéncias mais comuns, resultante de longa permanéncia em
hospitais, € o aparecimento de alteragcdbes de pele. A incidéncia aumenta
proporcionalmente a combinagdo de fatores de riscos, dentre eles, idade avangada e
restricao ao leito.

A manutencao da integridade da pele dos pacientes restritos ao leito tem por base
o0 conhecimento e a aplicacdo de medidas de cuidado relativamente simples. A maioria
das recomendacgbes para avaliacdo da pele e as medidas preventivas podem ser
utilizadas de maneira universal, ou seja, tem validade tanto para a prevencao de Lesdo
por Pressdao (LP) como para quaisquer outras lesdes da pele.

Diferentemente de boa parte das alteragdes de pele, a LP tem sido alvo de grande

preocupacao para os servicos de salde, pois a sua ocorréncia causa impacto tanto para
os pacientes e seus familiares, quanto para o proprio sistema de salde, com o
prolongamento de internagdes, riscos de infecgdo e outros agravos evitaveis.
As LesOes por Pressao constituem uma problematica social e de salde, representam um
dos maiores desafios para a enfermagem, requerendo destes profissionais, além de
conhecimentos cientificos especificos, muita sensibilidade e sentido de observacdo com
relacdo a manutencdo da integridade da pele dos pacientes sob seus cuidados,
principalmente aqueles que apresentam maior risco de déficit tegumentar em razao da
longa permanéncia na mesma posicdo, ocasionada por patologias, como lesGes
neuroldgicas ou qualquer outro comprometimento que determine permanéncia
prolongada no leito ou em cadeira de rodas. A abordagem, nestes casos, deve ser
multiprofissional, pois sé o envolvimento da equipe interdisciplinar pode contribuir para
sua prevencdo e tratamento!”

Estudos apontam uma incidéncia desse tipo de lesdo no mundo de 4 & 10% (47 %

3,5).

No Brasil, os estudos apontam uma variacdo muito grande na incidéncia flutuando
de 23%® & 50%.

O problema da Lesdo por Pressdo (LP) causa dor, sofrimento e incapacidade. As
LPs tém sérias consequéncias sociais e econdmicas e, na pior das hipdteses, pode
resultar em morte devido a septicemia.

E necessario reconhecer a importancia do tratamento de feridas para promogcao de

politicas de saude adequadas; para isso, € necessario formar profissionais qualificados
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que orientem os tratamentos por meio de protocolos institucionais competentes e
seguros, considerando que a padronizagdo dos produtos é fator decisivo na eficacia e na
reducao dos custos. Ressaltamos que todo tratamento deve ser individualizado e deve
considerar além da evolugdo da lesdo e dos fatores socioeconGmicos e operacionais
envolvidos, o ser humano em toda a sua dimensdo biopsicosocial e espiritual e também o

ambiente do cuidado®.
2. Definicdo de LesOes por Pressao

As LesOes por Pressao sao definidas como um dano localizado na pele e/ou tecidos
moles subjacentes, geralmente sobre uma proeminéncia dssea ou relacionada ao uso de
dispositivo médico ou a outro artefato. A lesdo pode se apresentar em pele integra ou
como Ulcera aberta e pode ser dolorosa. A lesdo ocorre como resultado da pressao
intensa e/ou prolongada em combinacdao com o cisalhamento. A tolerancia do tecido mole
a pressdao e ao cisalhamento pode também ser afetada pelo microclima, nutricdo,

perfusdo, comorbidades e pela sua condigdo® (9,

Figura 2 | A pressao pode produzir
cisalhamento profundo em tecidos
macios sobre uma proeminéncia

Ossea®
- - - [ Tensao de Tensao de , Tecidos
A pressao aplicada a pele sobre uma |cisalhamento

proeminéncia 6ssea provoca Compressao,
deformacao e distorcao dos tecidos moles
subjacentes e produz cisalhamento dentro e

t das de tecid
entre as Camadas de teciao {b]' ttt t

Pressao de superficie

Figura 1| Friccdo e cisalhamento — efeitos sobre os tecidos do corpo®

Quando um paciente em contato com uma Vasos sanguineos Forca de Vasos sanguineos
superficie de apoio se movimenta, o atrito entre a | cisalhamento

pele e a superficie tende a deixar a pele no devido | | Osso

lugar, euma forcade cisalhamento ocorre, desloca Msculo

e deforma os tecidos mais profundos, e isso pode g Tecido adipaso

distorcer e comprimir 05 vasos sanguineos. Se

Pele

o atrito entre a pele e a superficie de apoio for P %
reduzido, a quantidade de cisalhamento gerado - - d a'::,gél rdzajff: nr ;Iac:;

também serd reduzida

Fonte: Documento de Consenso da WUWHS, 2016

3. Etiologia das LesOes por Pressao
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A etiologia das lesGes por pressdo € multifatorial, com a pressdo sobre a pele e
tecidos subcutédneos do paciente sendo o principal fator. Entretanto, outros fatores
extrinsecos tais como o cisalhamento e o atrito, e o0 aumento da temperatura e umidade
da pele (microclima adverso) também podem estar envolvidos, somados a outros fatores
intrinsecos e situacionais‘*?.

Intrinsecos

Estado geral

Idade

Mobilidade reduzida

Déficit neuroldgico

Estado nutricional reduzido

Peso corporal

Incontinéncia

Suprimento deficitario de sangue

Situacionais

Posicionamento inadequado
Restrigdes ao movimento
Longo tempo deitado
Técnicas inadequadas de mobilizagdo e manuseio
Ma higiene
Sedativos(*?

Carga Mecanica

A carga mecéanica compreende todos os tipos de forca que s&o aplicados ao tecido
mole de um individuo como resultado de contacto entre a pele e uma superficie sélida
(incluindo superficies de suporte cheias de ar ou cheias de agua, dispositivos e outras
superficies do corpo). Inclui forgas transportadas pelas estruturas dsseas e transmitidas
através o tecido mole a superficie de apoio. Cargas mecanicas sao freqlientemente
caracterizadas como sendo uma forca normal (uma forca perpendicular a superficie da
pele) ou uma forca de cisalhamento (uma forca paralela a superficie da pele). Na maioria

Em situacBGes praticas, a forca que interage € uma combinacdo de uma forca
normal e uma forga de cisalhamento.

Pressdo é definida como forca normal por area de superficie unitaria*®.

4. Classificacdao das Lesoes por Pressao

As LesOes por Pressao sao categorizadas para indicar a extensao do dano tissular.
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Lesdo por Pressdo Estagio 1: Pele integra com eritema que néao
embranquece

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

Lesdo por Pressao Estagio 2: Perda da pele em sua espessura parcial com
exposicao da derme

Perda da pele em sua espessura parcial com exposicao da derme. O leito da ferida
¢é viavel, de coloragdo rosa ou vermelha, Umido e pode também apresentar-se como uma
bolha intacta (preenchida com exsudato seroso) ou rompida. O tecido adiposo e tecidos
profundos nao sdo visiveis. Tecido de granulacdo, esfacelo e escara ndo estao presentes.
Essas lesdes geralmente resultam de microclima inadequado e cisalhamento da pele na
regido da pélvis e no calcaneo. Esse estagio ndo deve ser usado para descrever as lesGes
de pele associadas a umidade, incluindo a dermatite associada a incontinéncia (DAI), a
dermatite intertriginosa, a lesdo de pele associada a adesivos médicos ou as feridas
traumaticas (lesdes por friccdo, queimaduras, abrasdes).

Lesdo por Pressao Estagio 3: Perda da pele em sua espessura total

Perda da pele em sua espessura total na qual a gordura é visivel e,
freqientemente, tecido de granulacdo e epibole (lesdo com bordas enroladas) estdo
presentes. Esfacelo e /ou escara pode estar visivel. A profundidade do dano tissular varia
conforme a localizagdo anatébmica; 4areas com adiposidade significativa podem
desenvolver lesGes profundas. Podem ocorrer descolamento e tuneis. Ndo ha exposicdo
de fascia, musculo, tenddo, ligamento, cartilagem e/ou osso. Quando o esfacelo ou
escara prejudica a identificacdo da extensdo da perda tissular, deve-se classifica-la como
Lesdo por Pressdao N&o Classificavel.

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

Perda da pele em sua espessura total e perda tissular com exposicdo ou palpacao
direta da fascia, musculo, tenddo, ligamento, cartilagem ou osso. Esfacelo e /ou escara
pode estar visivel. Epibole (lesdo com bordas enroladas), descolamento e/ou tuneis
ocorrem frequentemente. A profundidade varia conforme a localizacdo anatomica.
Quando o esfacelo ou escara prejudica a identificacdo da extensao da perda tissular,
deve-se classifica-la como Lesdo por Pressao Ndo Classificavel.

Lesdao por Pressao Nado Classificavel: Perda da pele em sua espessura

total e perda tissular nao visivel.
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Perda da pele em sua espessura total e perda tissular na qual a extensdo do dano
nao pode ser confirmada porque esta encoberta pelo esfacelo ou escara. Ao ser removido
(esfacelo ou escara), Lesdo por Pressdo em Estagio 3 ou Estagio 4 ficara aparente.
Escara estavel (isto é, seca, aderente, sem eritema ou flutuacdo) em membro isquémico
ou no calcaneo ndo deve ser removida.

Lesao por Pressao Tissular Profunda: descoloracao vermelho escura,
marrom ou purpura, persistente e que nao embranquece.

Pele intacta ou ndo, com area localizada e persistente de descoloragdo vermelha
escura, marrom ou purpura que ndao embranquece ou separacao epidérmica que mostra
lesao com leito escurecido ou bolha com exsudato sanguinolento. Dor e mudanca na
temperatura freqlientemente precedem as alteracdbes de coloracdao da pele. A
descoloracdao pode apresentar-se diferente em pessoas com pele de tonalidade mais
escura. Essa lesdao resulta de pressao intensa e/ou prolongada e de cisalhamento na
interface osso-musculo. A ferida pode evoluir rapidamente e revelar a extensdo atual da
lesdo tissular ou resolver sem perda tissular. Quando tecido necrético, tecido subcutaneo,
tecido de granulagao, fascia, mulsculo ou outras estruturas subjacentes estdo visiveis,
isso indica lesdao por pressdao com perda total de tecido (Lesdao por Pressdo Nao
Classificavel ou Estagio 3 ou Estagio 4). Nao se deve utilizar a categoria Lesdao por
Pressdo Tissular Profunda (LPTP) para descrever condigdes vasculares, traumaticas,
neuropaticas ou dermatoldgicas.

Definigbes adicionais:

Lesao por Pressao Relacionada a Dispositivo Médico

Essa terminologia descreve a etiologia da les@o. A Lesdo por Pressao Relacionada
a Dispositivo Médico resulta do uso de dispositivos criados e aplicados para fins
diagnosticos e terapéuticos. A lesdo por pressdo resultante geralmente apresenta o
padrao ou forma do dispositivo. Essa lesdao deve ser categorizada usando o sistema de
classificacao de lesdes por pressao.

Lesao por Pressao em Membranas Mucosas

A lesdo por pressdo em membranas mucosas é encontrada quando ha historico de
uso de dispositivos médicos no local do dano. Devido a anatomia do tecido, essas lesGes

ndo podem ser categorizadas*®.
Indicador de qualidade

Sdo considerados Never Events relacionados as lesdes por pressdo e passiveis de

notificagdo ao SNVS pelos NSP:
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e Lesdo por Pressdo Estagio 3: Perda da pele em sua espessura total, na qual
o tecido adiposo é visivel sem exposi¢cdo de fascia, musculo, tenddo, ligamento,
cartilagem e/ou 0sso;

e Lesdo por pressdo Estagio 4: Perda da pele em sua espessura total e perda
tissular com exposicdo ou palpagdo direta da fascia, musculo, tenddo, ligamento,

cartilagem ou osso‘.

5. Areas de Risco para Lesdes por Pressdo

As regibes afetadas sdo aquelas de proeminéncias 6sseas, como:

. Calcaneo

. Maléolo

. Crista iliaca

o Isquiatica

. Escapular

. Occipital

. Cotovelo

. Sacro coccigea

o Areas com dispositivos médicos

A gravidade e a profundidade da lesdao variam de acordo com o grau de pressao
exercido, tragdo, friccdo, maceragao e tempo de permanéncia do paciente na mesma
posicdo, desconforto no leito, condicGes de higiene, nutricionais e imunoldgicas
apresentadas. As LesOGes por Pressdao profundas comecam a se desenvolver na
interconexdo entre as proeminéncias 0sseas e o0s tecidos moles e ndo na pele, sendo
maior parte do agravo localizada nos tecidos profundos. Superficialmente este processo
pode ser percebido pelo aparecimento de edema, endurecimento, aumento da

temperatura local e aparecimento de eritema®.

6. Definicdo de Dermatite Associada a Incontinéncia (DAI)
A dermatite associada a incontinéncia (DAI) representa um desafio significativo a
salide em todo o mundo e é um fator de risco bem reconhecido para o desenvolvimento
de Ulcera por pressdo‘'®,

A dermatite associada a incontinéncia (DAI) descreve os danos na pele associados

a exposicao a urina ou fezes. E uma forma de dermatite irritativa que Causa desconforto
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consideravel. Também é conhecida como dermatite perineal, assaduras e dermatite de

fraldas*>16:17),
Estudos demonstram que a prevaléncia de DAI apresenta variagdo entre 5,6% a

50%, e a incidéncia de 3,4% a 25%° 16:17),

Areas que podem ser afetadas

.| || " | I. ' e 8 g
| | 1 \ ‘ | \ /
[ 23 | el [ 2 s . ‘ -
‘. 5 .'r |I 6 || II = [ '! | Ng {fr_/ | |I o _,ﬁ\__ et
[ B A 56 1 ||

9. Nadega superior esquerda

1. Genitalia (labios / 4. Abdome inferior / suprapubico ; T esque
escroto) 5. Parte interna da coxa direita 10. Nadega superior direita
2. Dobra na virilha direita 6. parte interna da coxa esquerda 11. Nadega inferior esquerda
(dobra) 7. pele perinanal 12. Nadega inferior direita

entre genitalia e coxa 8. Prega glitea (prega entre 13. Coxa posterior esquerda
3. Dobra na virilha nadegas) 14. Coxa posterior direita

Tradugdo livre. Fonte: Beeckman D et al., 2015
7. Fisiopatologia da DAI

A exposicdo repetitiva a umidade compromete a fungdo barreira da pele. O uso de
dispositivos absorventes ou para contencdao da urina e fezes pode exacerbar a irritacao
por promover oclusdo prolongada e hiperhidratacdao da pele. Com a exposicdo a urina e /
ou fezes, a pele fica mais alcalina, resultado da conversdo de uréia em amonia alcalina
pelas bactérias da pele ou enzimas digestivas presentes nas fezes. A outra via patogénica
da DAI se da através do dano causado ao extrato cérneo pelas enzimas digestivas
presentes nas fezes, as quais se encontram em maior quantidade em fezes
liquidas(t>16:17),
O gerenciamento inadequado da incontinéncia também pode contribuir para o
desenvolvimento da DAI. Por exemplo: m exposicdo prolongada a urina e fezes devido a
trocas de fraldas pouco freqlientes ou limpeza ineficiente m produtos protetores da pele
oclusivos espessos pode limitar a captagao de fluidos dos produtos absorventes para
incontinéncia28, causando superidratacdao do estrato cérneo m a limpeza frequente da
pele com agua e sabdo em barra é prejudicial a funcao de barreira da pele, m técnica de
limpeza agressiva (por exemplo, usando panos regulares ) pode aumentar as forgas de

atrito e desgastar a pelet*®,
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A DAI e as Ulceras por pressdo tém varios fatores de risco em comum e ambas as
condicGes ocorrem com maior freqliéncia em pacientes com problemas de salde e
problemas de mobilidade. Uma vez instalada a DAI, existe um alto risco de
desenvolvimento de lesdao por pressao. O risco de desenvolver lesdes por pressao

aumenta a medida que o escore de gravidade da DAI aumenta®®,

8. Definicdo de lesdao por adesivo

Os adesivos sdao componentes de uma variedade de produtos, incluindo as fitas
adesivas, curativos, eletrodos, dispositivos para ostomias. Eles oferecem segurancga para
dispositivos e produtos, facilitam a protecdo e cicatrizagdo da pele e permitem
monitorizagdo ndo-invasiva.

A lesao na pele relacionada ao uso de adesivo médico € uma complicacdo
prevalecente, porém pouco reconhecida, que ocorre em todos os locais de atendimento e
em todas as faixas etarias*®.

Se nao for utilizada a técnica adequada para aplicacdo e / ou remocdo de produtos
adesivos, as camadas superficiais da pele sdao removidas juntamente com o produto
adesivo, 0 que nado afeta apenas a integridade da pele, mas pode causar dor e risco de
infeccdo, aumentar o tamanho da ferida e retardar a cicatrizagdo, impactando na

segurancga e qualidade de vida do paciente e aumentando os custos com saude®,

A lesdo na pele ocorre quando a fixacdo da pele ao adesivo é mais forte do que a
fixacdo entre as células da pele. A falha coesiva ocorre quando a forca adesiva excede a
forca das interagbes entre as células da pele. Como resultado, as camadas epidérmicas

se separam ou a epiderme se separa completamente da derme*®,

A lesdo de pele por adesivo é um acontecimento no qual eritema e/ou outra
manifestacdo de anormalidade cutanea (incluindo, mas nao limitada a, vesicula, bolha,
erosdo ou dilaceragdo) persiste por 30 minutos ou mais apos a remogdo do adesivo.

A prevaléncia de lesGes na pele devido a adesivos é amplamente desconhecida.
Em um estudo de coorte prospectivo de idosos internados em um centro de cuidados de
longa duracdo, a incidéncia cumulativa de lesdo na pele causada por fita adesiva foi de
15,5%. O uso de adesivos também foi identificado como a principal causa de lesdo
cutanea em pacientes de unidade de terapia intensiva neonatal em pesquisa de
enfermagem projeto de utilizacdo envolvendo 2820 recém-nascidos'®.

Os fatores de risco podem ser classificados como intrinsecos ou extrinsecos:

Intrinsecos:extremos de idade, raca, condicdes dermatoldgicas, doencas de base,

desnutrigao, desidratagao.
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Extrinsecos: ressecamento da pele, exposicdo prolongada a umidade,
determinadas medicacGes (antiinflamatérios, anticoagulantes, quimioterapicos, uso
prolongado de corticosteroides), radioterapia, fotodermatose, remocdo de

fita/curativo/dispositivo, uso repetitivo de adesivos.

9. Fisiopatologia da lesdo por adesivo

A lesdo ocorre quando a aderéncia da pele ao adesivo é mais forte que a
aderéncia intercelular. A falha na coesdo acontece quando a forca de adesividade
ultrapassa a forca das interacdes intercelulares. Como resultado, as camadas
epidérmicas se separam ou a epiderme se separa completamente da derme.

Mesmo quando ndo ha trauma visivel, a remogdo de adesivos usualmente resulta
em destacamento de varias camadas superficiais da epiderme e a aplicagdo e remogao
repetida resulta em comprometimento da funcdao barreira da pele, deflagrando
inflamagdo e o processo de reparacdo tecidual. Adesivos médicos sdao um contribuinte
comum para as skin tears e sdo uma preocupacdo critica no cuidado de idosos e para

pacientes com pele comprometida®.,

10. Definicdo de lesdo cutédnea associada a umidade
A lesdo cutdnea associada a umidade ou Moisture-associated skin damage (MASD)
€ causada pela exposicdo prolongada a diversas fontes de umidade, inclusive urina e
fezes, transpiracdo, secrecao de feridas, muco e saliva. Esta lesdo é caracterizada por

inflamacgdo da pele, com ou sem erosao ou infecgdo secundaria associada.

11. Fisiopatologia da lesdo cutanea associada a umidade

As lesGes cutaneas associadas a umidade sdo decorrentes de um processo
inflamatorio desencadeado por dano causado a matriz hidro-lipo-proteica da pele devido
ao contacto prolongado com a substéncia irritativa (urina e fezes, transpiragdo, secregdo
de feridas, muco e saliva). Dependendo da fase e do tipo de lesao da dermatite pode-se
observar edema, eritema, vesiculas, erosdo cutdnea, exsudacgdo, crostas, descamacdo e
prurido™?,

Os sintomas das dermatites de contacto provocadas pela umidade passam pela
sensacao de ardor e prurido. As lesdes podem ser superficiais, irregulares com os bordos
difusos e dispersas ou entdo pode aparecer sob a forma linear limitada ao sulco anal 9,
Para que se possa afirmar que a causa de uma lesdo é a umidade este mesmo factor tem
qgue estar presente, como por exemplo a existéncia de urina, fezes ou suor.

A prevencgdo das dermatites de contato é um aspecto muito importante nos

cuidado a pele tendo como objetivos minimizar o agravamento de lesGes ja existentes e
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o aumento da sua incidéncia. A prevencdo passa por varias intervencses,
nomeadamente, uma adequada limpeza e secagem da pele, o uso da cobertura mais
adequada em caso de lesao e a utilizagao de produtos barreira.

Produtos barreira sdo aqueles que conferem um revestimento impermeavel ao
excesso de umidade ou a acdo irritativa da urina e fezes. Sdo exemplo de produtos
barreira a pelicula polimérica e as preparacbes a base de Oxido de zinco, petrolato e
dimeticone.

A pelicula polimérica é constituida por diferentes componentes cuja formula varia
de laboratoério para laboratdrio, mas de uma forma geral contém polimeros de acrilato.

Os cremes barreira sdao outro recurso que pode ser utilizado para a prevencao e

tratamento de tais lesdes®?),

12. Definicao de Lesdo por fricgdo

LesOes por friccdo (LFs) sdo feridas traumaticas que ocorrem principalmente
nas extremidades e em idosos, causadas por cisalhamento, friccao e/ou forga bruta,
resultando na separacdo das camadas da pele®?,

Estima-se que a prevaléncia de ruptura de pele em cuidados de longa duragao
esteja entre 16-33% (EUA), 10-54% (Australia), 14,7% (Canadd)®, 30% em
cuidados paliativos, 25,7% em pacientes com lesao medular, 20% na comunidade e

17% em cuidados agudos pediatricos®?.

Fatores de risco:

e extremos de idade;

e sexo feminino;

e caucasianos;

e estado nutricional prejudicado;

e uso de medicamentos (imunossupressores, agentes anti-
inflamatorios e anticoagulantes);

e tabagismo;

e perda da sensibilidade;

e dependéncia para atividades de vida diaria; mobilidade prejudicada;

e estado da doenca atual®®,

13. Fisiopatologia da lesdo por friccao

A friccdo por si s6 ou combinada com forcas de cisalhamento aplicadas a pele
friavel, leva a separagdo da epiderme da derme (ferida de espessura parcial) ou
separando totalmente a epiderme e a derme das estruturas subjacentes (ferida de

espessura total>2%),
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14, Objetivos da Prevencgdo das Lesdes de Pele
o Prevenir o aparecimento das lesGes de pele durante o periodo de
internacgao
o Estimular a adogdo de medidas preventivas que possam ser

aplicadas pela equipe de enfermagem

o Motivar uma cultura de prevencgao institucional

o Melhorar a qualidade de vida do paciente

) Reduzir custos

o Manter a equipe estimulada a adotar as medidas preventivas

preconizadas

15. Prevencao das LesOes de Pele

As lesGes acima descritas sdo problemas de salde preveniveis que envolvem a
equipe multidisciplinar. Diante da complexidade do problema, ja que estas lesGes tem
causas multifatoriais, € de suma importancia a adocdo de medidas preventivas
sistematizadas e de carater institucional, com envolvimento de toda a equipe de

enfermagem.
Segundo dados levantados na literatura, o tratamento e a reabilitacdao das
Lesdoes de Pele sdo de alto custo, enfatizando se que a prevengdo € o maior recurso

disponivel. Entre elas:

. Avaliacdo diaria pela equipe de enfermagem

o Aplicagdo da Escala de Braden

o Utilizagdo de superficie de suporte adequada que ndo danifique ou
irrite a pele

. Mudanca de decubito (2/2h)

o Uso de filme transparente para protecdo de area de risco

o Uso de fitas hipoalergénicas e malhas tubulares para fixagdo de

dispositivos em geral

. Uso de pelicula barreira protetora sem alcool
o Controlar as fontes de umidade excessiva
. Hidratacao da pele

e Realizar higiene corporal
. Realizar higiene intima

o Administrar dieta adequada a necessidades do paciente

15.1 Medidas de Prevencao das LesOes de Pele
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As medidas de prevencgdo das lesdes de pele que deverdo ser seguidas sdo:

15.1.1LESOES POR PRESSAO

Etapa 1

Avaliacdo de todos os pacientes no momento da admissdo ndo ultrapassando um

intervalo de 8h:

1. Identificar os individuos em risco de formacdo de LP através da aplicacdo
da Escala de Braden. Ela constitui um escore, que pode oscilar de 6 a 23 pontos,
obtidos através das condicdes de percepcdo sensorial, umidade, atividades,
mobilidade, nutricao, friccdo e cisalhamento apresentados pelo paciente. Segundo as
diretrizes do National Pressure Ulcer Adersory Panel (NPUAP), a prevencdo das LP
dividem se em seg0les, sdo elas: avaliagao de risco, avaliacdao das condigdes da pele,
condigdo nutricional, alivio da pressdo e educacgao.

2. Avaliacao da pele, para detectar a existéncia de LP ou lesdOes ja existentes.

M

Percep Totalme uito Levemente Nenhuma

gao Sensorial nte limitado limitado limitado limitagao
Complet M

Umida amente uito Ocasional Raramente
de molhada molhada mente molhada molhada

Ativida Acam Confin Anda Anda
de ado ado a cadeira ocasionalmente frequentemente

Nao

Mobilid Totalme Bastan Leve apresenta

ade nte imével te limitado limitado limitagOes
Provavel

Nutrica Muito mente Adequad Ex
0] pobre inadequado o] celente

Friccao Proble
e Proble ma em Nenhum
Cisalhamento ma potencial problema

Classificacdo de risco:
19 a 23 -Semrisco 15a 18 - Risco leve 13 a 14 - Risco moderado
10 a 12 - Risco elevado < 9 - Risco muito elevado
GPTF / Educacdo Continuada - 2019 14




SAO %ULO

GOVERNO DO ESTADO

| Secretaria da Saude

Etapa 2
Reavaliacdo diaria de risco de desenvolvimento de LP de todos os pacientes
internados:
1. Reavaliar a classificacdo de risco de todos os pacientes internados através
da aplicacdo da Escala de Braden. Todos os pacientes devem ser reavaliados
diariamente.

ATENCAO: As etapas subsequentes (etapas 3 a 6), descritas a seguir, deverdo ser
utilizadas em todos os pacientes classificados como de risco nas etapas de avaliacao

anteriormente descritas (etapas 1 e 2).

ETAPA 3
Inspecgdo didria da pele
1. Avaliacdo criteriosa diaria da pele com especial atencdo as areas de
proeminéncias 6sseas mesmo protegidas por coberturas, e pelo menos duas vezes
por dia nas regibes sob dispositivos médicos, identificando precocemente sinais de
lesdes causadas pela pressao, ressecamento, rachaduras, eritema, maceragao,

fragilidade, calor enduragao ou qualquer alteragdo.

ETAPA 4

Manejo da Umidade: manutencao do paciente seco e com a pele hidratada
a) Higienizacao e Hidratacdo da pele

1. Realizar higiene corporal diariamente e sempre que a pele estiver suja com
agua morna e sabonete, sem friccionar, mantendo a pele limpa e seca.

2. Hidratacdo diaria da pele.

3. Durante a hidratacdo da pele, ndo massagear areas de proeminéncias
0sseas ou areas hiperemiadas. A aplicacdo de hidratante deve ser realizada com
movimentos suaves e circulares.

4. A massagem estd contra-indicada na presenca de inflamacgdao aguda e onde
existe a possibilidade de haver vasos sanguineos danificados ou pele fragil. A
massagem ndo devera ser recomendada como uma estratégia de prevengdo de

Lesdes por Pressao.

b) Manejo da umidade:
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1. Controlar a umidade através da determinagdo da causa (incontinéncia,
drenagem de ferida) e, quando possivel, elimina-los ou controla-los utilizando as
estratégias abaixo.

2. Uso de barreiras protetoras da umidade excessiva, quando necessario,
como, por exemplo: creme barreira, pelicula semipermeavel, espuma de poliuretano
e/ou substancias oleosas.

Modo de aplicagao: a pele deve estar limpa e seca para aplicagdao do produto.

Creme Barreira: Aplicar o creme barreira na regido que requer protecao contra
fluidos corpodreos, evitando as areas que necessitardo de aplicacdo de adesivos. A
reaplicacao deve ser feita diariamente. Ndo necessita ser retirado antes das
aplicacoes.

Espumas de poliuretano (PU): aplicar sobre a pele previamente limpa e seca
para absorcao de umidade ou fluidos em excesso. A pele abaixo da cobertura deve
ser inspecionada diariamente. A troca deve ser feita a cada 5 dias ou antes se

saturado.

3. Quando possivel, oferecer um aparador (comadre ou papagaio) nos

horarios de mudancga de decubito.

ETAPA 5

Otimizagdo da nutricdo e da hidratagao

1. Notificar todos os individuos em risco nutricional ou em risco para Lesdo
por Pressdo ao nutricionista a fim de instituir as medidas nutricionais especificas
(avaliar a necessidade caldrica, vitaminica, minerais e demais nutrientes) para a
prevencgao de LP.

2. Avaliar e comunicar o nutricionista e a equipe médica sobre a presenca de
sinais clinicos de desnutricio ou que podem predispor alteracbes no estado
nutricional: edema, perda de peso, disfagia, inapeténcia, desidratagdo, entre outros.
Na vigéncia de baixa aceitacdo alimentar (inferior a 60% das necessidades
nutricionais num periodo de cinco a sete dias), discutir com a equipe a possibilidade
de sondagems6.

3. Avaliar junto ao nutricionista e a equipe médica a necessidade de oferecer
suplementos nutricionais, com alto teor protéico, além da dieta habitual, a individuos
em risco nutricional e de Lesdo por Pressdo (nivel de evidéncia A).

4. O nutricionista deverd avaliar a necessidade de instituir as medidas

especificas nutricionais para a prevengdo de LP.
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ETAPA 6

Minimizar a pressao

1. Realizar e orientar a mudanca de decubito de 2/2 horas em pacientes em
risco de desenvolver LPs.

2. Colocar coxins para redistribuir a pressdo de proeminéncias dsseas e
posicionar o paciente adequadamente.

3. Uso de apoio (travesseiros, coxins ou espumas) na altura da panturrilha, a

fim de erguer os pés e proteger os calcanhares.

Forma correta de posicionar o paciente.

30 degrees

3
™ T .-"..- 4
[ s
il —~ .___.-"'
[
7y Calcaneos flutuando
- .__.-"' l-_jl
= £ e

Fonte: http://www.arha.org/Portals/1/Documents/Continuum
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4. O reposicionamento deve ser feito usando 30° na posigao de semi-Fowler e
uma inclinagdo de 30° para posicoes laterais (alternadamente lado direito, dorsal e
lado esquerdo), se o paciente tolerar estas posicoes e a sua condicdo clinica permitir.
Evitar posturas que aumentem a pressdo, tais como o Fowler acima dos 30°, a
posicdo de deitado de lado a 909, ou a posicdo de semi-deitado.

Observagdo: Apesar da evidéncia de redugdo de cisalhamento no posicionamento
da cabeceira até 30°, para os pacientes em ventilagio mecanica e traqueostomizados
com ventilacdo ndo invasiva, é recomendado decubito acima de 30° para a prevencgao de
Pneumonia Associada a Ventilagdo — PAV.

5. Deve-se restringir o tempo que o individuo passa sentado na cadeira sem
alivio de pressao.
6. Evitar arrastar o paciente na cama durante a manipulagao e utilizar o lengol

movel para movimentagdo do paciente.

Demonstragdo da movimentacao utilizando o lengol moével

7. Evitar restos de alimentos ou objetos no leito do paciente.

8. Manter lengdis sempre esticados.

9. Proteger todas as proeminéncias 6sseas de cisalhamento/friccao: Utilizar
filme transparente ou Coberturas multicamadas de Espuma com silicone suave de
acordo com a necessidade do paciente.

a. Filme transparente: E indicado para prevencdo de lesdes de pele, pois
possui permeabilidade seletiva (impermeavel a microrganismos e fluidos), permitindo

a difusdo gasosa e evaporagdo de agua.
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e Troca do filme transparente: deve ser realizada quando for expulso pela
pele (devido a troca do extrato cérneo) ou se ocorrer sinais flogisticos. A borda
devera ser recortada a medida que for soltando, porém ndo devera ser retirado antes

de perder a adesividade.

b. Coberturas multicamadas de Espuma com silicone suave:
Uma cobertura de espuma multi camada com silicone que garante a sua
remocdo atraumatica, com a capacidade de controlar microclima,
redistribuir a pressdo, redistribuir e absorver cisalhamento.
Indicacdo: 1. Redistribuir pressao;
2. Minimizar cisalhamento;
3. Reduzir o atrito;
4. Impedir remogao mecanica da pele ao remover a
cobertura para inspecionar a pele;
5. Oferecer barreira de protegdao para a pele;
6. Ter uma camada de contato atraumatica.
2. Espessura: permite a redistribuicao de pressao.
4, Varias camadas deslizantes: capacidade de cada camada mover-se
independentemente dissipando o cisalhamento.
5. Camada respiravel externa: minimiza o atrito entre a cobertura e as
roupas de cama (coeficiente de atrito mais baixo).
Modo de aplicagao: aplicar a cobertura sobre a pele previamente limpa e seca da
regido sacral e calcaneos. A inspecdo da pele abaixo da cobertura deve ser diaria,
reposicionando-a apds a inspegdo. A troca deve ser feita com um intervalo maximo de 07

dias, devendo ocorrer antes caso ocorra saturagao da camada absorvente.

10.Indicar colchao piramidal (caixa de ovo) a todos os pacientes com risco de

formacgao de LP ou com diminuicdo da mobilidade.

11. Os calcaneos devem ser mantidos afastados da superficie da cama (livres

de pressao).

12. Utilizar uma almofada ou travesseiro abaixo das pernas (regidao dos

gémeos) para elevar os calcaneos e manté-los flutuantes.

Minimizar a pressao :

LesOes por pressao relacionadas a dispositivos médicos
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Considerar adultos com dispositivos médicos como estando em risco de
desenvolver lesdes por pressao

Analisar e selecionar os dispositivos médicos disponiveis na instituicdo de
acordo com a sua capacidade para induzir o minimo grau de dano provocado por
forcas de pressao e/ou cisalhamento.

Garantir que os dispositivos médicos estdo corretamente dimensionados e
ajustados para evitar uma pressao excessiva.

Garantir que os dispositivos médicos estao suficientemente protegidos para
evitar deslocamento sem com isso criar pressdes adicionais, se necessario
posicionando coberturas absorventes e redistribuidoras de pressdao entre o

dispositivo e a pele.

15.1.2 DERMATITE ASSOCIADA A INCONTINENCIA (DAI)
Etapa 1
Identificacao de risco

1. Identificar individuos expostos ao risco de desenvolverem Dermatite
Associada a Incontinéncia (DAI) através de inspecao visual e historico do paciente
a fim de diferenciar risco de lesdes por DAI e por Pressdo ou cisalhamento. Todos
os pacientes em uso de fraldas deverao ser classificados como risco para DAI.

2. Deverao ser considerados pacientes com alto risco de desenvolver

DAI aqueles que associado ao uso de fraldas, apresentarem diarréia.

As etapas seguintes, adotar para todos os pacientes classificados como risco.
Etapa 2
Higienizacdo:

1. Higienizar o perineo diariamente e apds cada evacuagao utilizando
sabonete neutro e dgua morna;

2. Utilizar bacias desinfetadas em cada higienizacao, a fim de evitar o
risco de infeccbes em pacientes que apresentam solugdes de continuidade na pela
desta regiao;

3. N3o esfregar a pele do perineo. Gentilmente umedecer a pele e
aguardar por alguns minutos a fim de amolecer a sujidade ou protetores aplicados
anteriormente;

4. Utilizar sempre que disponivel produtos especificos para a
higienizacdo do perineo, com agente de limpeza neutro e componente para

formacao de barreira para protecao em sua formulagao;
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5. Inspecionar as dobras da pele, verificando se ndo ha urina ou fezes

residuais, removendo-as como citado anteriormente.

Etapa 3
Proteger a pele
Pacientes identificados como risco de desenvolver DAI:

1. ApoOs a pele limpa, hidratar e proteger a pele utilizando produtos
que contenham hidratantes e emolientes que formem barreira (creme barreira).

2. Prescrever e comunicar todos os profissionais envolvidos no cuidado
destes pacientes sobre as medidas a serem adotadas para prevencao de DAI;

3. Todos os produtos a serem utilizados devem ser de uso individual, e
mantidos préximo ao leito a fim de facilitar sua aplicagao.
Pacientes identificados como alto risco de desenvolver DAI:

1. Continuar as medidas preventivas para os pacientes de risco;

2. Pacientes em alto risco de desenvolver DAI, associar ao uso de
creme barreira a pelicula barreira protetora sem alcool, que devera ser aplicada

somente 1X ao dia.(consenso DAI)

15.1.3 LESOES POR ADESIVOS
Etapa 1
Avaliagao da pele
1. Durante anamnese pesquisar alergias/sensibilidades conhecidas ou
suspeitadas a adesivos, para diminuir o risco de lesao;
2. A pele deve ser avaliada diariamente ou durante as trocas do

adesivo/dispositivo.

Etapa 2

Proteger a pele
1. Garantir que a pele esteja limpa e seca antes de aplicar o adesivo;
2. Caso a regido na qual o adesivo sera aplicado apresente grande

quantidade de pelos, proceder a tonsura dos mesmos previamente a aplicagdo do
adesivo;

3. Caso seja conhecida a sensibilidade a adesivos ou seja necessario o
uso de um adesivo com alto poder de fixacdo, proteger a pele antes da aplicacdo
do adesivo utilizando protetor barreira semipermeavel. Aguardar secar antes de

aplicar o adesivo;
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4. Utilizar fitas hipoalergénicas para fixacdo de curativos de acordo
com o tipo de pele e fixacdo desejada. Quanto mais fridvel a pele, mais suave
devera ser o adesivo utilizado. No entanto, quando os adesivos forem utilizados
para a fixagdo de dispositivos, quanto mais pesado o dispositivo, maior devera ser
o poder de fixacdo do adesivo utilizado. Quando necessario o uso de adesivos com
alto poder de fixacdo, além do uso do protetor barreira, se possivel, associar o
uso de pelicula barreira semipermeavel para proteger a pele do paciente antes de
aplicar o adesivo;

5. Aplicar o adesivo sem tensionar, puxar ou esticar;

6. Conformar o adesivo no local com pressdo firme porém suave,
removendo retragdes, enrugamentos;

7. Utilizar adesivos mais elasticos em caso de fixagdo em areas de
edema ou movimento previsivel, como articulagbes, considerando as linhas de
tensao ao aplicar o adesivo;

8. Se a compressdo for necessaria, aplicar o adesivo com pressdo
somente sobre o curativo primario, fixando a parte sobre a pele sem tenséo.
Etapa 3
Removendo o adesivo

1. Caso nao haja nenhuma parte do adesivo solta, pode-se aplicar um
pedaco pequeno de adesivo sobre uma das pontas para facilitar sua remocgao;

2. Com os dedos da mao oposta a que sera utilizada para remover o
adesivo, segurar firmemente a pele, no sentido contrario e para baixo, posto ao
sentido de remocdao do adesivo. Remover a fita delicadamente, puxando no
sentido horizontal, perpendicular a pele, no sentido do crescimento dos pelos;

3. Filmes transparentes devem ser removidos soltando uma das
bordas e puxando horizontalmente. Uma das maos deve segurar firmemente a
pele, evitando traumas;

4. Produtos removedores de adesivos podem ser utilizados, como
vaselina, 6leo mineral, quando o adesivo ndo tiver que ser reaplicado na mesma

area?”.

LESOES POR EXCESSO DE UMIDADE
Etapa 1

Avaliacdo da pele

1. Durante anamnese pesquisar areas de pela macerada e fontes de
umidade;
2. A pele deve ser avaliada diariamente.
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Etapa 2
Limpeza e protecdao da pele
1. Proceder a higiene local (especial atencdo as areas de dobras);
2. Secar bem a pele sem esfregar antes de protegé-la;
3. Proteger a pele com pelicula barreira protetora sem alcool em

regides Umidas e com alteragdo de pH (contato com urina, fezes e fluidos

corporais).

Etapa 3
Controlando as fontes de umidade
1. Utilizar coberturas absorventes ou tecidos que permitam a evaporacao de

umidade impregnados para manter a umidade fora de contato com a pele®®),

15.1.5 LESOES POR FRICGAO
Etapa 1
Limpeza da pele
1. Utilizar sabonete com pH balanceado sempre que disponivel;
2. Utilizar &gua morna e nao friccionar (ndo esfregar) a pele;
3. Reduzir o tempo de banho;
4

. Secar a pele gentilmente, sem friccionar.

Etapa 2
Protecao da pele
1. Aplicar, sem massagear, creme umectante (hidratante) com nutrientes
especiais padronizado na instituicdo, em todo corpo (ndo aplicar nas lesdes) apds o
banho;
2. Nao massagear a pele de pacientes em risco.

Etapa 3
Evitar friccao
1. Ao mobilizar pacientes dependentes, utilizar lengol moével, desta forma

evitando exercer friccio em sua pele®®,
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