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INTRODUGAO / RACIONAL I

As lesdes cutaneas denominadas Ulceras por pressdao (UP) sdo areas localizadas de isquemia e
posterior necrose tecidual que se desenvolvem pela compressdo prolongada, cisalhamento ou
friccdo dos tecidos moles entre proeminéncias dsseas e a superficie externa. Apresentam-se como
alteracbes locais tipo calor, eritema, sensibilidade local e, quando infectadas, com secregdo
purulenta e odor fétido. Conforme a RDC n° 36 de 25 de julho/2013, a UP é considerada um dano
ao paciente que devera ser notificado como evento adverso’.

A incidéncia de UP tem se constituido em um importante indicador de qualidade assistencial,
permitindo analisar os casos quanto a sua distribui¢do, os pacientes mais vulneraveis e o local em
que sao mais frequentes. Este indicador serve para orientar medidas de prevencao a lesao,
subsidia o planejamento, gestdo e avaliagdo das agdes em saude, além de orientar praticas
educativas a equipe interdisciplinar®.

Nos EUA a prevaléncia de UP em hospitais € de 15% e a incidéncia de 7%. J& no Reino Unido a
incidéncia é de 4 a 10% dos pacientes internados’.

Estima-se que 600 mil pacientes aproximadamente evoluam a o&bito por ano devido a
complicagdes secundarias a UP em hospitais nos EUA, sendo o custo estimado do tratamento de
11 bilhdes de délares por ano’.

No Brasil, estudos sobre incidéncia e prevaléncia de UP sao escassos e suas taxas variam de 2% a
66%". Em pesquisa feita em um hospital geral universitario no ano de 2005, evidenciou-se uma
incidéncia de 39,81% no hospital como um todo’.

A susceptibilidade individual para o desenvolvimento de Ulceras por pressdo depende da atuagao
de fatores extrinsecos que se conjugam com as altera¢cdes da perfusdo tecidual resultantes de
fatores intrinsecos (ANEXO I).

A alteracdo do reflexo de dor em pacientes com lesdo medular (tetraplégicos, paraplégicos ou
hemiplégicos), em pacientes debilitados, idosos ou cronicamente doentes, contribui para o
aparecimento de UP.

As localizacbes mais frequentes em pacientes adultos sdo: isquiatica (24%), sacrococcigea (23%),
trocantérica (15%), e calcanea (8%). Outras localizacdes incluem maléolos laterais (7%), cotovelos
(3%), regidao occipital (1%) e regiao escapular.

A adocdo de medidas preventivas que minimizem a atuagdo dos fatores acima mencionados,
reduz o risco de desenvolver Ulceras por pressdo entre 25 a 50%. A prevencgdo de Ulcera por
pressdo € uma tarefa continua, sendo necessario um acompanhamento regular das possiveis
alteracbes no estado clinico do paciente, com inspe¢des diarias da pele visando detectar os
primeiros indicios de danos a pele com alteragdo do plano de assisténcia quando necessario.

Para identificacdo precoce do paciente em risco, existem instrumentos especificos de avaliagao.
Neste protocolo adotou-se como escala preditiva do risco de desenvolver UP a Escala de Braden
(ANExo II). Estudos de medidas biofisiologicas que utilizaram como um dos referenciais
metodoldgicos a Escala de Braden concluiram que os cuidados de enfermagem preventivos sao
significativos para reducao das UP.
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Reafirmando a relevancia do tema, a Portaria n® 529 de 1° de Abril de 2013 do Ministério da
Saude’ instituiu o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), cujo um dos pontos
centrais é a prevencao de Ulceras por pressdo. A criagdo das ComissGes de Prevencao e
Tratamento de Lesdes nas unidades assistenciais torna-se ponto fundamental no processo de
trabalho da assisténcia ao paciente portador de Ulceras por pressdao ou com risco para seu
desenvolvimento, visando a garantia da qualidade da assisténcia e um plano de segurancga do
paciente nos servicos de saude. Este contexto inclui a implantacdo deste protocolo e o
monitoramento de seus indicadores.

A National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP)® elabora periodicamente recomendacées para a
prevencao e tratamento das Ulceras por pressdo, baseadas em evidéncias cientificas, que podem
ser utilizadas pelos profissionais de saude em todo o mundo.

Este protocolo destina-se a prevengdo e tratamento de Ulceras por pressdo em paciente
adulto/idoso.

OBJETIVOS I
Objetivo Geral

Sistematizar a assisténcia aos pacientes adultos/idosos admitidos e internados, com risco de
desenvolvimento de UP ou ja portadores desta.

Objetivos Especificos

1. Identificar os pacientes internados em risco de desenvolver UP e adotar medidas
preventivas;

Manter e aumentar a tolerancia tecidual a pressao;
Proteger os pacientes susceptiveis dos efeitos nocivos da presséo, friccdo e cisalhamento.

Instituir Programa de Educacdo Permanente para reducdo da incidéncia de UP;

v o wN

Reduzir a permanéncia hospitalar dos pacientes com UP por meio da aplicacdo de
medidas assistenciais de prevencao e tratamento baseadas neste protocolo.

SIGLAS I

AGE: Acidos Graxos Essenciais PNSP: Programa Nacional de Seguranca do
BAAR: Bacilo Alcool Acido Resistente Paciente

EPUAP: European Pressure Ulcer Advisory PT: Prega Tricipital

Panel REB: Radar da Escala de Braden

EUA: Estados Unidos da América UP: Ulcera por Pressao

IMC: indice de Massa Corporal
NPUAP: National Pressure Ulcer Advisory
Panel
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MATERIAL NECESSARIO I

Agente de limpeza suave para a pele;

Hidratante;

Colchéo piramidal ou colchao pneumatico (este ainda nao disponivel na rede);
Colchéo hospitalar com densidade 28 ou 33;

Almofadas piramidais para calcaneos e cotovelos;

Almofadas plasticas para poltronas, cadeiras de roda e de banho;

Lengdis sempre secos, sem vincos e sem restos alimentares;

Dieta ou suplemento hiperprotéico;

Coberturas/produtos proprios para prevengao e tratamento de lesoes.

© N~ WN

PESSOAL NECESSARIO I

Médicos;

Enfermeiros;

Técnicos de Enfermagem;

Farmacéuticos;

Terapeutas Ocupacionais;

Fisioterapeutas;

Nutricionistas;

Assistente Social;

. Psicélogos;

10. Especialidades de Apoio: dermatologia, cirurgias geral e plastica, angiologista, nutrodlogo;
11. Acompanhantes (familiares ou cuidadores).

OWooNUTAWN R

ATIVIDADES ESSENCIAIS I
1. IDENTIFICACAO DO PACIENTE EM RISCO DE DESENVOLVER UP

e Conhecer os fatores de risco intrinsecos e extrinsecos (ANEXO I);

e Aplicar a Escala de Braden e Radar da Escala de Braden a admissdo do paciente na unidade
(ANEXO II e ANEXO III);

¢ Avaliacao nutricional (ver Protocolo 025 - Triagem Nutricional em Paciente Adulto).

Escala de Braden: € uma escala que auxilia na classificagdo do paciente quanto
ao risco para desenvolvimento de UP. Possui seis subgrupos de avaliagdo: 1)
Percepcao sensorial; 2) Umidade; 3) Atividade; 4) Mobilidade; 5) Nutricao; 6)

Friccdo e cisalhamento. Deve ser aplicada em todos os pacientes com mais de 18
anos, submetidos ao regime de internacéo, a sua admissao na unidade de saude.
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2. INDICADORES LABORATORIAIS E ANTROPOMETRICOS

2.1 Bioquimicos do estado nutricional:
e Albumina sérica;
e Proteinas totais;
e Colesterol total;
o Triglicérides;
e Creatining;
e Contagem de linfocitos totais.

2.2 Antropométricos de alteracao nutricional:

Peso corporal (inferior a 80% do peso ideal);
indice de massa corporal IMC< 17,6+4,6);

Prega tricipital (PT < 3mm nas mulheres e < 2,5mm nos homens);
Circunferéncia do braco (mulher: < 23,5cm, homem: < 25,3 cm).

3. ADOTAR ESTRATEGIAS DE PREVENGAO
3.1 Periodicidade de inspecdo da pele - aplicacao da Escala de Braden

e Avaliagdo admissional - primeiras seis horas apos a admissdo do paciente (chegada
do paciente ao setor). Em casos de cirurgia, este prazo é o periodo pré-operatério,
conforme recomendacao do Guideline NPUAP 2009;

e Reavaliar apds 48 horas;

e A periodicidade das reavaliacdes seguintes depende do risco inicial fornecido apos a
aplicacdo da Escala de Braden e das alteragdes subsequentes no estado clinico do
paciente (APENDICE III). De acordo com uma revisao recente da NPUAP, as
reavaliacbes devem estar em consonancia com as caracteristicas das unidades
clinicas onde o paciente esta sendo atendido;

e Registrar no prontuario do paciente e comunicar a equipe os fatores de risco e a
classificacao da Escala de Braden.

3.2 Desenvolvimento e implementacdao de um plano de cuidados para prevencao de
lesoes

e Avaliar o risco para desenvolvimento de UP (aplicagdo da escala de Braden) na
admissao de todos os pacientes submetidos ao regime de internacao (risco
inerente);

» Registro e vigilancia em prontuario contendo a pontuagdo obtida pela Escala de
Braden, com a periodicidade da reavaliacdo conforme o risco atribuido ao paciente;

e Reduzir ou eliminar os fatores desencadeantes;

o Otimizar o estado nutricional do paciente. Uma avaliacdo nutricional formal deve ser
realizada e um plano de apoio instituido para corrigir eventuais deficiéncias
nutricionais. Se a ingestdo de proteinas ou calorias é inadequada, os fatores que
comprometem a ingestdo devem ser tratados como parte da assisténcia integral ao
paciente;
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A)

B)

Garantir sua estabilidade clinica;

Adotar medidas especificas para os pacientes de acordo com o risco atribuido a ele
(APENDICE III):

Medidas de alivio de pressao/cisalhamento/friccao

Posicionar adequadamente o paciente — a prevencao da progressao de fase de uma
UP pode exigir mais frequentemente um reposicionamento do paciente. Se o
estado clinico do paciente for favoravel ao posicionamento, este deve ser colocado
em um angulo de 30° quando deitado em posicdo semi-fowler e, quando em
decubito lateral, promover angulo de 30° com a superficie, para evitar a pressao
direta sobre o trocanter maior ou outras proeminéncias ésseas;

Evitar arrastar o paciente sobre o lengol;

Implementar uso adequado de dispositivos e superficies redutores de pressao.
Superficies de apoio consistem em colchdes feitos de gel, espuma, ar ou agua, ou
uma combinacao destes. Eles trabalham com a distribuicdo de pressao local em
uma area de superficie corporal maior. Podem ser utilizados colchao piramidal ou
pneumatico. Almofadas, travesseiros ou cunhas de espuma devem ser colocadas
entre os tornozelos e joelhos para evitar a pressao nesses locais quando o paciente
ndo tiver a mobilidade para essas areas. Os calcaneos exigem uma atencdo especial.
Travesseiros podem ser colocados sob as pernas para eleva-los, retirando o contato
com o colchdo. Dispositivos préprios para diminuicdo de pressao podem ser
utilizados;

Realizar mudanca de decubito de 2 em 2 horas com intuito de reduzir a duragdo e
magnitude da pressao exercida sobre areas vulneraveis do corpo. Normalmente o
intervalo de duas horas é recomendado, embora este se baseie na opinido de
especialistas e na auséncia de ensaios clinicos randomizados. Apesar da escassez de
ensaios clinicos randomizados, demonstrou-se que o eritema de pele pode ocorrer
em adultos saudaveis em menos de duas horas num colchdo padrdo. Pele e tecidos
moles com perfusdo limite no inicio, muitas vezes, desenvolvem mudancas
irreversiveis, mesmo com intervalos mais curtos de presséog.

Medidas preventivas com a pele

Promover controle da umidade da pele, hidratagdo e impermeabilizacao utilizando
protetores tipo barreira na incontinéncia fecal ou urinaria;

A avaliagdo da pele deve incluir temperatura, cor, turgor, umidade e integridade.
Todas as alteragdes devem ser registradas em prontuario tdo logo que observadas;

Manter a pele limpa e seca, porém, evitando o ressecamento e a descamacdo;

A limpeza de pele deve ser feita com agentes de limpeza suaves que minimizam
irritacdes;

Evitar a utilizacdo de agua quente nos banhos ou outras higienizacdes, optando pela
morna;

Utilizar filme transparente de poliuretano (APENDICE I) em proeminéncias ésseas
(APENDICE II);

Utilizar solugdo protetora cutanea em spray (APENDICE I);
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o Utilizar solucdo protetora cutanea em creme, A.G.E. ou creme hidratante de uréia
(APENDICE I) como agente preventivo e somente em pele integra;

e Utilizar espuma de poliuretano simples para paciente desnutridos, desidratados e
emagrecidos com alto risco para desenvolver UP;

e Orientar os profissionais a ndo massagear a pele do paciente, principalmente em
regides de proeminencias Osseas e areas hiperemiadas, durante a aplicacdo do
hidratante;

e Avaliacdo periddica do servigo de nutricdo com adequagao da hidratagdo e nutrigao;

e Aproveitar o momento do banho do paciente, principalmente banho de leito, para
realizar a inspecdo da pele diariamente e estimular o paciente com condi¢des a fazé-
la;

e Controlar a umidade — o excesso de umidade pode promover a ruptura da pele, sendo
necessario proteger os pacientes com incontinéncia a exposicdo de urina e/ou fezes.
Limpezas devem ser feitas em intervalos regulares para minimizar a exposi¢do ao
excesso de umidade devido a incontinéncia urinaria/fecal, transpiracdo ou drenagem
de feridas.

C) Medidas educativas

Desenvolver, implantar e acompanhar programas de educagdo permanente para os
profissionais envolvidos, pacientes e familiares, abordando medidas de prevencao,
mecanismo de formacdo de lesdes, fatores predisponentes, tratamento de lesGes
existentes, entre outros. Este programa de educacdo deve acontecer periodicamente e
continuamente.

3.3 Avaliacao de risco de UP no periodo perioperatoério
A) Avaliacao do paciente no pré-operatorio

Redefina a avaliacdo de risco para os individuos sujeitos a cirurgia através da analise de
outros fatores que possam ocorrer e que aumentem o risco de desenvolvimento de UP:

e Duragdo da cirurgia;
* Aumento dos periodos de hipotensao no intra-operatoério;
e Baixa temperatura corporal durante a cirurgia;

e Mobilidade reduzida durante o 1° dia pds-operatorio.

B) Adocao de medidas preventivas no perioperatoério

e Uso de colchdo piramidal para redistribuicdo da pressdao na mesa de cirurgia em
todos os individuos identificados como em risco de desenvolver UP;

e Posicione o individuo de tal forma que reduza o risco de UP durante a cirurgia e que
nao interfira negativamente nesta;

e Em todos os casos possiveis, eleve o calcaneo completamente (sem carga) de tal
forma que coloque o peso da perna distribuido por toda a sua superficie posterior
sem colocar todo o peso sobre o tendao de Aquiles. O joelho deve estar ligeiramente
fletido;
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e Atente para a redistribuicdo da pressdo no pré e pos-operatorio;
e Coloque o individuo num colchdo de redistribuicdo da pressdao quer antes quer
depois da cirurgia;

e Posicione o individuo, durante a cirurgia, numa posicdo diferente da posicdo
assumida no pré e pos-operatorio.

4. PROCESSO DE TRABALHO INTERDISCIPLINAR

e Meédico: tratamento clinico e cirtrgico, solicitacdo de exames subsidiarios e indicadores
laboratoriais quando o risco do paciente for de moderado a alto ou em casos de lesdes
j& existentes; prescricdio de antibioticoterapia se necessaria; indicacdo de
coberturas/produtos adequados para a realizacdo dos curativos; solicitacdo de
interconsulta com outras especialidades se necessario (ex: angiologista, cirurgia
plastica, dermatologia); participar de capacitacdes a respeito da assisténcia ao paciente
portador de lesdo organizados pela unidade/instituicao.

o Enfermeiro: realizar consulta de enfermagem (APENDICE III E IV) aplicando a Escala de
Braden (ANEXxo II) a admissdo do paciente e, sucessivamente, conforme o risco anterior;
avaliar e considerar os fatores de risco extrinsecos e intrinsecos (ANEXO I); planejar a
assisténcia de enfermagem com a participacdo do técnico de enfermagem; planejar
junto a equipe multiprofissional as medidas preventivas, bem como solicitar as
intervencdes quando necessarias; avaliar as lesGes ja existentes e prescrever o
tratamento, indicando coberturas/produtos adequados para a realizacdo dos
curativos; realizar os curativos ou acompanhar a realizacdo pelo técnico de
enfermagem; determinar a frequéncia de troca do curativo de acordo com cada caso e
tipo de cobertura/produto utilizado; realizar o desbridamento mecanico quando
necessario; capacitar a equipe multiprofissional sempre que possivel ou necessario e
participar de capacitagdes a respeito da assisténcia ao paciente portador de lesdo
organizados pela unidade/instituicao.

e Técnico de Enfermagem: realizar e evoluir o procedimento de curativo (limpeza e
cobertura) prescrito pelo enfermeiro; realizar o desbridamento autolitico e quimico
prescrito pelo enfermeiro; participar de capacitacdes a respeito da assisténcia ao
paciente portador de lesdo organizados pela unidade/instituicao.

o Farmacéutico: avaliacio e acompanhamento da farmacoterapia instituida;
levantamento e monitoramento de possiveis interagdes medicamentosas e problemas
relacionados a medicamentos, incluindo nestas consideracdes, observacdes especificas
entre os curativos e o plano farmacoterapéutico; participar de capacita¢des a respeito
da assisténcia ao paciente portador de lesdo organizados pela unidade/instituicdo.

o Fisioterapeuta e Terapeuta Ocupacional: planejamento da assisténcia para
alternancia de decubito e posicionamento em conjunto com a equipe de enfermagem;
atendimento fisioterapico conforme rotina da unidade; contribuicdo na
reabilitacdo/deambulagdo; participar de capacitacbes a respeito da assisténcia ao
paciente portador de lesdo organizados pela unidade/instituicao.

* Nutricionista: avaliacdo e elaboracdo de um plano nutricional; acompanhamento do
estado nutricional do paciente; participar de capacitacSes a respeito da assisténcia ao
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paciente portador de lesdo organizados pela unidade/instituicao.

o Assistente social: participar do processo de desospitalizacdo fazendo contato com a
unidade de saude de referéncia para o paciente; atendimento dos familiares para a
elaboracdo de um plano de cuidados pos-alta; participar de capacitagdes a respeito da
assisténcia ao paciente portador de lesdo organizados pela unidade/instituicéo.

¢ Psicdlogo: atendimento individual do paciente e familiar, objetivando minimizacao dos
problemas relacionados a baixa auto estima, sensacdo de impoténcia, alteragdo na
percepcdo corporal, entre outros; participar de capacitacdes a respeito da assisténcia ao
paciente portador de lesdo organizados pela unidade/instituicao.

5. CLASSIFICACAO DA UP SEGUNDO NPUAP/EPUAP - GUIDELINE 2009

» Categoria I: eritema nao branqueavel em pele intacta
Pele intacta com eritema ndo branqueavel de uma area localizada, normalmente sobre
uma proeminéncia 6ssea. Descoloracdo da pele, calor, edema, tumefagdo ou dor podem
também estar presentes. Em pele escura/pigmentada pode ndo ser visivel o
branqueamento.

Descricdo adicional: a area pode ser dolorosa, firme, suave, mais quente ou mais fria
comparativamente com o tecido adjacente. A categoria I pode ser dificil de identificar em
individuos com tons de pele escuros.

o Categoria II: perda parcial da espessura da pele ou flictena
Perda parcial da espessura da derme que se apresenta como uma ferida superficial (rasa)
com leito vermelho rosa sem crosta. Pode também apresentar-se como flictena - fechada
ou aberta - preenchida por liquido seroso ou sero-sanguinolento.

Descricao adicional: apresenta-se como uma Ulcera brilhante ou seca, sem crosta ou
contusdes. Esta categoria ndao deve ser usada para descrever fissuras da pele,
queimaduras por fita adesiva, dermatite associada a incontinéncia, maceracdo ou
escoriagao.

» Categoria III: perda total da espessura da pele (tecido subcutaneo visivel)
Perda total da espessura tecidular. Pode ser visivel o tecido adiposo subcutaneo, mas nao
estdo expostos os o0ssos, tenddes ou musculos. Pode estar presente algum tecido
desvitalizado Umido. Pode incluir lesdo cavitaria e encapsulamento.

Descricdo adicional: a profundidade de uma ulcera de categoria IIl varia com a localizagédo
anatomica. As aletas nasais, orelhas, regido occipital e maléolos nado tém tecido
subcutaneo (adiposo) e uma Ulcera de categoria III pode ser rasa (superficial). Em
contrapartida, em zonas com adiposidade significativa podem desenvolver Ulceras de
pressao de categoria III extremamente profundas. O osso/tenddao ndo sdo visiveis ou
diretamente palpaveis.

e Categoria IV: perda total da espessura dos tecidos (musculos e ossos visiveis)
Perda total da espessura dos tecidos com exposi¢cdo dos tenddes e musculos. Pode estar
presente tecido desvitalizado Umido e ou necrético. Frequentemente sdo cavitarias e
fistuladas.

013 - Feridas Hospitalares I - Ulceras por Presséo



Descricao adicional: a profundidade de uma ulcera por pressdo de categoria IV varia com

a localizacdo anatomica. Uma Ulcera de categoria IV pode atingir as estruturas de
suporte (ex. fascia, tenddo ou capsula articular) tornado as osteomielites e osteites
provaveis de acontecer. Existe osso/musculo exposto, visivel e/ou diretamente palpavel.

Inclassificaveis/Nao graduaveis: perda total da espessura da pele ou de tecidos -
profundidade indeterminada

Perda total da espessura dos tecidos, na qual a profundidade atual da Ulcera esta
bloqueada pela presenca de tecido necrético (amarelo, acastanhado, cinzento, verde ou
castanho) e/ou escara (tecido necrético amarelo escuro, castanho ou preto) no leito da
ferida.

Descricao adicional: até que seja removido tecido necrético suficiente para expor a base
da ferida, a verdadeira profundidade ndo pode ser determinada.

Suspeita de lesao nos tecidos profundos

Area vermelha escura ou purpura localizada em pele intacta e descorada ou flictena
preenchida com sangue, provocadas por danos no tecido mole subjacente pela pressao
e/ou forcas de torcdo. A area pode estar rodeada por tecido mais doloroso, firme ou
mole, Umido, quente ou frio comparativamente ao tecido adjacente.

Descricdo adicional: a lesdo dos tecidos profundos pode ser dificil de identificar em
individuos com tons de pele escuros. A evolugdo pode incluir uma flictena de espessura
fina sobre o leito de uma ferida escura. A ferida pode evoluir adicionalmente ficando
coberta por uma fina camada de tecido necrético (escara). A sua evolugdao pode ser
rapida expondo outras camadas de tecido adicionais mesmo com o tratamento
adequado.

6. MENSURACAO DAS LESOES

Técnica de mensuracao da area lesada

Proceder a limpeza da ferida conforme técnica de soro fisioldgico em jato;

Colocar parte interna do acetato (plastico estéril do interior das embalagens) sobre a
ferida;

Desenhar sobre o papel o contorno da ferida com caneta especifica para retroprojetor;

Tracar uma linha na maior extensdo vertical e maior extensdao horizontal formando um
angulo de 90° entre as linhas, respeitando o sentido céfalo-caudal;

Anotar medidas das linhas em c¢cm (no impresso de evolucao) para comparagdes
posteriores;

Multiplicar uma medida pela outra para se obter a area em cm?® comprimento X largura.

Para mensurar o descolamento da ferida, deve-se:

Pag. 10

Introduzir sonda uretral estéril na ferida;
Fazer varredura da area no sentido horario;

Identificar o ponto de maior descolamento tecidual (direcdo em horas) - a referéncia de
12 horas devera estar no sentido cefalico;

Marcar na sonda o ponto mais proximo da borda;
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e Medir na régua o segmento marcado.

Observacoes:

Durante o processo cicatricial com a formagao de ilha de epitelizacdo que divide a ferida em
varias, deve-se considerar na horizontal a medida da maior ferida e, na vertical, somar a
medida de todas as feridas.

Calcular a area posteriormente, considerando apenas uma ferida.

Mensuracao da profundidade da lesao:

e Limpar a ferida;

e Introduzir seringa de insulina, sem agulha, no ponto mais profundo da ferida;
e Marcar no instrumento o ponto mais proximo da borda;

e Medir com uma régua o segmento marcado e anotar resultados em cm para comparacao
posterior.

7. TRATAMENTO

Para o tratamento da lesdo ha varios aspectos que devem ser levados em consideracao como:
e Nutricido adequada: dieta rica em proteinas, hipercaldrica, acido ascoérbico, zinco,
vitaminas e outros a critério clinico;
e Adocao das medidas preventivas citadas anteriormente;
¢ Antibioticoterapia sistémica quando indicada;
e Manejo da dor de acordo com a especificidade de cada paciente;

o Escolha correta da cobertura/produto ideal a ser utilizado. Para isto, sugere-se a
ferramenta TIME de avaliagdo para o emprego da conduta adequada as lesdes conforme
suas caracteristicas, proposto pela International Advisory Board on Wound Bed Preparation
(tabelal). No caso da categoria I em que a pele se encontra intacta deve-se optar por
utilizar coberturas/produtos* que auxiliem na prevenc¢do do agravamento da lesao;

o Uma escara estavel (seca, aderente, intacta e sem eritema ou flutuacdo) nos calcaneos,
serve como uma protec¢do bioldgica, ndo sendo indicado o debridamento.
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Tabela 1. Propriedades da ferramenta TIME

Tecido inviavel ou deficiente — caracterizado como necrético ou
desvitalizado que impede ou torna lenta a cicatrizacdao. O

T = tissue non-viable or | debridamento é importante e contribui para remocdo dessa
deficient estrutura. Conduta: utizacao de coberturas/produtos* que realizam

o debridamento / realizacdo de debridamento mecanico e/ou
cirdrgico pelo profissional responsavel para tal.

Infeccdo ou inflamagdo - dentro e/ou ao redor da ferida,

I = Infection or retardando a eficaz cicatrizacdo. Como conduta para tratamento
inflammation temos a utilizacdo de antimicrobianos sistémicos associados a

coberturas* indicadas para a situacao.

Desequilibrio da umidade — pode ser devido a presenca de
exsudato. Atentar para equilibrio da hidratagdo, pois a

M = Moisture manutencdo de um ambiente Umido (ndo macerado) é critério
imbalance para cicatrizacdo. Realizar limpeza da lesdo com soro fisiolégico

para auxiliar neste controle e utilizar coberturas que visem a
controle do exsudato.

E = Edge of wound, Borda de lesdo prejudicada — cuja migracao celular esta sem avanco
non-advancing or e requer tratamento adequado como a utilizacdo de
undermined coberturas/produtos* indicados para cada situacao.

Fonte: Baseado na Wound Healing Society, conforme citado por Werdin, Frank, et al, 2009.

*Para escolha da cobertura/produto ideal para tratamento da lesdo, consulte o APENDICE 1.
Para registro desta escolha utilize a ficha de avaliacdo periodica do paciente portador UP
(APENDICE V).

Simultaneamente ao tratamento das lesoes existentes devem ser mantidas todas as

medidas de prevencao inerentes ao risco atribuido ao paciente, evitando o agravamento
das lesdoes, bem como o surgimento de novas.

8. EXAMES MEDICOS

Aspirado por agulha com 1 ml de solugao salina estéril do leito da UP;
Cultura da biopsia profunda da UP;

Cultura de curetagem do leito da UP;

Hemoculturas (anaerdbios e/ou aerdbios);

Biopsia 6ssea com histopatologico e cultura na suspeita de osteomielite (padrdo
ouro).

Sugestdes: coloracdes (Gram, BAAR) e culturas (aerdbios, anaerdbios, micro-
bactérias);

Radiografia: gas em partes moles, reacdo periosteal, nova formacdo Ossea
heterotrofica, osteomielite, lesdes liticas (raras nas osteomielites associadas com UP).
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Obs.: A coleta por swab niao é recomendada para fins diagndsticos de infeccdo em feridas,
nem para condutas clinicas, nem para avaliagdo epidemioldgica. Seus resultados levam a
tratamentos desnecessarios e uso inadequado de antibioticoterapia.

9. CRITERIOS CLINICOS DE INFECCAO EM LONGA PERMANENCIA

Secrec¢do purulenta presente na ferida OU no minimo quatro dos seguintes critérios:

o Febre > 38°C;

e Calor localizado;

e Hiperemia;

e Edema localizado;

e Sensibilidade ou dor aumentadas;

e Drenagem serosa;

e Piora mental - principalmente confusdo - ou motora.

ITENS DE CONTROLE I

1.

Incidéncia de UP na unidade, separadamente por setor (CTI, pronto socorro/pronto

atendimento, enfermarias clinicas/psiquiatricas, enfermarias cirdrgicas, leitos de
internagdo prolongada): nUmero de pacientes com casos novos de Ulceras por pressdao
no setor / nimero de pacientes internados no setor.

Observacao:

Nos casos de pacientes admitidos na unidade ja portadores de UP (ex.. pacientes
transferidos de outras instituicdes) fornecer separadamente do calculo acima o
quantitativo destes pacientes e de suas lesdes.

Prevaléncia de UP na unidade, separadamente por setor: nUmero absoluto de pacientes

com Ulceras por pressdo / nUmero de pacientes internados setor.

3. NUumero total de pacientes avaliados por meio da Escala de Braden a admisséo do

paciente (primeiras seis horas ap6s a chegada do paciente no setor. Nos casos cirlrgicos,

este prazo é o periodo pré-operatorio) e numero total de pacientes que desenvolveram UP

com seus respectivos riscos.

Pacientes avaliados com a Escala de Pacientes que
Braden a admissao do paciente desenvolveram UP
Ausente
Baixo
Médio
Alto
Muito Alto
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ANEXO ] I—

Fatores intrinsecos e extrinsecos associados ao desenvolvimento de ulceras por pressao

Pressao (fator mais importante):

— Excede a pressiao de perfusdo
tecidual (32 mmHg);

- Menor tolerancia a
prolongados de pressao;

— Dependente da intensidade, da
duracdo e da area de superficie sobre
a qual atua.

periodos

Forcas de tracao:

— Deslocamento do corpo sobre a
pele fixa a superficie externa;

— Angulacdo e trombose dos vasos na
transicdo dermo-epidérmica;

— Risco: cabeceira elevada acima de
30° (area sacrococcigea).

Forcas de friccao:

— Resulta do atrito entre duas
superficies;

— Lesdo epidérmica.

Maceracao/umidade excessiva:

— Alteragdo mecanica e quimica (pH),
com aumento da susceptibilidade a
lesdo provocada por outros fatores;

— Causas: incontinéncia urinaria e/ou
fecal, sudorese, secre¢des respiratorias,

/FATORES EXTRINSECOS \

Kvémito, exsudacao de Ulcera. /

(

FATORES INTRINSECOS

\

Imobilidade:

— LesbGes medulares (niveis altos e
lesbes completas), encefalicas e pods-
operatoério principalmente de cirurgia
ortopédica e cardio-toracica.

Alteracgoes da sensibilidade:
— Lesdes neurologicas
(polineuropatias, lesdes medulares).
Incontinéncia urinaria e/ou fecal
Alteracoes do estado de consciéncia

Idade (< 5 e > 65 anos de idade)

Ma perfusao/oxigenacao tecidual:

— Doenca vascular, anemia, doenca
pulmonar obstrutiva crénica, farmacos
vasopressores, tabagismo, diabetes
mellitus, nefropatia, septicemia.

Estado nutricional:

— Peso corporal (inferior a 80% do
ideal);

— Indice de massa corporal (IMC< 17,6
* 4,6);

— Prega tricipital (PT < 3 mm nas
mulheres e< 2,5 mm nos homens).

- J

Fonte: Fernades NCS; Torres, GV; Vieira, D. Fatores de risco e condi¢des predisponentes
para Ulcera de pressao em pacientes de terapia intensiva, 2008.
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ANEXo II I

Escala de Braden
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ANEXOIIl

Radar da Escala de Braden (REB)

Itens de controle Pontuacao Total

Percepcao Sensorial 1 2 3 4

Umidade 1 2 3 4

Atividade 1 2 3 4

Mobilidade 1 2 3 4

Nutricdo 1 2 3 4

Friccdo e Cisalhamento 1 2 3

Total REB

Pontuacao Risco

Entre 19 e 23 Ausente
Entre 15 e 18 Baixo
Entre 13 e 14 Moderado
Entre 10 e 12 Alto
Menor ou igual a 9 Muito alto

Total deste paciente

Fonte: Preventing pressure ulcers and skin tears. In: Evidence-based geriatric nursing protocols for best practice. National
Guideline Clearinghouse. Dec. 2009.
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APENDICE II I

Plano preventivo de inspecao cutanea

-
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APENDICE III

Fluxograma: Avaliacao admissional

Avaliacao admissional
com aplicacao da Escala

de Braden

KI'ratamento: \

- Individualizar pela categoria
- Avaliar escore clinico para infeccao
- Manter medidas preventivas
inerentes ao risco do paciente
- Garantir estabilidade clinica do
paciente e adequacao do estado

Qutricional j

/Adotar medidas gerais: \
- Posicionar adequadamente o paciente

- Realizar mudanca de decubito de 2/2 horas

- Evitar cisalhamento e friccao

- Implementar uso adequado de dispositivos e superficies redutores de pressao
- Promover controle da umidade da pele, hidratacao e impermeabilizacao

- Medidas educativas
\ %

|

Adotar medidas especificas de acordo

Paciente
portador de

com risco atribuido

v v v v

BAIXO RISCO MEDIO RISCO ALTO RISCO MUITO ALTO RISCO
(15 a 18) (13 a 14) (10a12) (=9)
Reavaliar risco Reavaliar risco Reavaliar risco - Reavaliar diariamente
5/5 dias 4/4 dias 3/3 dias - Utilizar colchao
pneumatico

OBS: Paciente com risco ausente (19 a 23): manter avaliacdo clinica de acordo com as exigéncias

assistenciais de cada caso.
* Baseado no protocolo para prevencdo de Ulcera por pressdo. Anvisa/Fiocruz. Brasilia: Ministério da Saude, 2013.
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APENDICE IV I

Evolucao do atendimento ao paciente portador de UP

( )
Nome: Sexo:OM OF
Escolaridade: (1 Nivel fundamental O Nivel médio O Nivel superior
Estado Civil: Ocupacao principal:
Endereco:

Nome do acompanhante:

Idade: anos Peso: Kg Altura:
Data de admissao: / / | Unidade:
Data da evolucao: / /

Diagnostico(s) médico:

Histoéria da moléstia atual: 0 1° atendimento

Fatores de risco que levaram/contribuiram para o desenvolvimento da UP

0 Alteragdes da fungdo mental 0 Perda da integridade da pele (ex.: doenca vascular)
O Incontinéncia fecal e urinaria 0 Neuropatia diabética

0 Contencao fisica 0 Ulcera por pressdo prévia

0 Malnutricao 0O Idade avangada

[ Restricao ao leito [0 Higiene precaria

[0 Sedacao 0 Alteragdes no turgor e elasticidade da pele

[ Presenca de fratura [0 Outros

Avaliacao da ferida:

N° de feridas: | Localizagdo:

Descolamento: [ ausente [ presente c¢m | Diregéo: horas
Alergia medicamentosa? [0 Nao O Sim Qual (is)?

Tempo de existéncia da lesao: dias meses anos

Dor relacionada a lesao:

0O Nao OSim - Local da UP ocasionadora da dor:

O Zero (auséncia de dor)

O Um a trés (baixa intensidade)

O Quatro a seis (moderada intensidade com demanda relativa de analgésico)

[ Sete a nove (forte intensidade com demanda de analgésico)

O Dez (intensidade insuportavel com demanda de analgésico em horéarios especificos)

Risco segundo REB:

OAlto 0O Médio 00 Baixo | Categoria da ferida:
Enfermeiro: COREN:
Técnico de Enfermagem: COREN:
\_ J
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APENDICE V I

Ficha de Avaliacao Periddica do Paciente Portador UP

Nome:
Sexo: ( )F ()M Idade: Prontuario n®; Leito: Ala:
Localizacao da lesao: Data: / /
Avaliagoes
Caracteristicas Gerais 12 22 32 4 5 g 7
Largura (ecm)
Comprimento (cm)
Profundidade (cm)
Descolamento (1) Sim
(2) Nao
Tipo exsudato: (Se) Seroso (Sa) Sanguinolento (Pu) Purulento
(Ss)Sero-sanguinolento
Quantidade exsudato: (A) Ausente (P) Pouco (M) Moderado
(G) Grande (A) Abundante
Aspecto Necrose: (Au) Ausente (Am) Amarela (V) Verde
(C€) Cinza (M )Marrom (N)Negra
Necrose: (Ad) Aderida (Am) Amolecida (S) Seca (R) Retiravel
Odor: (A) Ausente (N)Presente e fisiologico - normal
(F) Presente e fétido
Exposicdo: (T) Tenddo  (0) Ossea  (F) Fascia
Dor: (A) Ausente (1 a 10) Escala
Tecido de Granulacao: (A) Ausente  (RC) Rosa Claro
(VV) Vermelho Vivo
Bordas: (P) Preservada (H) Hiperemiada (A) Aderida
(E) Edemaciada (M) Macerada
1a za 3a 4a 53 63 7a
Produto
Utilizado
Ass./Coren: Obs.:
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