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EBSER

UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIANGULO MINEIRO PIE: ENF-LPP/01
HOSPITAL DE CLINICAS Versao 3.0
DIVISAO DE ENFERMAGEM
Plano de Intervencoes em Enfermagem
PREVENCAO DE LESAO POR PRESSAO
1. CONCEITO

As lesbes por pressdo (LPP) sdo danos localizados na pele e/ou tecidos subjacentes, geralmente sobre
uma proeminéncia 0ssea, resultante de pressdo isolada ou combinada com forcas de cisalhamento e/ ou
friccdo. Os riscos aumentam quando somado aos fatores predisponentes intrinsecos da pessoa (NPUAP -
National Pressure Ulcer Advisory Panel, 2016).

2. FINALIDADE

Identificar e classificar os clientes com risco para LPP.
Implementar acdes preventivas nos clientes com risco para LPP.
Identificar precocemente LPP em estagios iniciais.

. OBJETIVOS

Reduzir a incidéncia de LPP adquiridas durante a hospitalizacao.

Proporcionar atendimento assistencial efetivo, sistematizado, qualificado e, sobretudo, seguro aos
clientes e familiares.

3. Reduzir o tempo de hospitalizacdo gerada pelo desenvolvimento de LPP.

4. Promover atualizacdo baseada em evidéncias cientificas, voltada para a realidade de trabalho.

5. Padronizar condutas e materiais no &mbito institucional.

6. Definir responsabilidades da enfermagem no dmbito institucional.

;

8

9

A

Estabelecer barreiras e reduzir varidveis latentes para a instalacdo de eventos adversos preveniveis.
Garantir documentacdo completa e suficiente para garantir a comunicacao efetiva.
. Fornecer indicadores para estratégias de seguranga e melhoria da assisténcia a saude.
10. Facilitar a operacionalizacdo da Sistematizacdo da Assisténcia em Enfermagem.
11. Elevar a satisfagdo dos clientes quanto a seguranca e a qualidade assistencial.
12. Reduzir custos hospitalares.
13. Favorecer a integracdo assisténcia, ensino e pesquisa.

4. PUBLICO ALVO

Clientes hospitalizados adultos e pediatricos identificados com riscos para o desenvolvimento de LPP
(escores nas escalas Braden < 18 pontos e Braden Q < 16 pontos).

5. QUANDO APLICAR

Diariamente, durante o tempo de hospitalizacdo do cliente identificado com risco para LPP.

6. AMBITO DE APLICACAO

Unidades de internacdo vinculadas a Divisdo de Enfermagem do Hospital de Clinicas da
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Universidade Federal do Triangulo Mineiro (HC-UFTM)

7. RESPONSABILIDADES

Enfermeiro
Identificar e classificar o perfil de risco do cliente hospitalizado na unidade para subsidiar os

v
v
v
v

v
v
v

indicadores e as intervengoes.

Prescrever e implementar acdes preventivas e de identificacdo precoce para LPP, de maneira
individualizada, utilizando o Aplicativo de Gestdo de Hospitais Universitarios (AGHU).
Notificar o desabastecimento de insumos padronizados para prevencéo e as lesdes estagios 2 e 3.

Avaliar os resultados e reavaliar o plano de intervengdes individual, de acordo com a Pratica

Baseada em Evidéncias (PBE).

Divulgar a incidéncia de LPP e reavaliar as acdes de prevencdo, mensalmente.
Supervisionar o cumprimento das acdes e promover capacitacdo continua a equipe de enfermagem.

Registrar as a¢Oes de intervencdo e de monitoramento.

Técnico/Auxiliar de Enfermagem

v Implementar o plano de intervencdes prescrito pelo enfermeiro.
v Identificar a LPP precocemente e comunicar ao enfermeiro.

v

Registrar as a¢Oes de intervencdo e de monitoramento.

8. ROTINA INSTITUCIONAL

O presente Plano de Intervengdes de Enfermagem (PIE), fundamentado nas recomendacdes do
protocolo para prevencdo de Ulcera por pressdo do Ministério da Saude (2013), foi construido
estabelecendo os diagndsticos e as intervencdes de enfermagem contidos no aplicativo AGHU.

O uso do formulério institucional “Investigacdo de enfermagem 24 horas” do processo de
enfermagem, pautado no levantamento das necessidades humanas bésicas afetadas, norteard o
levantamento dos diagnosticos de enfermagem e, por conseguinte, na elaboracdo de um plano
individualizado de intervengdes do cliente com risco de desenvolver LPP.

A identificacdo e classificacdo dos clientes quanto ao risco para LPP sera obtida por meio da
aplicacédo da escala de Braden (adultos) e Braden Q (criangas 29 dias a 13 anos), mediante 0s escores:

v Escore <9 = risco muito alto
v" Escore 10 a 12 =risco alto
v
v

v" Escore < 16 em risco
Escore 13 e 14 =risco moderado v Escore > 16 sem risco
Escore 15 a 18 =risco leve

v Escore > 19 = sem risco

As escalas Braden e Braden Q deverdo ser aplicadas a todos os clientes hospitalizados, no momento
da admissdo hospitalar e diariamente. A classificagdo do escore obtido deverd ser registrada na
planilha “Classificacdo de Risco para LPP” (APENDICE A), conforme rotina institucional
“Classificacao de risco e identificagdo de lesdo por pressao”.

As intervencdes estardo direcionadas para a identificacdo e avaliagdo das altera¢des no estado clinico
do cliente quanto a: 1. percepg¢do sensorial (capacidade de reacdo significativa ao desconforto); 2.
umidade (nivel de exposicdo da pele a umidade); 3. atividade (nivel de atividade fisica); 4.
mobilidade (capacidade de alterar e controlar a posi¢do do corpo); 5. nutri¢do (alimentacdo habitual) e
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6- friccdo e cisalhamento (retrata a dependéncia do cliente para a mobilizacdo e posicionamento e
sobre o estado de espasticidade, contratura e agitacdo que podem levar a constante fric¢éo).

A aplicacdo do plano de intervencbes requererd da equipe de enfermagem, as competéncias
alicercadas no saber (conhecimento cientifico), no fazer (capacidade técnica) e no ser (valores
pessoais e profissionais).

A decisdo de adotar alguma recomendacdo em particular devera ser tomada pelo profissional de saude
tendo em conta os recursos disponiveis e as circunstancias apresentadas pelo cliente em particular.
Nenhuma informacdo contida neste documento € considerada como uma recomendacdo clinica para
casos especificos.

GRUPO DE RISCO A LPP

Clientes com mobilidade fisica prejudicada (acamados/cadeirantes)

Clientes com a percepc¢do sensorial comprometida (térmica e tatil).

Clientes submetidos a procedimentos anestésicos cirurgicos (tempo de cirurgia; posi¢des cirdrgicas e
tipo de anestesia).

Clientes com dispositivos médicos e outros artefatos.

FATORES PREDISPONENTES A LPP

Extrinsecos: umidade; calor; pressao, forca de cisalhamento e friccao.

Intrinsecos: indice de massa corporal (IMC) > 30 Kg/m? e < 14,5 Kg/m?, anemia, deficiéncia
nutricional proteica; idade avancada (idosos), hipotensdo arterial sistémica, incontinéncia
urinaria/fecal, edema, hipertermia, tabagismo, infec¢des sistémicas ou locais; comorbidades cronicas
(diabetes mellitus; imunossupressao; doencas renal, cardiovascular, neuromuscular e outras); uso de
alguns tipos de medicamentos (corticoides; sedativos; anestésicos, vasoativas).

11. CLASSIFICACAO DE LPP (NPUAP, 2016)

Estagio 1 — pele integra com eritema ndo branqueavel, apds a remocao de pressdo, ou com alteracfes
na sensacdo, temperatura ou consisténcia. No cliente de pele escura pode ser observado a
descoloracéo da pele.

Estagio 2 — perda parcial da espessura da pele com exposicao da derme. Leito da ferida é viavel, rosa
ou vermelho, imida e pode se apresentar como uma flictena com exsudato seroso intacto ou rompido.
Estagio 3 — perda da espessura total da pele com exposic¢do de tecido adiposo. O tecido de granulagéo
e a borda despregada estdo frequentemente presentes. Esfacelo e/ou escara podem ser visiveis.
Estagio 4 — perda da espessura total da pele e perda tissular. Possivel comprometimento de fascia,
musculos, 0ssos, tenddes e/ou nervos. Esfacelo e/ou escara podem ser visiveis. Bordas despregadas,
descolamentos e/ou tuneliza¢do ocorrem frequentemente.

Lesdo por pressdo ndo estadiavel — perda da pele em sua espessura total e perda tissular ndo visivel,
devido a cobertura densa de esfacelo ou escara.

Lesdo por pressdo tissular profunda — pele intacta ou nédo intacta com area vermelho escuro
persistente ndo branqueével, descoloracdo marrom ou roxa ou separacdo da epiderme revelando um
leito da ferida escuro ou com flictena de sangue. Presente dor e alteracdo de temperatura local.

Lesdo por pressdo relacionada a dispositivo médico — a lesdo em pele geralmente apresenta o

POP/Servico de Educacdo na Enfermagem/06/2017 Plano de Intervenc6es em Enfermagem - Prevencgao de
Lesao por Pressao
Versédo 1.0 Pagina 9 de 20
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padrdo ou forma do dispositivo. Essas lesdes sdo categorizadas pelo sistema de classificacdo de LPP.
e Lesdo por pressdo em membranas mucosas - lesdo em mucosas relacionada ao uso de dispositivos
médicos no local do dano. Essas lesdes ndo podem ser categorizadas.

12. COMPLICACOES DA LPP

e Alteracdo funcional permanente ou temporaria e Sepse
e Osteomielite e Obito
e Danos psiquicos-sécio-espirituais

13. DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

Grupo | - Integridade Cutaneo Mucosa Observacoes

¢ Risco para Ulcera por pressdo (AGHU). e Priorizar em casos de prevencéo
e pele integra.

¢ Risco para integridade da pele prejudicada (AGHU e North e  Priorizar em casos de preven-
American Nursing Diagnosis Association |- NANDA-I) Gdo e pele integra.
o Integridade da pele prejudicada (AGHU e NANDA-I) e Utilizar quando ja houver uma

lesdo instalada caracterizando o

curativo para lesdo por pressao.

o Integridade Tissular da Pele Prejudicada (AGHU e NANDA-I) e Utilizar em lesdes estagio 1.
o Lesdo por Pressdo em mucosas

relacionada a dispositivo médico

Grupo Il - Percepcio dos Orgaos e Sentidos

e Dor Aguda (AGHU e NANDA-I)

Dor com duracéo < 6 meses

e Dor Crénica (AGHU e NANDA-I)

Dor com duracéo > 6 meses

Grupo Il - Atividade Fisica / Mobilidade

¢ Mobilidade Fisica Prejudicada (AGHU e NANDA-I)

Grupo 1V — Necessidades Psicossocial e Psicoespiritual

e Autoestima Prejudicada (AGHU)

e Distarbio na Imagem Corporal (AGHU e NANDA-I)

o Atividade Recreativa Deficiente (AGHU)

e Ansiedade (AGHU e NANDA-I)
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Grupo V — Seguranca e Protecao

Risco de Infecgdo (AGHU e NANDA-I)

14. INTERVENCOES DE ENFERMAGEM (AGHU)

COMPLEMENTO

14.1- Clientes com Baixo Risco para LPP (escore 15 a 18)

v Implementar protocolo assistencial para prevencao e tratamento de lesdo por pressdo. (AGHU)

Auxiliar a mudanca de decubito /

Estimular movimentacéao no leito /
Estimular movimentos ativos /

e com alternancia de posicOes de 2/2
horas.

e com exercicios com variagdo de
movimentos. Orientd-lo a fazer os
movimentos regularmente.

e com exercicios de suspensdo do
proprio peso (elevar a regido glatea com apoio
dos membros inferiores), pelo maior tempo
possivel, a cada minutos (15 a 30
min).

Proporcionar posicdo confortavel ao cliente /

e em colchao hospitalar, com
alinhamento postural e distribuicdo do
peso.

Manter cabeceira elevada /

e a 30° (considerando a altura do travesseiro),
em posicdo semi-Fowler (Figura 2).

Proteger a pele das proeminéncias dsseas/

e de calcéneos, elevando-os acima da
superficie da cama, com auxilio de um
acolchoado sob a regido posterior da
perna (Figura 2), mantendo os joelhos
levemente flexionados.

¢ ndo utilizar almofadas tipo argola.

Realizar banho de leito /
Realizar higiene corporal no chuveiro /

e utilizando sabonete hipoalergénico e
agua morna, sem massagear a pele sobre
proeminéncias osseas, 1 vez/dia.

Hidratar a pele /

e sobre as proeminéncias ésseas com
hidratante corporal a base de &cidos
graxos essenciais (AGE), sem massagear.
Reaplica-lo a cada 6 horas (aprazamento
ajustado as necessidades do cliente) (Figura 3 e
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e suspender o uso do produto, se o
cliente apresentar sudorese intensa ou
reacOes alérgicas. Comunicar e registrar.

14.1- Clientes com Baixo Risco para LPP (continuagio)

Implementar cuidados com eliminacéo urinria.

Aplicar barreiras de protecdo com cremes e/ou
absorventes de umidade /

Realizar a higienizacdo perineal ap6s cada evacuacao.

e Higienizar a pele com &gua e sabonete
hipoalergénico. Secar e aplicar o
(creme/fluido  protetor cutdneo) nas
regides genital, inguinal e perianal.

e nas regides genital, inguinal e perianal,
apos a higienizacdo. Suspender o uso do
(produto), se  reacBes  alérgicas.
Comunicar e registrar.

Manter pele seca.
Remover umidade excessiva da pele.

e Trocar a fralda, sempre que Umida,
apos a higienizacao intima.

e Colocar preservativo urinario.

e Fornecer/auxiliar no uso do
“papagaio” e “comadre”.

e Trocar lencois umidos.

e Proteger a pele adjacente da exposigédo
decorrente de exsudato de feridas.

e Envolver coberturas plasticas que
estardo em contato com a pele com

lencois (prevenir a elevagio da temperatura da
pele e facilitar a absorcdo da transpiracdo
corporal).

e Auxiliar o paciente a sentar na cadeira /

e sobre dispositivo almofadado e com os
pés apoiados sobre uma banqueta, durante
___ horas, __ vezes/dia. Retornar o
cliente ao leito, em casos de hipotensdo e
outras inconformidades.

e Orientar o cliente a suspender a regido
glutea, usando os bragos da cadeira, pelo
tempo que suportar, a cada 15 minutos.

e Colaborar no plano terapéutico do
fisioterapeuta.

o Monitorar fontes de pressao e friccdo da pele.

e Verificar se os lengdis da cama estdo
bem esticados, sem dobras ou costuras
em contato com a pele.

e Ndao deixar extensdes de
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drenos/cateteres e outros sob o cliente.

o Verificar o peso do paciente.

e Comunicar ao nutricionista/médico,
presenca de perda de peso.

e Colaborar no plano terapéutico do
Nutricionista para estimativa de peso
(quando ndo possivel utilizar balangas).

14.1- Clientes com Baixo Risco para LPP (continuagio)

e Estimular ingestdo alimentar.

e Quantificar a aceitagdo. Comunicar
nédo conformidades ao
enfermeiro/médico/nutricionista.

e Identificar 0S fatores que
comprometem a ingestdo esperada de
nutrientes (dor, engasgos, dispneia,
disfagia, preferéncia alimentar e outros).
Comunicar e registrar.

¢ Implementar cuidados com dieta por bomba de infusao.

e Seguir rigorosamente a vazdo e
horéario prescritos.

e Estimular ingestao hidrica.

e Quantificar a ingestdo hidrica no
formulario de controles.

e Inspecionar sinais associados de
desidratacdo (boca seca; olhos fundos;
constipacgéo/diarreia; pele/mucosas
desidratadas e outros).

¢ Inspecionar a pele em busca de pontos hiperemiados /

e edema, dor, tumefacdo (rigidez) e/ou
bolhas, sobre as proeminéncias dsseas, a
cada 6 horas (aprazamento ajustado as
necessidades do cliente). Comunicar e
registrar ndo conformidades.

e Aferir sinais vitais /

e de __/ h. Comunicar e registrar

ndo conformidades.

e Avaliar a dor utilizando escala de intensidade /
o Registrar a dor como 5° sinal vital.

e numérica

e de facies

e comportamental de dor (Behavioral
Pain Scale -BPS)

e Proporcionar recreagdo no leito.

e Colaborar com o plano terapéutico do
Terapeuta Ocupacional.

e Interagir com o paciente.
e Tranquilizar paciente.

e Registrar o resultado da intervencao.

e Colaborar com o plano terapéutico do
psicologo.
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Sentar e conversar com o paciente.

Orientar o paciente/familiar sobre /
Orientar sobre formas de adaptar-se as suas limitagoes/

Estimular o autocuidado.

e 0s cuidados de prevencdo de LPP e
mudangas de habitos no domicilio,
mediante entrega do folder de cuidados
pos alta.

e Colaborar no plano terapéutico do
Assistente Social.

14.1- Clientes com Baixo Risco para LPP (continuagio)

e Implementar cuidados com sonda nasoentérica.

e Alternar local da passagem da sonda gastrica.

¢ Implementar cuidados com a contencdo mecanica.

¢ Implementar cuidados com a tragqueostomia.

¢ Implementar cuidados com sondagem vesical de demora.
¢ Implementar cuidados com dreno.

e Monitorar 0 posicionamento e
presenca de tracOes do
(cateter/drenos/fixadores).

e Observar a integridade da pele/mucosa
e relatar ndo conformidades ao
enfermeiro.

e Alternar os locais de fixacdo do
dispositivo.

e Remover fitas adesivas com cuidado.

e Proteger a pele com placa de
hidrocoloide.

14.2 Clientes com Moderado Risco para LPP (escore 13 a 14)

“Incluir as intervencoes para clientes com baixo risco para LPP”

v" Implementar protocolo assistencial para prevencao e tratamento de lesdo por pressdo. (AGHU)

¢ Realizar a mudanga de decubito /

« lateral direito, dorsal, lateral esquerdo,

de __em __ horas (aprazamento maximo de 2
horas).

e lateral inclinado a 30°, com
dispositivos acolchoados (travesseiro ou
trapézio de espuma de poliuretano e outros) entre
as proeminéncias 0sseas, com suporte
para o brago e costas (Figura 1).

e Comunicar e registrar intolerancias de
posicdo e no aprazamento determinado.

¢ Realizar movimentos passivos /
e Estimular movimentos ativos /

e Colaborando com o plano terapéutico
do Fisioterapeuta.
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e Manter colchao de fluxo de ar.

e Monitorar se estd cheio, sem
vazamentos, a cada plantéo.

o Proteger a pele para evitar rompimento.

e Ultilizar recursos como lencol movel
ou o “passante” para promover a
mobilidade no leito ou transferéncia.

14.2 Clientes com Moderado Risco para LPP (continuag&o)

e Utilizar bota protetora para calcaneo e maléolo.

e Proteger a espuma com uma
compressa de pano limpa. Descartar a
bota protetora de espuma, se presente
sujidades.

e Colaborar com o plano terapéutico do
Terapeuta Ocupacional /Fisioterapeuta
com 0 uso de Orteses.

e Proteger a pele das proeminéncias 6sseas /

e com cobertura protetora (placa de
hidrocoloide finas ou filme transparente de
poliuretano no esterilizado).

e remover a placa de hidrocoloide a
cada 7 dias, ou antes, quando bordas
soltas e mudanca de coloracéo.

e remover o filme transparente de
poliuretano ndo esterilizado, se solto e
uamido.

14.3 - Intervencées para Alto e Muito Alto Risco para LPP (escore < 12)

“Incluir as intervencdes para clientes com baixo e moderado riscos para LPP”

v" Implementar protocolo assistencial para prevencao e tratamento de lesdo por pressdo. (AGHU)

e Promover seguranca e conforto /
¢ Proporcionar posicao confortavel ao cliente /

e com colchBes pneumaticos com ciclo
alternado de ar.

¢ Investigar com paciente fatores que aliviam/pioram a dor
como: posicionamento, aplicacéo de calor ou frio, repouso
ou movimento, durante respiracao profunda ou tosse.

e Comunicar ao enfermeiro nao
conformidades. Registrar.

e Administrar analgesia ap6s avaliacao /

e de intensidade de dor, conforme
prescrigdo (prescrigio médica de analgesia “se
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necessario”). Registrar.

e Reavaliar a dor de 30 minutos a 1 hora apds manejo. e Registrar o resultado no formulario de
sinais vitais.

e banho no leito, curativos, mudanca de
decubito e outros, conforme prescri¢do
médica. Registrar.

o Medicar para dor antes dos procedimentos /

15. REGISTRO

e Registrar a classificacdo de risco para LPP, obtida por meio da aplicagéo das escalas Braden e Braden
Q, no formulario “Investigagdo 24 horas”, na planilha “Classificagdo de Risco para LPP”
(APENDICE A) e na placa de identificacdo a beira leito do cliente. (Enfermeiro)

e Registrar os achados do exame fisico no formulario “Investigagdo 24 horas”. (Enfermeiro)

e Checar as intervencdes de enfermagem e registrar as ocorréncias, intercorréncias e medidas tomadas
no formulario “anotagdo de enfermagem”. (Técnico de enfermagem; Enfermeiro)

e Registrar os parametros clinicos no formulario de controle de sinais vitais. (Técnico de enfermagem;
Enfermeiro)

e Registrar a evolucdo de enfermagem didria no formulario “Investigagdo 24 horas”. (Enfermeiro)

16. MONITORAMENTO

Indicadores de processo

v’ Percentual (%) de clientes submetidos a avaliacdo de risco para LPP
v" Incidéncia de LPP.

Incidéncia: n° de casos Novos x 100
n° de clientes expostos ao risco de adquirir LPP




EBSERH

MOSPITAIS UNIVERSITARIOS FEDERAIS

ILUSTRACOES

geriderme.blogspot.com

Figura 1. Cliente posicionado em decubito lateral com
utilizacéo de acolchoados em areas de maior pressao.

A4 Trocanter

Oecipital

geriderme.blogspot.com

Figura 3. Locais de risco para a instalagéo da LPP

=

geriderme.blogspot.com

Figura 2. Posicdo semi-Fowler. Cliente posicionado
em decubito dorsal com utilizacdo de dispositivo sob

a panturrilha

Figura 4. Pontos de risco para a instalacdo da LPP

luizamarques2015.blogspot.com.br
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ANEXO A

G

Planilhas de Classificacédo de Risco de Lesdo Por Pressdo (Adulto e Pediatrico)
(resumido)

UGV

Classificacio de Risco e Identificacao de Lesao por Pressao (LPP) - Cliente Adulto
Hospital de Clinicas - Divisao de Enfermagem
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