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RESUMO

Este documento é parte da campanha CUIDADOS e consolida as discussdes e estratégias para
a “Campanha de Prevencéo e Tratamento de Lesées por Presséo: Cuidados que protegem,
direitos que PREVINEM", em 2025, promovida pela Sociedade Brasileira de Nutrigéio Parenteral
e Enteral (SBNPE/BRASPEN). O foco é fornecer plano abrangente que destaque as etapas,
estratégias e abordagens fundamentadas nos sete principios "PREVINE" para garantir o

sucesso da campanha.

ABSTRACT

This document is part of the CUIDADOS campaign and consolidates the discussions and
strategies for the “Campaign for the Prevention and Treatment of Pressure Injuries: Care
that protects, rights that PREVENT”, in 2025, promoted by the Brazilian Society of Parenteral
and Enteral Nutrition (SBNPE/BRASPEN). The focus is to provide a comprehensive plan that
highlights the steps, strategies, and approaches grounded in the seven "PREVINE" (PREVENT

in Portuguese) principles to ensure campaign success.

INTRODUCAO

A lesdo por press@o (LP) é considerada o evento adverso
mais frequente encontrado em pacientes hospitalizados e,
representa grave problema de sadde piblica no Brasil e no
mundo. Os danos acometem ndo apenas a pessoa com
lesGo, com piora considerdvel de complicacées e qualidade
de vida, mas também representa aumento de custos impor-
tante para o setor de sadde'?2.

Lesdes por pressdo sdo dreas danificadas na pele ou em
tecidos moles subjacentes, geralmente sobre uma proemi-
néncia éssea, por meio de pressdo exercida por longo tempo
ou pressdo em combinacdo com cisalhamento. Estima-se
que um em cada 10 pacientes internados no hospital apre-
sentam LP'.

A pele, por ser a primeira barreira de prote¢éo do corpo
humano, estd exposta a constantes agressdées de agentes
externos. Essa quando sauddvel e integra protege o orga-
nismo contra patégenos, impede perda de liquidos e regula
a temperatura corporal®.

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa)
publicou a 29° edicdo do Boletim Seguranca do Paciente
e Qualidade em Servigos de Sadde, apresentando todos os
incidentes relacionados & assisténcia ocorridos e notificados
4 ¢ 2022, com
total de 1.100.352 de incidentes notificados, o que resulta
em uma média de 335 notificacées a cada 24 horas. Anali-
sando este boletim verifica-se crescimento exponencial ao
longo destes anos, chegando ao mdéximo de 30 mil notifica-
cbes em um més durante o ano de 2022. Se observa neste
boletim que de 2014 a 2019, a LP foi o terceiro incidente
mais notificado. De junho 2019 a dezembro de 2022, a LP
ocupou o segundo lugar com mais de 150 mil notificacées

em territério brasileiro entre os anos de 20

pelo Brasil. Ainda, neste boletim, foram notificados 26.735
never events (eventos que, pelo impacto e risco & vida do
paciente, nunca deveriam ocorrer em servicos de salde)
durante este perfodo, consistindo a maioria em lesées por
pressdo com total de 25.076 (93,8%) notificagdes, sendo
72,2% de estdgio 3 e 21,6 % de estdgio 44

A campanha PREVINE tem como obijetivo néo apenas o
tratamento da LP. mas essencialmente alertar sobre o cuidado
preventivo, uma vez que a LP se mantém em alta incidéncia na
unidade hospitalar. As LP sdo dolorosas, requerem procedi-
mentos especificos nos cuidados e #&m dificuldade de cura em
curto fempo. Ademais, impactam negativamente na evolucdo
clinica, nutricional e na qualidade de vida do individuo, com
aumento nos dias de internacdo e mortalidade®”.

Para facilitar a assimilacéo dos conceitos, foi desenvolvido
método mnemdnico com a palavra “PREVINE”, em que cada
letra propde passos que auxiliam na identificacdo do risco,
avaliacdo, tratamento e acompanhamento da LP, conforme
apontado no Quadro 1 abaixo.

Os SETE passos para o combate & LP serdo detalhados
nos tépicos abaixo:

1. Priorize a avaliacéo de risco para lesées por
presséo na admissdo do paciente, para diagnosti-
co e cuidado precoce

s

E sabido que o desenvolvimento da LP é de origem
multifatorial e inclui fatores intrinsecos (ou seja, inerentes
aos pacientes), como estado nutricional, mobilidade, incon-
tinéncia e extrinsecos (relacionados ao meio e exposicoes
que o paciente apresenta ao longo de sua internacéo),
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Quadro 1 - Método mneménico dos 7 passos para o combate da leséo por presséo (LP).

P Priorize a avaliagéo de risco para LP na admisséo do paciente, para diagndstico e cuidado precoce

Reavalie assiduamente as areas de risco para agéo de cuidado imediato e classifique as lesdes para tratamento individualizado

R
E Evite tensfo excessiva e promova alivio de pressdo com cuidado personalizado
v

Viabilize atengé@o permanente a pele, com ajuste de medidas preventivas de cuidado e tratamento adequado

atualizados

Individualize o cuidado e a estratégia nutricional para cada paciente e usuério das redes de saude, seguindo e mantendo os protocolos

Notifique alteragdes de pele e comunique claramente a equipe. Esta acao faz parte do cuidado integrado

E Envolva todo publico estratégico de salde, cuidadores, familiares e pacientes na abordagem integrada do cuidado preventivo e no tratamen-

to individualizado da LP

Fonte: Elaborado pelos autores.

como o uso de medicamentos e dispositivos invasivos. Iden-
tificar os fatores de risco para a ocorréncia de lesées por
pressdo na admissdo é de fundamental importéncia para a
implementacdo de agdes preventivas o mais precocemente
em pacientes suscetiveis, visando assim evitar o desenvolvi-
mento®. Na atualidade, hd diferentes métodos de avaliagéo
de risco de LP baseados em reviséo da literatura, opinido
de especialistas ou adaptagéo de ferramentas existentes.
A Escala de Braden (1987) é uma das mais conhecidas e
utilizadas nos servicos de satde brasileiros, sendo validada
no Brasil. SGo também utilizadas a Escala de Norton (1962)
e o Escore de Waterlow (1985). A Escala de Avaliacéo do
Risco de Desenvolvimento de Les@o por Presséo em Cuidados
Intensivos (EVARUCI) é especificamente para a avaliagéo de
pacientes internados em unidade de terapia intensiva (UT),
a Escala de Avaliacao de Risco para o Desenvolvimento de
Lesdes Decorrentes do Posicionamento Cirdrgico (ELPO) e a
Escala Munro para pacientes no centro cirdrgico, e a Escala
Braden Q para pacientes pedidtricos” 2.

Essas ferramentas ndo incluem necessariamente a
avaliacdo de todos os fatores que podem contribuir para
a ocorréncia de LP8, que dentre os mais prevalentes,
destacam-se:

* Redug@o na mobilidade e atividade fisica - favorecem

o aumento de pressdo sobre proeminéncias ésseas, em

especial em pacientes acamados e com lesdo medular®'3;

¢ Presenca de edema ou condicées que alteram a perfusdo
e oxigenacdo dos tecidos, como diabetes mellitus, doenca
vascular e tabagismo'313;

¢ Desnutricdo, obesidade e sarcopenia®'é;

e Aumento na umidade da pele, comumente observada em
pacientes com incontinéncia urindria e fecal’®;

* Temperatura corporal elevada'®;
e Déficit na percepgdo sensorial da pele'é;

e Alteracées laboratoriais, como queda da hemoglobina

com consequente reducdo da oxigenagéo dos tecidos,
aumento do marcador inflamatério proteina C reativa
(PCR), leucopenia e hipoalbuminemia, ocasionando
edema e alteracdes na perfusdo tecidual'’;

* Presenca de doencas prévias, feridas crénicas, uso de medi-
cagdes, infeccdo e alteracdo do nivel de consciéncia'®?';

* Tempo cirtrgico elevado e imobilidade no perioperatério?;

* Gravidade da doenca - pacientes criticos, com longo
tempo de internacdo na UTI, ventilacdo mecanica, uso
de vasopressores!'?/18.19:22.23,

* Pacientes em cuidados paliativos?;

* Pacientes em transporte prolongado, por exemplo, em
ambuléncias?;

* Neonatos e criancas, devido & imaturidade da pele com
repercussdo na perfusdo tecidual®;

* Uso de dispositivos médicos, mais comumente dispositivos
para suporte ventilatério®.

Considera-se alto risco para LP os pacientes que apre-
sentem multiplos fatores que afetem condigdes mecanicas
como pontos de aumento da pressdo na pele, friccéo
ou cisalhamento e fatores relacionados as caracteristicas
morfolégica e fisiolégica dos tecidos, como é o caso dos
idosos. Dessa forma, a assisténcia ao idoso requer olhar
diferenciado. Esses apresentam maiores riscos decorrentes
da reducéo da espessura e elasticidade da pele, das alte-
racdes na circulacdo sanguinea e oxigenagdo dos tecidos,
mobilidade reduzida, presenca de comorbidades que podem
interferir na percepcdo das lesdes pelos pacientes e até
mesmo idade avancada® 4162324,

Pesquisas recentes tém utilizado a inteligéncia artificial (IA)
para avaliacdo de risco para LP, por meio do desenvolvimento
de modelos preditivos criados a partir de bases de dados e
machine learning. As técnicas de IA mostram-se promissoras
na identificacdo automdtica e dindmica de pacientes com
risco para desenvolver LP?>%7,
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Abordagem prdtica:

¢ Realizar avaliacéo interprofissional do paciente &
admiss@o, elencando todos os fatores de risco para
desenvolvimento de LP;

e Sugere-se a utilizacdo de um instrumento de avaliagéo
de risco para LP validado para a populacédo de
interesse;

¢ Reavaliar a presenca de fatores de risco diariamente,

considerando alteracées do quadro clinico e agravamento

da doenca de base.

O Quadro 2 apresenta a categorizacéo dos fatores de
risco que favorecem o surgimento da LP

A prevencao de LP é meta de seguranca do paciente e
responsabilidade de todos da equipe interprofissional em
todos os niveis de atencdo & sadde. Sua ocorréncia &, na
maioria das vezes, evitdvel. A utilizacdo de instrumentos
de avaliacéo de risco aliada ao conhecimento e exame
fisico da pele realizado pelos profissionais de satde sdo
fundamentais para o direcionamento de medidas preven-
tivas. Deve-se ressaltar a importancia do direcionamento
de investimentos em recursos materiais e humanos, para
consolidacd@o de cultura de prevencao de danos e segu-
ranca ao paciente?®,

2. Reavalie assiduamente as dreas de risco para
acéo de cuidado imediato e classifique as lesées
para tratamento individualizado

Avaliar assiduamente a integridade cuténea e as
areas de risco para o desenvolvimento de LP, ¢ uma acéo
essencial na prevencdo, classificacéo, diagnéstico e
tratamento dessa lesdo. A condicdo da pele pode servir
como indicador dos primeiros sinais de danos, oferecendo
oportunidades para identificar e intervir precocemente
qguando alteracées cutdneas sdo identificadas, espe-
cialmente LP8.

O exame fisico realizado pelo profissional enfermeiro
deve incluir a criteriosa avaliacéo da pele e a classificacdo
de risco para LP, a fim de se prescrever os cuidados preven-
tivos adequados. Os diagnésticos de enfermagem “Risco
de lesd@o por pressdo em adultos” e “Risco de lesdo por
pressdo infantil”, presentes na taxonomia North American
Nursing Diagnosis Association (NANDA), corroboram a
importéncia desta avaliagdo no dmbito da assisténcia de
enfermagem?’.

Essa inspecdo continua da integridade da pele é de
responsabilidade da equipe de enfermagem. Ela possibi-
lita a identificacdo de alteracdes ou presenca de lesdes,
a avaliacdo criteriosa para a realizacGo de plano de

Quadro 2 - Fatores de risco para o desenvolvimento de lesdo de pressao (LP).

Fator de risco

Exposicado ao dano mecanico

Susceptibilidade e tolerancia individual

Atividade e limitagdo de mobilidade X
Condicéo atual da pele X
Perfuséo, circulagéo e oxigenagéo tecidual X
Indicadores nutricionais X
Umidade da pele X X
Temperatura corporal X
|dade avancada X X
Limitagdo de percepgéo sensorial X
Marcadores sanguineos X
Condicéo geral e saiide mental X X
Fatores de risco para populagdes especificas
Pacientes cirdrgicos X X
Pacientes criticos X X
Neonatos e criangas X X

Fonte: European Pressure Ulcer Advisory PaneP.
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cuidados para a prevencdo e um plano terapéutico na
vigéncia das LP

Avaliacéo da pele e dreas de risco

Em um estudo transversal, descritivo e analitico de
Mendonca et al.*® e conduzido em duas instituigdes hospi-
talares que incluiu 104 participantes, evidenciou-se que a
inspecdo da pele foi prescrita apenas por 18,3% dos enfer-
meiros, o que foi estatisticamente associado com a auséncia

de LP (p<0,001).

A pele integra também merece cuidados, como a hidra-
tacdo e o equilibrio hidrico cuténeo, fatores fundamentais
para garantir a integridade e a funcéo do tecido. Dentre as
principais funcdes da hidratacdo, pode-se destacar repa-
racdo da barreira da pele, manutencéo da aparéncia e
manutencdo da capacidade da barreira lipidica para atrair,
manter e redistribuir a dgua. Diversos insumos podem ser
utilizados no combate & desidratagéo da pele, como por
exemplo a base de alfa-hidroxiacidos, glicerina, ureia, propi-
lenoglicol e lipideos®.

Achados como ressecamento, excesso de umidade,
diminuicdo do estrato cérneo ou inflamagdo enfraquecem
a funcéo de barreira da pele e aumentam a suscetibilidade
para LPE.

Abordagem prdtica:

A avaliacdo completa da pele, por meio de exame
fisico, deve ser realizada durante a admisséo no servico de
saude e periodicamente, especialmente se houver mudanca
na condicdo clinica do paciente. E importante identificar
qualquer alteracdo que impacte em declinio no escore de
risco, seguindo os passos a seguir conforme recomendacdo

da ANVISAZ:

* Avaliacado didria e completa da pele nas regides de proe-
minéncias 6sseas (regido sacral, calcdneos, trocénteres,
occipital, joelhos e cotovelos) por meio de exame fisico.
Pelo menos duas vezes por dia, as regides submetidas &

pressdo por dispositivos para a salde, como cateteres,
tubos, drenos e dispositivos de imobilizacdo deve ser
avaliada;

e Atencéo aos dispositivos, que devem ter indicacdo de
utilizagdo bem definida, tamanhos adequados e matéria
prima de qualidade, sendo preferencialmente dotados

de medidas de fabricacdo especificas para prevencao
de LP;

e Avaliacéo criteriosa e especifica para peles negras,
levando em consideracdo a pluralidade de cores de pele
associada aos niveis de melanina, pois o eritema inicial (LP

estdgio 1) pode néo ser tdo facilmente identificado. Nestes
casos, acionar medidas adicionais como a avaliacéo de
mudancas na sensibilidade, temperatura ou consisténcia
(endurecimento) da pele.

Outros pontos de atengéo & inspecdo da pele:

* Atencdo & presenca de edema, especialmente em
pacientes na UTl, com mobilidade prejudicada, infusdo
de grandes volumes de liquidos e as disfuncées orgé-
nicas. Mendonca et al.*® mostram que o edema e a
ocorréncia de LP apresentaram associagéo significativa
(p=0,012);

* A avaliacéo da perfuséo tecidual é necesséria, pois
perfusdo deficiente pode ser um fator agravante afetando
a cicatrizacdo de LP3132;

* Garantir que avaliacdo completa da pele seja parte inte-

grante da politica de rastreio dos riscos para LP, devendo
ser implementada em todas as instituigdes de satde?;

* Realizar avaliacdo completa da pele em pacientes com
risco de desenvolver LP dentro de um prazo méximo de
oito horas apés a admissdo e como parte integrante de
todas as avaliacées do risco?;

* Aumentar a frequéncia das avaliacées da pele em resposta
a qualquer deterioracdo do estado geral®;

* Inspecionar a pele sob e ao redor dos dispositivos médicos
pelo menos duas vezes ao dia, a fim de identificar sinais
de LP no tecido circundante?;

* Realizar avaliagées da pele mais frequentes (mais de duas
vezes ao dia) nos dispositivos de interface direta com a
pele, principalmente naqueles individuos suscetiveis a
alteracées de liquidos ou em individuos com sinais de
edema localizado/generalizado?;

¢ Reavaliar continuamente, com base no contexto clinico
e no potencial de risco do individuo. Assim, aqueles
pacientes com risco moderado a alto para LP devem
ser reavaliados a cada 24 horas. Pacientes de baixo
risco para LP podem ser reavaliados a cada 72 horas
ou reavaliados imediatamente caso haja alteracdo da
condicéo clinica®;

* Realizar avaliacéo antes de o paciente ser transferido de
unidade ou setor, e antes de receber alta®.

O Quadro 3 apresenta uma ferramenta de avaliacdo das
condi¢ées gerais de pele de forma detalhada, e com orienta-
¢des aos profissionais relacionadas aos questionamentos que
devem ser realizados. As orientagdes contemplam diretrizes
para a inspecdo minuciosa da pele, além de referencial de
ideal esperado, com foco na prevencéo das LP

Quadro 3: Avaliacéo das condicées gerais da pele

relacionadas com o risco de desenvolvimento da lesdo por
pressdo (LP).
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Quadro 3 - Avaliagdo das condi¢Oes gerais da pele relacionadas com o risco de desenvolvimento da leséo por presséo (LP).

c

E

T

U

c

Coloracao

Edema

Temperatura

Umidade

Barreira

Consisténcia

Essa coloracao de
pele é normal para

O edema é resultado
de processo

Ha areas de calor
localizado na pele

A umidade da pele é
excessiva?

Ha areas de quebra
de barreira cutanea?

A pele esta muito
fina?

@ esse paciente? inflamatério? a palpagéo?
e
E Ha éreas de verme- O edema esta Ha éreas frias, Ha contato com Ha fatores Ha edema
a lhidao que, ao serem  relacionado com compativeis com sujidades, exsuda- ~ modificaveis, perceptivel?
2 comprimidas, néo o sistema areas de baixa ¢oes, secrecoes, como fricgéo ou
§ ficam brancas? circulatério? vascularizagao? urina ou fezes? cisalhamento?
c Como esta a perfusdo O edema esta A pele esta A pele esta
e oxigenacgéo? ocasionando ficando macerada?
pressdo intersticial? macerada?
Ha evidéncias que A morte celular Profissionais A umidade aumenta  Fricgdo ocorre quan- A tolerancia tecidual
sugerem que a pre-  provoca resposta in-  treinados os efeitos da pressdo do duas superficies  esta relacionada
senga de areas flamatéria que causa conseguem sob a pele, predis-  s&o esfregadas uma com a capacidade
de vermelhiddo que  aumento identificar, a pondo anecrose e a na outra, resultando tissular de suportar
ndo ficam brancas ~ da permeabilidade  palpacéo, até maceracao, em abras&o. O cisa-  a presséo, resistindo
ao serem vascular, como lacu- 1,0-3,0°C de tornando-a mais lhamento é resultante a deformacéo e a
comprimidas é nasa diferenca na vulneravel as lesdes. da interacéo entre formagéo da LP.
um preditor do desenvolver entre temperatura. Além disso, provoca fricgéo e forga da Essa pode ser
desenvolvimento as células Estudos mais a adesdo das gravidade, podendo  alterada por fatores
de LP estagio 2. endoteliais. Isso recentes mostram roupas da cama e levar a deformagdo  extrinsecos como
A avaliacéo por resulta em edema que o uso de do vestudrio a pele, e rompimento dos umidade, friccdo e
inspecao e pressdo  inflamatorio que termometros potencializando a tecidos e vasos cisalhamento.
local por 3 segundos aumenta ainda infravermelhos acdo de cisalhamento sanguineos. Ambos  Outros fatores,
§ se mostrou eficaz mais as cargas pode ser adjuvante e fricggo. favorecem o desen-  como baixa pressao
= instrumento de mecanicas em da avaliagéo A presenca de urina  volvimento da LP arteriolar, além dos
£ avaliagdo neste células e tecidos manual. ou fezes muda o e devem ser evita- de risco. A presenca
a caso. Atencao por meio de pH da pele, além de  dos com o correto de edema ou
especial deve ser aumento da deixa-la expostaas  posicionamento e maceragoes exige
dada as peles pressao substancias, como a mobilizagdo dos cuidados adicionais
escuras, que téma  intersticial. amoénia. Isso contribui pacientes no leito. quanto ao risco para
avaliacdo para a quebra de Requerem cuidado  desenvolvimento
prejudicada. barreira cuténea, com a movimentagdo de LP.
favorecendo a coloni- do paciente, protegdo
zag&o pela microbiota de areas sensiveis,
(bactérias, principal-  dentre outros.
mente) e predispondo Cuidados precoces
infecgoes. devem ser instituidos
a qualquer lesdo
perceptivel.
k=) Cor homogénea Auséncia de Temperatura Pele seca e Pele integra Pele firme
g edema homogénea limpa
§ ao corpo
©
e

Fonte: elaborado pelos autores, com base em NUPAP?; Holloway & Jones™.

Classificacéo de leséo por presséo

Assim como a avaliacéo da pele e do risco para desen-

volvimento de LP, a classificacéo da LP é fundamental para

o estabelecimento da abordagem terapéutica adequada. A

LP pode ser classificada de acordo com a etiologia, compro-

metimento tecidual, tempo de cicatrizagdo, nivel de carga

microbiolégica, caracteristicas teciduais, entre outros fatores®.

Os conceitos, a nomenclatura e a classificacdo dos estagios

das LP foram alterados pelo National Pressure Ulcer Advisory

Panel em 2016 e mantidos na publicacdo da mesma enti-
dade em 2019. A modificacéo da nomenclatura proposta foi
validada para o idioma portugués, com o reconhecimento da
Associacdo Brasileira de Estomaterapia (SOBEST) e da Socie-
dade Brasileira de Enfermagem em Dermatologia (SOBENDE),
também em 2016. Esta mesma nomenclatura é mantida na
publicacdo de “Préticas de Seguranca do Paciente em Servigos
de Satde: prevencédo de lesdo por pressdo” da Anvisa®28:35:3¢,
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6



Plano de Campanha para Prevencéo de Lesées por Presséo 2025

Abordagem prdtica: terapéutica a ser instituida (fanto no tratamento como
Devido & extrema relevancia da classificacdo da LP  na prevencéo), sugere-se a utilizacdo da classificacdo
para a pratica clinica e para a adequada selegdo da  proposta no Quadro 4.

Quadro 4 - Classificagéo das lesdes por pressao (LP).

Classificacao Definicao
daLP
LP estagio 1 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 tem mudancas na sensibilidade, temperatura ou consisténcia (endurecimento), que
podem preceder as mudangas visuais. Mudangas na cor néo incluem descoloracdo purpura ou castanha, ja que essas podem
indicar dano tissular profundo?.

LP estagio 2 Perda da pele na espessura parcial com exposicao da derme. O leito da ferida € viavel, de coloragéo rosa ou vermelha, Umido
e pode também apresentar-se como uma bolha intacta (preenchida com exsudato seroso) ou rompida. O tecido adiposo e te-
cidos profundos n&do s&o visiveis. Tecido de granulagao, esfacelo e escara nao estdo presentes. Essas LP 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 lesdes de pele associadas a umidade, incluindo a dermatite associada a incontinéncia (DAI), a dermatite intertrigi-
nosa, a leséo de pele associada a adesivos médicos ou as feridas traumaticas (leses por friccdo, queimaduras, abrasoes)?.

: Acervo pessoal Prof. Dr. Adriano A. Mehl

BRASPEN J. 2025; 40(2):620254022
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Continuagdo Quadro 4 - Classificacéo das lesdes por presséo (LP).

Classificacdo
dalLP

Definicao

LP estagio 3

Perda da pele na espessura total, na qual a gordura é visivel e, frequentemente, tecido de granulagéo e epibole (lesdo com
bordas enroladas) estéo presentes. Esfacelo ou escara pode estar visivel. A profundidade do dano tissular varia conforme a lo-
calizacdo anatomica. Areas com adiposidade significativa podem desenvolver lesdes profundas. Podem ocorrer descolamento
e tuneis. Ndo ha exposigéo de fascia, musculo, tenddo, ligamento, cartilagem ou 0sso. Quando o esfacelo ou escara prejudica
a identificacdo da extensdo da perda tissular, deve-se classifica-la como LP nao classificavel?.

Fotografia: Acervo pessoal Prof. Dr. Adriano A. Mehl

LP estagio 4

Perda da pele na espessura total e perda tissular com exposi¢éo ou palpacao direta da fascia, musculo, tendao, ligamento,
cartilagem ou osso. Esfacelo ou escara pode estar visivel. Epibole (lesdo com bordas enroladas), descolamento ou tineis
ocorrem frequentemente. A profundidade varia conforme a localizagéo anatémica. Quando o esfacelo ou escara prejudica a
identificag@o da extenséo da perda tissular, deve-se classifica-la como LP n&o classificavel®.

T

1

Fotografia: Acervo pessoal Prof. Dr. Adriano A. Mehl

BRASPEN J. 2025; 40(2):€20254022
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Continuagdo Quadro 4 - Classificacéo das lesdes por presséo (LP).

Classificacdo Defini¢do

daLP

LP nao Perda da pele na espessura total e perda tissular na qual a extensao do dano ndo pode ser confirmada porque esta encoberta
classificavel pelo esfacelo ou escara. Ao ser removido o esfacelo ou a escara, LP em estégio 3 ou estagio 4 ficara aparente?.

Fotografia: Acervo pessoal Prof. Dr. Adriano A.

LP tissular Pele intacta ou néo, com area localizada e persistente de descoloragdo vermelha escura, marrom ou purpura que ndo

profunda (LPTP) embranquece ou separagdo epidérmica que mostra lesdo com leito escurecido ou bolha com exsudato sanguinolento. Dor e
mudanga na temperatura frequentemente precedem as alteragdes de coloragao da pele. A descoloragdo pode apresentar-se
diferente em pessoas com pele de tonalidade mais escura. Essa lesdo resulta de presséo intensa ou prolongada e de cisa-
lhamento na interface osso-musculo. A ferida pode evoluir rapidamente e revelar a extensao atual da lesao tissular ou re-
solver sem perda tissular. Quando ha tecido necrético, tecido subcutaneo, tecido de granulagéo, fascia, musculo ou outras
estruturas subjacentes estéo visiveis, isso indica LP com perda total de tecido (LP nao classificavel, estagio 3 ou estagio 4).
N&o se deve utilizar a categoria LPTP para descrever condigdes vasculares, traumaticas, neuropéaticas ou dermatolégicas®.

Fotografia: Acervo pessoal Prof. Dr. Adriano A. Mehl

BRASPEN J. 2025; 40(2):620254022
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Continuagédo Quadro 4 - Classificacéo das lesdes por presséo (LP).

Classificacao Definigéo
dalLP

LP relacionada  Essa terminologia descreve a etiologia da leséo e resulta do uso de dispositivos criados e aplicados para fins diagndsticos e
adispositivos  terapéuticos. A LP resultante geralmente apresenta o padrao ou forma do dispositivo. Essa les@o deve ser categorizada usan-
médicos do o sistema de classificacdo de lesdes por pressdo?®.

Fotografia: Acervo pessoa

LP em Encontrada quando ha histérico de uso de dispositivos médicos no local do dano. Devido & anatomia do tecido, essas lesdes
membranas nao podem ser categorizadas?®.
mucosas

Fotogdrafia: Acervo pessoal Prof. Dr. Adriano A. Mehl

Fonte: elaborado pelos autores.
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Por fim, vale destacar que s@o considerados never
events relacionados &s LP e passiveis de notificacdo ao
SNVS (Sistema Nacional de Vigilancia Sanitdria) pelos NSP
(ntcleos de seguranca do paciente de servicos de satde)
os seguintes estdgios de lesao?:

V' LP estagio 3;
\OLP estdgio 4;

v LP néo classificavel.

3- Evite tensdo excessiva e promova alivio de
press@o com cuidado personalizado

A necessidade de promover a mobilizacéo do paciente
para prevencdo e o auxilio no tfratamento de LP estd muito
bem estabelecida na prdtica clinica. Dados da literatura
tém demonstrado a importéncia da implantacéo de proto-
colos, tais como: reposicionamento no leito personalizado
e sistemdtico a cada duas horas, manobras de alivio da
pressdo quando o paciente estiver sentado, hidratacdo e
higiene adequadas da pele, protecdo de pontos suscetiveis
que normalmente sdo aqueles com maior saliéncia éssea
ou locais onde j& ocorreram lesées no passado®’. Estes
pontos podem estar localizados nos membros inferiores
(trocanter, maléolo e calcdneo), na pelve e, apesar de
menos frequentes, nos membros superiores (cotovelos,
ombros e escdpulas), de modo que todos exigem moni-
toramento continuo.

E conhecido que a mobilizacGo e o reposicionamento
tém como obijetivo redistribuir a presséo sobre a pele,
principalmente sobre as proeminéncias 6sseas, mantendo
adequada circulac@o sanguinea e reduzindo a magnitude
da forga, além de ser considerada manobra para a vita-
lidade tecidual®®.

Alguns dispositivos médicos podem aumentar o risco
para que o paciente desenvolva a LP, pois podem perma-
necer em contato com a pele por periodos prolongados
ou até mesmo devido & fragilidade tecidual j& existente
na regido, aumentando a necessidade de avaliacées
frequentes®. Os aparelhos de ventilacdo nédo invasiva e
oxigenoterapia, como a pressdo positiva em vias aéreas
a dois niveis (BIPAP), press@o positiva continua em vias
areas (CPAP) e cateter nasal de alto fluxo (CNAF), séo
dispositivos que podem ser utilizados diariamente, aumen-
tando a pressdo sobre a pele do paciente. O uso destes
equipamentos pode ser indicado para o tratamento de
apneia do sono, ou por longos periodos em casos de
internagdes hospitalares por diversas causas. Por isso,
é necessdrio uma estratégia de avaliacéo periédica dos

pontos de pressdo que as mdscaras e cateteres podem
gerar na face dos pacientes®.

Abordagem prdtica:

* As principais recomendacées quanto ao reposiciona-

mento no leito s@o3740-43:

* Avaliarinicialmente a pele a fim de direcionar a frequ-
éncia do reposicionamento no leito, considerando o
nivel de atividade, a mobilidade, condicao clinica,
condicéo da pele, conforto e dor;

* Inspecionar regularmente a pele e proeminéncias
4sseas durante o reposicionamento com registro em
prontudrio ao menos uma vez ao dia;

* Incentivar o autocuidado para aqueles que conseguem
se reposicionar. Envolver cuidadores e familiares neste
processo é bastante aplicdvel na prdética clinica e
aparenta ter melhor aderéncia ao cuidado;

* Registrar a frequéncia do reposicionamento no leito,
assim como a posigdo e angulagéo;

* Priorizar decUbito & 30° na posicdo semi fowler e
rotacdo mdxima de 30° para as laterais (alternando
lado direito, esquerdo e dorsal);

* Restringir o tempo em posicdo sentado sem alivio de
pressdo, pois o peso do corpo aumenta a pressdo das
tuberosidades isquidticas. Na prética clinica sdo adotadas
acdes para amenizar os pontos de pressdo quando em
poltrona/cadeira como, por exemplo, permanecer por
1 hora com os membros inferiores (MMII) elevados e 1
hora com os MM apoiados no chéo, néo ultrapassando
o tempo de mdaximo de 2 horas;

* Verificar, apds o posicionamento, os pontos de pressdo
sobre dispositivos como sondas e drenos. Recomenda-
se o uso de curativos preventivos para alivio de pressao
em casos de dificil controle;

¢ Intercalar as mascaras de BIPAP/CPAP e utilizar cura-
tivos preventivos para amenizar a carga de presséo
imposta sobre a pele;

* Avaliar regularmente desconforto e dor. Na exis-
téncia destes, reconsidere a frequéncia e método de
reposicionamento;

* Avaliar a necessidade de analgesia pré-mobilizacé@o
com pelo menos 20 a 30 minutos de antecedéncia,
em casos de dor intensa;

*  Mobilizar pacientes com instabilidade hemodinémica,
desde que isso reestabeleca seus pardmetros em torno
de 10 a 20 minutos apds o reposicionamento no leito
(ajuste da presséo ortostdtica e linha de base). Em casos
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selecionados, mobilizar o paciente gradualmente a 15°
no primeiro minuto e se tolerdncia atingir 30°%;

e Utilizar travesseiros e coxins para apoiar os bracos
e pernas. Esta conduta tem bons resultados em
pacientes gravemente enfermos por minimizacéo de

cisalhamento;

e Utilizar elevadores mecénicos e lencdis de transfe-

réncia, com o intuito de reduzir o risco de cisalhamento;

* Aplicar curativos preventivos em dreas de maiores
pontos de pressdo como proeminéncias 4sseas,
avaliando frequentemente a regido facial, quando o
paciente estiver em prona;

e Priorizar o conforto em pacientes em cuidados de fim

de vida;

e Contraindicar dispositivos auxiliares em forma de anel
ou argola (almofadas ou assentos circulares), por
criarem dreas de elevada presséo com risco de dano
aos tecidos, além de almofadas em pele de carneiro
sintética, sacos de fluidos intravenosos ou luvas cheias
de &gua para elevar os calcéneos.

4 — Viabilize ateng@o permanente a pele e ajuste
as medidas de cuidado preventivas, e tratamen-
to adequado

Prdticas colaborativas interdisciplinares contribuem para
a redugdo dos eventos adversos. Na prevencéo e tratamento
de LP, existe uma certa autonomia nas acées exercidas pela
equipe de enfermagem. Contudo, h&d momentos onde a
complementariedade com os demais profissionais da equipe
de salde se faz necessdria e, neste contexto, o profissional
da enfermagem se torna o interlocutor entre os membros da

equipe multiprofissional e os pacientes**.

A avaliagéo do risco para desenvolvimento de LP é o
primeiro passo para prevencdo e deve ser realizado na
admiss@o no servico de sadde, mediante aplicacdo de
escalas validadas, como j& mencionado anteriormente. Ao
identificar pessoas em risco, os enfermeiros necessitam de
recursos humanos (RH) e materiais (RM) para implementar
cuidados que requerem continuidade, como higienizacéo,
inspecdo didria da pele, hidratacé@o, troca constante de
fraldas, entre outras?®.

O Instituto Brasileiro para Seguranca do Paciente (IBSP)
ressaltou que a avaliacdo do risco, a avaliacdo da pele,
o tratamento precoce, a sobrecarga mecénica, o uso de
superficies de suporte e a educacéo para os profissionais,
familia e paciente s@o as diretrizes para a prevencdo
dessas lesdes*.

A estratégia mais eficaz na prevencéo de LP é a imple-
mentacdo de pacotes de cuidados (bundles) que envolvem
todos os profissionais da equipe de cuidados?’.

Bundle é considerado uma estratégia estruturada e
conceituada entre os cuidados que visam a prevencdo. E
um instrumento prdtico e eficaz, constituido por condutas
comprovadas e seguras. As medidas propostas para
estruturacdo deste instrumento atuam diretamente nos
fatores mais prejudiciais do agravo de sadde. Além disso,
o bundle pode ser um poderoso estimulo para o trabalho
em equipe, trazendo padronizacdo para o servigo e ofere-

cendo a melhor assisténcia para o paciente*®.

O monitoramento para prevenir e tratar de forma eficaz
as LP devem incluir atividades rotineiras, com inspecdo &
beira leito e estruturacdo de protocolos que favorecam
o reconhecimento da populacdo mais suscetivel as LP8.

A educagdo continuada dos profissionais de satde
favorece a efetividade do cuidado. Uma recente revisdo

sistemdtica e meta-andlise*” mostrou que programas

de educacéo e treinamento em LP podem melhorar o

conhecimento e o julgamento clinico dos enfermeiros
na prevengdo e tratamento dessas lesdes, e devem ser

incentivados nas instituicdes de satde.

Abordagem prdtica:

A atencdo permanente com foco na estratificagdo de
risco para desenvolvimento de LP, nas medidas preventivas
e de tratamento das lesdes, sdo fundamentais para a elabo-
racéo do plano de cuidados de forma individualizada.

As escalas preditivas ndo sdo completas no que se
referem & inclusdo de todos os fatores de risco. Por este
motivo, deve-se considerar a busca continua e individua-
lizada nas atividades de monitoramento®®.

A seguir, apresenta-se como sugestéo um protocolo em
fluxograma (Figura 1) para monitoramento dos pacientes
com risco de desenvolvimento de LP ou que |d apresentem
alguma lesédo.

Em 2020, a SBNPE/BRASPEN propds 4 medidas de
monitoramento de fatores de risco nutricional para prevenir
as LP30:

a) Rastreamento do risco nutricional;

b) Acompanhamento de disfagia e aceitacéo via oral
(VO; estimativa da composicéo das dietas e com o registro
aproximado utilizando recordatério alimentar);

c) Monitorizacéo da oferta calérico-proteica, controle
de volume infundido e prescrito, em pacientes com nutrigéo
enteral ou parenteral;
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d) Uso e reposicdo preventiva de micronutrientes
conforme necessidade clinica.

Considerando a estratificacéo de risco, propde-se
elaborar planos de cuidados com estratégias de prevencéo
com condutas planejadas de acordo com as recomen-
dacées com nivel de evidéncia®, como exemplificado na
Figura 2.

Caso os pacientes desenvolvam LP ou algum outro tipo
de lesdo de pele ou, & internem apresentando alguma

A

ferida, a conduta tépica deve levar em consideracdo. E

necessdrio observar ndo sé o estadiamento da LP. mas as
demais etiologias e tipo de tecido presente no leito.

A selecdo da cobertura mais apropriada para
prevencdo da LP deve ser feita com base na avaliagéo
clinica. Deve-se levar em consideracdo o custo-beneficio
das coberturas, contemplando os custos diretos e indiretos
para o sistema de satde e para o paciente (Figura 3).

O protocolo de tratamento de lesdes deve ser simples,
de facil compreenséo e aplicabilidade, a fim de promover
a efetividade, eficécia, equidade e cicatrizacdo (Figura 3).

Estratificacao de risco para LP pela enfermagem

Baixo risco

Moderado a alto risco

Ja possui LP ou outras

lesGes de pele

periodicamente
+
+

Monitorar Monitorar
periodicamente

Monitorar
periodicamente

+

Instituir medidas
preventivas

Intensificar medidas
preventivas realizando as
adequagdes necessarias

conforme protocolo

institucional

Manter comunicacéo
Interdisciplinar eficaz
garantindo condutas
nutricionais efetivas e com
demais profissionais da
equipe multidisciplinar

Intensificar medidas
preventivas para minimizar
desenvolvimento de
novas lesdes

+
Implementar medidas de

tratamento das lesdes
pré-existentes

+
INformar servigo de

nutricdo/EMTN sobre a
lesdo (lesdes) existentes

Figura I - Fluxograma para monitoramento do risco para lesdo de pressdo (LP).

Fonte: realizada pelos autores.
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Baixo risco
para LP

\

Moderado risco
para LP

\

Alto ou altissimo risco
para LP

\ 4

Inspecionar e avaliar a pele;

Realizar ou estimular reposiciona-
mento no leito a cada 2 horas;

Utilizar coxins para favorecer posi-
cionamento confortavel no leito;

Monitorar umidade da pele;

Considerar para higiene da pele o
uso de syndets - sabonetes formula-
dos com detergentes suaves e com
pH mais préximo ao da pele (5,5);

Promover hidratagdo da pele -
atencdo para a nao realizagdo de
massagem nas areas de proeminén-
cias osseas;

Estimular e monitorar ingesta
nutricional adequada;

Mobilizar paciente pelo tragado
moével em vez de puxa-lo pelos
membros ocasionando friccdo no
leito;

Fixar dispositivos médicos de forma
segura e confortavel.

Inspecionar e avaliar a pele;

Realizar reposicionamento no leito a
cada 2 horas ou intensificar a a cada
1 hora;

Utilizar coxins para favorecer posi-
cionamento confortavel no leito;

Prevenir umidade excessiva da
pele;

Considerar para higiene da pele
0 uso de syndets - sabonetes
formulados com detergentes suaves
e com pH mais proximo ao da pele
(5,5);

Promover hidratacdo da pele com
creme barreira - aten¢ao para a ndo
realizacdo de massagem nas areas
de proeminéncias 6sseas;

Estimular e monitorar ingesta
nutricional adequada;

Mobilizar paciente pelo tragado
movel em vez de puxa-lo pelo mem-
bro ocasionando fricgao no leito;

Fixar dispositivos médicos de
forma segura e confortavel;

Instalar colchdo pneumatico ou
colchéo viscoelastico. Caso estas
superficies ndo estejam disponi-
veis, considerar o uso de colchao
caixa de ovo, desde que haja
consenso interdisciplinar e imple-
mentacdo das recomendacdes do
Servigo de Controle de Infecgéo
Hospitalar local e protocolos insti-
tucionais;

Avaliar a necessidade de utilizar
protetor de cabeca e de calcaneos;

Avaliar uso de dispositivos de
controle de incontinéncia.

Inspecionar e avaliar a pele;

Realizar reposicionamento no leito a
cada 2 horas ou intensificar a a cada
1 hora;

Utilizar coxins para favorecer posi-
cionamento confortavel no leito;

Prevenir umidade excessiva da pele;

Considerar para higiene da pele o
uso de syndets - sabonetes formula-
dos com detergentes suaves e com
pH mais préximo ao da pele (5,5);

Promover hidratacdo da pele com
creme barreira - atencéo para a ndo
realizacdo de massagem nas areas
de proeminéncias 6sseas;

Estimular e monitorar ingesta nutri-
cional adequada;

Mobilizar paciente pelo tragado mo-
vel em vez de puxa-lo pelo membro
ocasionando friccéo no leito;

Fixar dispositivos médicos de forma
segura e confortavel;

Instalar colchdo pneumatico ou
colchdo viscoelastico. Caso estas
superficies ndo estejam disponiveis,
considerar o uso de colchdo caixa
de ovo, desde que haja consenso
interdisciplinar e implementagao
das recomendagdes do Servigo de
Controle de Infeccao Hospitalar local
e protocolos institucionais;

Avaliar a necessidade de utilizar
protetor de cabega e de calcaneos;

Avaliar uso de dispositivos de con-
trole de incontinéncia.

Figura 2 - Plano de cuidado de acordo com risco para lesdo por pressao (LP).
Fonte: realizada pelos autores.
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Estagio 1 ou

hiperemia

Espuma de poliuretano com silicone + evitar friccdo e pressao no local.

Estagio 2 ou

granulacao

Remocao de sujidades com SF 0,9% + Espuma de poliuretano com silicone + evitar
presséo no local e fricgéo.

Estagio 3 com tecido

de granulacao

Remocéo de sujidades com SF 0,9% + preenchimento de cavidade com espuma
de poliuretano ou alginato de calcio caso haja exsudagdo serosa + cobertura com
espuma de poliuretano com silicone + evitar pressdo no local e fricgao.

Estagio 4

Remocao de sujidades com SF 0,9% e limpeza com solugéo de PHMB ou solugéo
de Acido Hipocloroso caso haja sinais de infeccéo + protegdo das proeminéncias
o6sseas ou tenddes ou fascia muscular com malha nédo aderente com petrolato ou
malha de silicone + alginato de célcio ou hidrofibra com prata caso haja exsudagéo
serosa + cobertura com espuma de poliuretano com silicone + evitar pressao no
local e friccéo.

Observacao: caso a lesao esteja seca, associar hidrogel amorfo para favorecer
o desbridamento autolitico.

Nao estadiada - com
tecido de necrose ou

de esfacelo no leito

Remocao de sujidades com SF 0,9% e limpeza com solu¢éo de PHMB ou solugéo
de &cido hipocloroso caso haja sinais de infec¢do ou presenca de biofilme + promo-
ver desbridamento autolitico com hidrogel amorfo + placa de hidrocoloide ou placa
de hidrogel.

Observacao 1: caso a lesdo apresente esfacelo, manejar umidade no leito
podendo associar hidrofibra com prata ou alginato ao hidrogel e cobrir com
espuma de poliuretano com silicone.

Observacao 2: avaliar possibilidade de realizar desbridamento enzimatico,
mecanico ou cirlrgico.

Figura 3 - Cuidados da lesdo por pressdo (LP) de acordo com estdgio da lesdo.

Fonte: realizada pelos autores.
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5- Individualize o cuidado e a estratégia nutri-
cional para cada paciente e usudrio das redes
de saude, seguindo e mantendo os protocolos
atualizados.

Triagem e avaliacéo nutricional

Os processos que permitam prevencdo para apareci-
mento de LP devem fazer parte dos protocolos institucionais
dos diversos setores de satde. Neste sentido, a realizacdo de
uma triagem nutricional, seguida pela avaliagéo nutricional,
¢ imprescindivel.

A desnutricdo, presenca de perda de peso involuntdrio
e a ingestdo inadequada de alimentos sdo trés das muitas
vulnerabilidades nutricionais independentes, que aumentam
o risco do desenvolvimento de LP ou interferem no processo
de cicatrizacdo de feridas®'.

J& é comprovado pela literatura, tanto em estudos multi-
céntricos quanto em meta-andlise, que pessoas em risco para
desnutricdo ou j& desnutridos tém maiores chances em ter
também LP instalada. Esses resultados sdo piores quando
a populacéo é idosa. A ferramenta geralmente usada nos
estudos é o Nutritional Risck Screening 2002 (NRS 2002) para
adultos e o Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) e
Mini Nutrition Assessment (MAN) para pessoas idosas, com
presenca de risco nutricional variando entre 36 a 76% dos

pacientes com LP detectada®52-%.

Fazer um rastreamento nutricional precoce reduz
em até 50% as taxas de incidéncia de LP, permite um
planejamento precoce da equipe multiprofissional de
satde permitindo ter maior sucesso na cicatrizagdo da LP,
reducéo da permanéncia hospitalar e consequentemente
reducdo de custos®’.

Deve-se realizar a triagem com uma ferramenta simples,
vélida e confidvel em 24 a 48 horas da admissédo hospitalar,
repetida 7 a 10 dias sempre que o risco néo for encontrado.
Em caso de presenca de risco nutricional, uma avaliacéo
nutricional deverd ser realizada®°. Algumas ferramentas
validadas como o MAN apresentam, em sua confeccéo, a
integridade da pele, assim como incluem fatores de risco
para LP3%¢1. O mesmo acontece com a escala de Braden,
utilizada para avaliar risco de LB que considera a presenca
do risco nutricional em sua pontuacao'®. Vale ressaltar que
em outros ambientes do setor de salde, essa dinmica deve
ser mantida.

A avaliacéo nutricional deve incluir histéria alimentar,
medidas antropométricas bdsicas (peso, altura, indice de
massa corpérea), histérico de perda de peso, avaliacdo de
perda de massa muscular, edema, sinais de deficiéncia de
micronutrientes, habilidade de comer independentemente e,

quando possivel, provas de forca muscular pela dinamome-
tria (handgrip)®?. A avaliag@o de forca muscular pode predizer
risco de desenvolvimento de LP durante a internacéo e em
30 dias apds a alta hospitalar, segundo estudo de Gonzales
et al. 2018,

Abordagem prdtica:

Deve ser realizada a triagem nutricional para todos os
pacientes internados. Para idosos, sugere-se a ferramenta
MAN e para adultos, a NRS 2002 ou MUST. A avaliagéo
nutricional deve conter histérico alimentar, medidas antro-
pométricas bésicas (peso, altura, indice de massa corpérea),
histérico de perda de peso, avaliacéo de perda de massa
muscular, avaliacdo de edema periférico, avaliacdo de forca
com o uso da dinamometria (se possivel), avaliacéo de defi-
ciéncias de micronutrientes sempre que indicado e avaliacdo
da habilidade de comer independentemente.

Tracar metas nutricionais e de hidratacéo

A terapia nutricional em pacientes com LP obijetiva a
regeneracdo do tecido, favorecendo o processo de cica-
trizacdo. A manutencéo do estado nutricional adequado
também desempenha papel importante na prevencdo da
LP uma vez que a desnutrico pode alterar a resposta
inflamatéria, a sintese de coldgeno e a resisténcia & tracéo
da ferida, sendo necessario identificar e corrigir desequi-
librios nutricionais’. A inadequacdo nutricional é fator de
risco para a LP podendo impactar no desenvolvimento,
severidade e no prolongamento do processo cicatricial.
Uma intervencdo que contemple um plano nutricional
individualizado é necessdria para garantir a adequagéo de

nutrientes e hidratacdo®%45.

O fornecimento adequado de calorias é imprescindivel na
atividade fagocitica, proliferacéo celular e funcéo fibroblds-
tica. Todos os macronutrientes apresentam papel importante
no processo cicatricial®®¢¢. A deficiéncia de carboidratos
prejudica a sintese de trifosfato de adenosina (ATP), o que
compromete a sintese proteica e a angiogénese®. Quanto
as protefnas, estas participam na neovascularizacdo, proli-
feracéo fibrobléstica, sintese de coldgeno, producéo e
migracéo de leucécitos em pacientes com LP6%¢7:68 Diretrizes
internacionais mostram necessidade de incremento da oferta
proteica em individuos desnutridos com risco ou presenca de
LP com objetivo tanto de prevencdo como do tratamento da
LP¢*71. Os dcidos graxos desempenham papel importantes
nas funcées celulares, como a formacéo de membranas
celulares®®.

A ingest@o de calorias deve ser ajustada com base
na mudanca de peso, grau de obesidade ou conforme o
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diagnéstico e a condicéo clinica do paciente. A calorimetria
indireta (Cl) é a recomendacéo padréo ouro para tracar a
meta de necessidade energética dos pacientes, entretanto,
pelas dificuldades de implementd-la na prética clinica podem
ser utilizadas as férmulas de bolso validadas®.

A oferta hidrica e a manutencéo, em niveis adequados,
das proteinas séricas sGo necessdrias para promover cica-
trizacdo satisfatéria e podem também desempenhar papel
protetor no desenvolvimento de LP. Essa situacdo nem

7

sempre é encontrada em idosos frageis, pacientes criticos

7274 Estes fatores tém papel

importante no balanco hidroeletrolitico, turgor da pele,

e em cuidados de fim de vida

perfuséo tecidual e temperatura corporal, além de servir
como solvente para vitaminas, minerais, glicose e outros
nutrientes. A desidratacéo prejudica as funcées vitais de
circulagé@o, diminuindo a oxigenacdo dos tecidos. A menor
perfusdo e oxigenacao tecidual reduz a taxa de metabolismo
e energia do tecido, predispondo & hipoxemia e disfuncdo
orgdnica que contribuem para a formacédo da LP737°. Condi-
¢oes de hipertermia, émese, diarreia, sudorese elevada ou

feridas com alta exsudacéo e pacientes com alto consumo
proteico requerem ofertas hidricas adicionais, que devem ser
avaliadas individualmente®.

Abordagem prdtica:

O Quadro 5 sugere regras de bolso para célculo das
necessidades energéticas e proteicas baseadas nas Gltimas
diretrizes nacionais e internacionais, bem como as vias de
administracdo da terapia nutricional.

Pacientes que ndo tem o trato gastrointestinal integro
devem receber nutricdo parenteral conforme metas nutri-
cionais estabelecidas. Importante lembrar que pacientes
desnutridos ou em risco nutricional, com condicées clinicas
especificas, como sindromes disabsortivas, queimaduras,
fistulas intestinais, necessitam de avaliagéo para prescricdo de
reposicoes de vitaminas e oligoelementos a fim de favorecer
a cicatrizagdo. Devem ser avaliados quanto a necessidade de
reposicdo de polivitaminicos endovenosos ou por via enteral
quando possivel, além de reposicoes especificas conforme

a necessidade®’?.

Quadro 5 - Necessidades nutricionais e vias de administragéo da terapia nutricional no risco de lesdes por presséo (LP) e na LP instalada.

Risco de LP

Lesao por LP

Calorias
(paciente estavel)

Calorias no paciente
critico*

Calorias no paciente

com obesidade*

Proteinas

Liquidos

Suplemento nutricional
oral (SNO)

Nutricdo enteral

Nutricao parenteral

Desnutridos ou risco nutricional:
30-35 kcal/kg/diad"®

15 a 20 kcal/kg/dia do 1° ao 3° dia; 25 a
30 kcal/kg/dia apds o 4° dia dos
pacientes em recuperagéo’’

11-14 kcal/kg/dia do peso real para pacientes
com IMC entre 30-50 kg/m?
22-25 kcal/kg/dia do peso ideal, para paciente
com IMC >50 kg/m®™

1,25-1,5 g de proteina/kg/dia®
Avaliar condic&o clinica de
pacientes renais

1ml de liquidos/kcal/dia,
ou 30 ml/kg®

Se baixa aceitagao alimentar (inferior a
60% das necessidades nutricionais), avaliar a
necessidade de introdugdo SNO hiperproteico

no contexto da dieta ofertada®™

Se aceitagdo alimentar com SNO for menor que
60% das necessidades nutricionais, a terapia
nutricional enteral esta indicada®™

Se impossibilidade de utilizagao do trato
gastrointestinal a terapia nutricional parenteral
esta indicada®’®

Desnutridos ou risco nutricional:
30-35 kcal/kg/dia®"®

15 a 20 kcal/kg/dia do 1° ao 3° dia;
25 a 30 kcal/kg/dia ap6s o 4° dia dos
pacientes em recuperagao’’

11-14 kcal/kg/dia do peso real para
pacientes com IMC entre 30-50 kg/m?
22-25 kcal/kg/dia do peso ideal, para

paciente com IMC >50 kg/m®"

1,5g-2,0 g de proteina/kg/dia'””
Avaliar condig&o clinica de
pacientes renais

1ml de liquidos/kcal/dia,
ou 30 ml/kg?

Introduzir suplemento nutricional oral especifico
para cicatrizagdo (contendo nutrientes especificos:
zinco, arginina, carotenoides, vitaminas A, C e E)
a partir de LP estagio 2,3,4, LP n&o classificavel,
LPTP** ou em membrana mucosa?

Se aceitagdo alimentar com SNO for menor que
60% das necessidades nutricionais, a terapia
nutricional enteral esta indicada®’""

Se impossibilidade de utilizagao do trato
gastrointestinal a terapia nutricional parenteral
esta indicada®®

* = utilizar preferencialmente a calorimetria indireta; ** = les@o por pressao tissular profunda. Fonte: elaborado pelos autores.
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Enfermagem avalia risco para LP

g

Qual o risco?

BAIXO MODERADO A ALTO

Acompanhar

periodicamente NAO

4 i

Est& recebendo
>60% da meta?

SIM

NAO

l

Reavaliar plano, incluir
SNO e sinalizar EMTN

I |

Esta recebendo
>60% da meta?

L.

SIM

-

Qual estégio?

LP estagio 1

Esta recebendo
>60% da meta?

LP estagio 2, 3, 4
Nao classificavel
LPTP ou em membrana mucosa

Esta recebendo
>60% da meta?

NAO NAO
h 4

Reavaliar plano e

Reavaliar plano e discutir com a equipe A
Rea : companhar

discutir com a equipe necessidade de TNE p

necessidadede TNE |/ ou TNP em caso de

ou TNP em caso de i ibili

impossibilidade do TG,
impossibilidade do TG, P se for 0 caso.
se for 0 caso. J

Ni\o

Discutir a equipe neceSS|dade de |
TNE com formula especializada
ou TNP em caso de
impossibilidade do TG,
mantendo pohwtamlnlco
Se necessario.

Figura 4 - Protocolo de avaliagao e tratamento da lesdo por pressdo para pacientes estaveis.

Fonte: Adaptado de EMTN em Prdtica HIAE"; EPUAP/NPIAP/PAN PACIFIC?; diretriz BRASPEN de envelhecimento®.
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Implementar protocolos de terapia nutricional

Os protocolos clinicos constituem os melhores métodos
para integrar e sistematizar as boas prdticas de cuidados
ao doente. No dmbito da terapia nutricional hospitalar, a
padronizacéo de rotinas, o desenvolvimento de protocolos
e a educagdo continuada sdo agdes que devem ser promo-
vidas pela equipe multiprofissional em terapia nutricional

(EMTN)2.

Para construcao de protocolos devemos levar em consi-
deracéo a populacéo alvo e o perfil da instituicdo envol-
vida, visando criacéo de modelo padronizado que auxilie
e uniformize as condutas dentro da instituicdo. Algoritmos,
prescricoes médicas, dietéticas e de enfermagem podem
ser incorporados aos protocolos e permitir a expectativa de
resultados bem definidos. Geralmente, protocolos clinicos
para uso local devem considerar a literatura médica rele-
vante e as diretrizes estabelecidas por sociedades profis-
sionais nacionais ou internacionais®’.

Os indicadores de qualidade em sadde fazem parte
do mapa estratégico das instituicdes. Vale considerar o
grande desafio devido as varidveis que contemplam a
terapia nutricional hospitalar, destacando a experiéncia
do paciente, passando para o atendimento, avaliagéo e
conduta nutricional, protocolos, aspectos sanitérios, padro-
nizacoes e regulamentacdes que impactam diretamente nos
resultados®®.

No confexto da terapia nutricional, a implantacéo de
protocolos parece melhorar de maneira expressiva a quali-
dade da terapia nutricional realizada, bem como uniformizar
as condutas da equipe assistente no que se refere & terapia
nutricional adotada. Para que haja adeséo aos protocolos,
é necessdrio que sua implantacdo contemple a interacdo de
vérios fatores associados ao tipo de protocolo, processo de
implantacéo, caracteristicas da instituicéo e perfil da equipe.

O sucesso da implantacdo e execucdo de um proto-
colo de conduta nutricional reside na sua simplicidade e
personalizacd@o. Para maior efetividade, devem contemplar
o embasamento cientifico das recomendacées oferecidas
por diretrizes, adaptacéo & realidade de cada servico,
levando em consideracdo clareza, conciséo, formato e o
facil manuseio®'.

A implantacéo de protocolos de conduta em terapia
nutricional pode ser uma alternativa relevante para melhores
resultados clinicos. No escopo da terapia nutricional os
conceitos de gestdo e garantia de qualidade podem ser
traduzidos pela necessidade de protocolos, manuais de
procedimentos, indicadores e auditorias no cumprimento
das rotinas®?. Segundo estudo que investigou o uso de um

protocolo nutricional para pacientes com LP estdgio 2 ou
3, a avaliacdo nutricional se associou a melhora da cica-
trizacdo da LPE.

Abordagem prdtica:

Apresenta-se sugestdo de protocolos em formato de
fluxograma, como pode ser observado na Figura 4 da
pdgina anterior.

6- Notifique alteracées de pele e comunique cla-
ramente & equipe, esta acdo faz parte do cuidado
integrado

A documentagéo completa da LP é fundamental e os
enfermeiros representam papel central neste processo. No
entanto, a documentacdo por outros profissionais de satde
também é importante. Estudos demonstram que o registro
incompleto e incorreto pode ameacar a validade do trata-
mento e a qualidade da assisténcia prestada®.

Diante da necessidade de aprimorar a prdtica
clinica e assistencial proporcionando aos profissionais
seguranca para o processo de avaliacdo de lesées por
pressdo, diversos autores tém proposto instrumentos para
mensurar feridas®®. A avaliacéao inicial do paciente com
LP deve ser abrangente e incluir histérico completo de
salde, exame fisico focado no estado nutricional, dor,
avaliacéo de risco de desenvolver novas lesées, qualidade
de vida, capacidade funcional, recursos e apoios dispo-
niveis e capacidade de adesdo ao plano de prevencao
e tratamento propostos. Exames laboratoriais e imagens
radiolégicas podem ser necessdrios também durante a
avaliagdo de uma les@o®.

Atualmente a utilizacdo de sistema eletrdnico pode ser
considerado um auxilio importante na documentacéo pela
equipe interprofissional, com o objetivo de manter todas as
informacées em local de fécil acesso, permite estratégias
como: sistema lembrete, ferramentas de apoio & deciséo
na conduta clinica, avaliacdo e documentacéo mais precisa
das lesées por pressédo®’.

Abordagem prdtica:

A avaliacéo e registro da LP deve incluir®’:

¢ O local anatémico;

¢ O estadiomento da lesdo;

e O tamanho e a drea de superficie;

e Os tipos de tecidos presentes e coloracéo;

* A condicéo da pele perilesional;
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A borda e margem;
Presenca de epibole e tunelizacéo;

Tipo e quantidade de exsudato;

Presenca de odor.

A avaliagéo da dor da ferida deve ser incluida em todas
as avaliacées de LP Em pacientes de pele negra, priorizar
a presenca de calor na pele, sensibilidade aumentada e
alteracées na espessura tecidual perilesional®. Se a LP
ndo demonstrar sinais de cicatrizacdo em duas semanas,
¢ necessdrio reavaliar abrangentemente o paciente®. Esta
reavaliacéo da leséo consiste em:

1. Avalie no inicio e ao menos uma vez por semana para
monitorar a cicatrizacdo;

2. Considere a necessidade de bidpsia do leito da ferida
quando a cicatrizagéo ndo progredir;

3. Utilize um método uniforme e consistente para medir
o tamanho da LP;

4. Calcule a érea da ferida (deve reduzir 40% a 50% a
drea da superficie em até quatro semanas apds o inicio do
tratamento) e o fator preditivo cicatricial.

Para um exemplo prdtico hipotético de como deve ser
descrita esta avaliacdo, pode-se escrever: paciente apresenta
em regido do calcéneo direito LP estdgio 4, medindo 4,5 x
4,0 cm. Em sua extenséo, apresenta 40% de tecido necrético
e 60% de granulacéo. Regido perilesional com halo de hipe-
remia de aproximadamente 2,0 cm da borda da lesGo. Bordas
irregulares e descolamento de aproximadamente 1,0 cm na
posicao cefalo-poddlica (CFP) entre 15h — 18h. Auséncia de
tunelizagdo. Exsudato em moderada quantidade de aspecto
pio-sanguinolento e inodoro.

7- Envolva todo publico estratégico de satude,
cuidadores, familiares e pacientes na abordagem
integrada do cuidado preventivo e no tratamento
individualizado da LP

Uma das acdes fundamentais para a reducdo na inci-
déncia de LP é a conscientizacédo de pacientes e familiares
no processo de cuidar como sujeitos ativos, principais
responsdveis e defentores do conhecimento sobre o corpo.
Por isso, eles podem servir como fonte de controle, auto-
nomia, valores e decisGo, podendo tornar mais efetivas
as prdticas seguras estabelecidas pela instituicdo para
combater as lesdes™.

O processo de cuidar requer tomadas de decisé@o
pautadas em conhecimento cientifico centralizadas na
individualidade do paciente, exigindo uma educacéo conti-
nuada, tanto em hospitais quanto em instituicdes de longa
permanéncia'?'. Essa educacdo continuada deve pautar

seus objetivos na capacitacéo da equipe de satde com uma
pratica baseada em evidéncias?.

Para isso, a equipe multiprofissional, o paciente, fami-
liares e cuidadores devem estar alinhados sobre as condutas
preventivas. Cada agente do processo deve, em conjunto,
tracar metas que garantam beneficiar positivamente os
pacientes em risco de LP?973.

A educacéo continuada multimodal mostra um aumento
nos escores de conhecimento sobre LP, melhora na compe-
téncia da equipe, aumento no uso de instrumentos de
avaliacéo do risco e reducdo na prevaléncia das lesées™
%_ £ ideal que estes programas incluam uma parte tedrica
e prdtica, com associacdo de diversos métodos dentre o
processo educacional. Devem ser inovadores, com estratégias
ativas, incluindo: apresentagdes diddticas, workshops, simula-
coes prdticas, estudo de casos, uso de aplicativos especificos,
discuss@o de casos & beira leito e materiais de leitura”-1%°,

Neste sentido, além dos diversos métodos realizados,
torna-se importante a adequagdo dos treinamentos ao
pUblico-alvo, atentando-se & expressdo verbal, nivel
de educacdo, idioma primdrio, deficiéncias sensoriais,
para envolver os individuos e engajé-los no processo de
aprendizagem'®!

Um profissional muito importante nessa engrenagem
é o enfermeiro. Entretanto, sabe-se que ndo séo todos os
profissionais que possuem acesso a programas de educacéo
continuada sobre LP Neste contexto, meta-andlises recentes
mostraram que a educagéo continuada melhora significati-
vamente o conhecimento e as competéncias dos enfermeiros
sobre medidas preventivas e cuidados com a LP#7:102103,

Por outro lado, considerando a drdua rotina no cendrio
hospitalar, muitas barreiras prejudicam o cuidado e
prevencdo da LP, sendo algumas delas'®: 1) pouco conhe-
cimento e crencas sobre as consequéncias da LP (natureza,
fonte, momento e tabu); 2) falta de esclarecimento do
papel a ser desenvolvido por cada membro (quem faz
o qué, conselhos conflitantes e divergéncias); 3) falta de
motivacdo e prioridades (necessidades concorrentes de
autocuidado e capacidade fisica do cuidador); 4) pouca
meméria (esquecimento do reposicionamento no leito); 5)
baixa emocao (exaustdo e isolamento do cuidador, conflito
no papel do cuidador e sentimentos do paciente) e 6)
ambiente de trabalho inadequado (escassez de recursos
humanos e equipamentos).

Desta forma, vdrios programas de educacdo e cons-
cientizacdo foram criados e avaliados sobre sua eficacia.
Uma delas é o Shanley Pressure Ulcer Prevention Program
(SPUPP)'%, que observou impactos positivos nos escores de
conhecimento dos participantes em relagéo & prevencéo da
LP Houve melhora no nivel de conhecimento do paciente, o
que permitiu a sua acéo proativa na prevencéo da LP
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Sem duvida, toda unidade hospitalar deve assegurar a
equipe, pacientes, familiares e cuidadores o conhecimento
sobre os impactos negativos da LP Isso resulta em melhora
na qualidade de vida do paciente, reducao de internacées,
na morbimortalidade e nos custos hospitalares. Para isso,
protocolos sobre a prevencéo e cuidados devem ser elabo-
rados e rotineiramente atualizados'®.

Toda equipe deve estar consciente sobre a atfividade e
acées que cada profissional deve desempenhar para alcancar
o objetivo preventivo. E importante entender, de maneira
sistemdtica, a importéncia dos cuidados médicos, da enfer-
magem e do nutricionista'”. Esses cuidados devem fazer
parte da conduta didria do paciente em risco de LP durante
o tempo de internacéo e apds a alta para casa, sendo parte
de um planejamento de alta bem estruturado.

O obijetivo do planejamento de alta adequado e eficiente
¢ melhorar a qualidade de vida do paciente, garantindo a
continuidade dos cuidados e reduzindo a taxa de readmissoes
e/ou complicacées ndo planejadas, o que pode diminuir a
carga financeira do sistema de satde'®®. Faz parte avaliar
a capacidade de autocuidado do individuo, assim como a
habilidade e o conhecimento de seus cuidadores ®.

Estabelecer um plano de alta hospitalar estruturado,
com ferramentas compreensiveis para educacdo do
paciente, melhorard a capacidade da equipe multidisci-
plinar em garantir a efetividade do processo educacional
do individuo'?. Kim et al.’'® desenvolveram um programa
de educacéo voltado para prevencdo de LP com foco no
auvtocuidado por oito semanas. Como resultado, observou-
se uma maior disposicdo & adocdo de comportamentos
preventivos e de autocuidado, assim como aumento no
conhecimento no grupo que fez parte do programa. Além
disso, um paciente do grupo controle apresentou uma nova
LP durante o estudo''®.

Em outro estudo, o uso de tele-enfermagem para inter-
vencoes de educacdo familiar via aplicativos de mensagens
durante 30 dias apds a alta hospitalar se demonstrou eficaz,
uma vez que a pontuacdo do Pressure Ulcer Scale for Healing
(PUSH) foi menor apés 30 dias da alta no grupo que recebeu
tele-enfermagem''".

Ovutra estratégia importante é o envolvimento de gestores
e administradores de satde nas politicas institucionais rela-
cionadas a prevencdo, tratamento e gerenciamento das LP
Cabem a estes?:
e Cumprir a legislacdo vigente quanto as acdes para a
seguranca do paciente, instituindo o Nucleo de Seguranca
do Paciente (NSP) e apoiando suas agdes na instituicao;

* Fortalecer a politica institucional de seguranca do paciente,
provendo meios técnicos, financeiros, administrativos e
recursos humanos para a apropriada vigilancia, monito-
ramento, prevencéo e mitigacdo da incidéncia de LP;

* Apoiar as acées estabelecidas e direcionadas & prevencéo
e minimizacéo de riscos de LP;

* Apoiar a promocéo de uma cultura de seguranca na
instituicdo, estimulando a notificacdo de incidentes rela-
cionados a LP bem como incentivando a aprendizagem
em torno das falhas e instituindo medidas de prevencdo
destes eventos em servicos de salde;

* Assegurar atividades de educacéo continuada dos
profissionais para melhorar a qualidade da assisténcia
prestada.

Abordagem prdtica:

Um exemplo de cinco passos fundamentais para imple-
mentar um programa de educacéo continuada eficaz para
prevenir a LP inclyi®?577.98,103,112-114,

1. Avaliar a necessidade de educacgéo continuada

Antes de desenvolver um programa de educacéo, é
essencial avaliar as necessidades educacionais da equipe.
Isso pode ser feito por meio de questiondrios, entrevistas e
andlises das préticas atuais. Entender as lacunas no conheci-
mento e nas habilidades permitird a criacdo de um programa
direcionado e eficaz.

2. Desenvolver um contetudo educacional

Baseado na avaliagcdo das necessidades, desenvolva
conteldo educacional que aborde os principais aspectos da
prevencdo de lesdes por pressdo. Isso deve incluir:

* Condicées da pele: hidrataco, fragilidade, presenca de
feridas;

* Fatores de risco para LP: idade, desnutricdo, doencas
relacionadas;

* Técnicas para avaliagéo e cuidados com a pele: escalas
estruturadas e validadas;

* Intervencdes preventivas, como mudancas de posicdo,
uso de superficies de apoio, e cuidados com a pele;

* Protocolos de cuidados com prdticas baseadas em
evidéncia.

3. Criar métodos de ensino variados

Utilizar uma variedade de métodos de ensino pode ajudar
a envolver diferentes estilos de aprendizagem. Considerar
incluir:

* Sessbes presenciais e workshops prdticos;
* Médulos de e-learning interativos;

* Demonstracées prdticas e simulacées;

* Estudos de caso e discussdes em grupo;

e Materiais de leitura e videos instrutivos.
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4. Elaborar treinamento continuo com atualizagées

A educacao continuada deve ser um processo continuo.
Planeje sessées de treinamento regular para revisar e atualizar
o conhecimento da equipe. Isso pode incluir:

Atualizagdes trimestrais ou semestrais sobre novas prdticas;

Sessées de reciclagem para reforcar conhecimentos
fundamentais;

Treinamentos préticos continuos para assegurar a compe-
téncia em habilidades especificas.

5. Monitorar e avaliar o programa de educacéo

continuada

Para garantir a eficécia do programa de educacédo conti-
nuada, é crucial monitorar e avaliar continuamente o seu
impacto. Isso pode ser feito por meio de:

* Avaliocdes de desempenho da equipe antes e depois dos
treinamentos;
Monitoramento das taxas de LPs na instituicao;

Feedback regular dos participantes sobre o conteddo e a
eficécia dos treinamentos;

Ajustes no programa com base nos resultados das avalia-
coes e no feedback recebido.

Considerando um plano de cuidados domiciliar multidis-
ciplinar para um individuo em vigéncia de uma LP, este deve
conter os seguintes tépicos:

* FEtiologia das LP, incluindo a anatomia da pele e fatores
de risco para o desenvolvimento;

Aconselhamento dietético;

Recomendacdes para hdbitos saudaveis;

Abordagem com relacdo ao tabagismo e consumo de
d4lcool;

Higiene pessoal;

Estratégias de redistribuicGo de pressdo ao sentar-se e
deitar-se;

Uso de colchées e almofadas adequados;

Uso de roupas e calcados adequados;

Inspecdo e cuidados com a pele;

Tratamento de feridas;

Plano de exercicio de acordo com a funcionalidade do
individuo.

No processo educacional do paciente, sugere-se
76,78,115-117.

Reconhecimento das possiveis barreiras do aprendizado
e comunicacéo: visual, auditiva, fala e outras (cultural,
religiosa, psicomotora, emocional);

|dentificacdo da pessoa envolvida no processo educa-
cional para engajamento e empoderamento (paciente,
parente, cuidador ou equipe de home care);

Iniciar o processo de orientacdo durante o periodo de
hospitalizacéo e o mais precocemente possivel;

Definir o melhor método de ensino de acordo com o
nivel de entendimento do paciente e dos envolvidos:
demonstracéo, audiovisual, verbal ou folheto;

Avaliar a compreens@o do individuo orientado por meio
da verbalizacdo, recusa, capacidade de demonstracéo
ou ndo entendimento;

|dentificar a necessidade de reforco das orientacées;

Detectar se o objetivo foi atingido ou néo, realizando
o teach back (confirmacdo se houve o entendimento,
solicitando que o envolvido explique o que foi orientado)
para avaliar a compreensdo sobre as instrucées de alta
e a capacidade de realizar o autocuidado.

E de extrema importancia que o time multiprofissional
mantenha a continuidade de tratamento por meio de tele
consulta, ambulatério ou visita domiciliar.
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