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1. DEFINICAO

sobre uma proeminéncia Ossea, resultante de presséo isolada ou combinada com forgas de
cisalhamento e/ ou friccdo. Os riscos aumentam quando somado aos fatores predisponentes
intrinsecos da pessoa (NPUAP, 2016).

2. OBJETIVO

PREVENIR a lesdo por presséo, visto que sdo evitaveis e acarretam sofrimento, alteragdo na qualidade
de vida de pessoas e seus familiares, além de prejuizo a saude e elevagcdo dos custos devido ao

tratamento, encontrar e corrigir os problemas antes que as lesdes se desenvolvam ou aparegam.

3. INDICACAO E CONTRAINDICACAO

Indicagao: Diariamente, durante o tempo de hospitaliza¢éo do cliente identificado com risco para LPP.

Contra Indicacdo: Nao se aplica.

4. EXECUTANTE

Técnico de Enfermagem, Enfermeiros e Equipe de Estomaterapia.

5. ORIENTACAO AO PACIENTE PRE-PROCEDIMENTO

v' Cumprimentar, apresentar e se identificar;
v"Informar ao paciente o procedimento a ser realizado solicitando;

Ex.: “Bom dia Sr. Jodo, meu nome é Maria, sou a tec. de enfermagem, estarei responsavel pelos

seus cuidados...” (explicando o procedimento)
6. DESCRICAO DE MATERIAL

Nao se aplica.

7. DESCRICAO DETALHADA DAS ATIVIDADES

A identificacdo e classificacdo dos clientes quanto ao risco para LPP sera obtida por meio da
aplicacdo da escala de Braden (adultos) e Braden Q (criancas 29 dias a 13 anos), mediante os

escores:

Escore £ 9 = risco muito alto

Escore 10 a 12 =risco alto
Escala de Braden

Escore 13 a 14 = risco moderado
Escore 15 a 18 = risco leve
Escore = 19 = sem risco
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v As escalas Braden e Braden Q deverdo ser aplicadas a todos os clientes hospitalizados, no
momento da admissdo hospitalar e diariamente. A classificacdo do escore obtido devera ser
registrada na planilhaespecifica para esse fim, conforme rotina institucional.

As intervencgbes estardo direcionadas para a identificacdo e avaliacdo das alteragbes no estado
clinico do cliente quanto a:

v’ percepgédo sensorial (capacidade de reacao significativa ao desconforto);

v" umidade (nivel de exposicado da pele a umidade);

v atividade (nivel de atividade fisica);

v" mobilidade (capacidade de alterar e controlar a posi¢ao do corpo);

v' nutricdo (alimentacgao habitual) e

v friccdo e cisalhamento (retrata a dependéncia do cliente para a mobilizagdo e posicionamento e

sobre oestado de espasticidade, contratura e agitagdo que podem levar a constante fric¢éo).
Classificacéo das lesdes por presséo:
v Estagio 1 — Pele integra com eritema ndo branqueavel, apés a remocdo de pressdo, ou com

alteracBes nasensacédo, temperatura ou consisténcia. No cliente de pele escura pode ser observado a
descoloracgédo da pele.

v Estagio 2 — Perda parcial da espessura da pele com exposicdo da derme. Leito da ferida é viavel,
rosa ouvermelho, Umida e pode se apresentar como uma flictena com exsudato seroso intacto ou

rompido.
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v Estagio 3 — Perda da espessura total da pele com exposicdo de tecido adiposo. O tecido de

granulacédo ea borda despregada estédo frequentemente presentes. Esfacelo e/ou escara podem ser
visiveis.

v Estagio 4 — Perda da espessura total da pele e perda tissular. Possivel comprometimento de
fascia, musculos, ossos, tendbes e/ou nervos. Esfacelo e/ou escara podem ser visiveis. Bordas
despregadas, descolamentos e/ou tunelizacdo ocorrem frequentemente.

v 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. A verdadeira profundidade e, portanto, o

estagio da lesdonédo pode ser determinado até que suficiente esfacelo e/ou escara sejam removidos
para expor a base da ulcera.
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NOTIFICACAQ DE EVENTO ADVERSO

A notificacdo pode ser obtida por dois métodos: ativo ou passivo. No método ativo, hd que se ter uma
equipe para realizar busca ativa em diversas fontes de informag&o, como prontudrios, prescricdes e a
prépria equipe de saude. A busca ativa pode ser deflagrada por “gatilhos ou pistas” ou simplesmente é
feita a revisdo de todos os pacientes de uma ou varias unidades em visitas ou rondas. No método
passivo, amplamente utilizado por ser mais custo-efetivo que a busca ativa, € a chamada notificacédo
voluntaria, que é preenchida pelo profissional que descreve a ocorréncia, ndo havendo a necessidade

de se identificar.

E passivo porque a equipe que investiga recebe as notificacdes que sdo enviadas voluntariamente,
através das notificacdes de eventos adversos. Essa ferramenta € recebida pelo Nucleo de Seguranca
do Paciente, que centralizara as notificacfes de incidentes ou queixas sobre fatos ocorridos durante a
assisténcia a saude, e permite identificar, analisar, tratar e monitorar os riscos, de forma a identificar
falhas nos processos e agdes de melhorias continuas.

Devem ser notificados dados completos do paciente, circunstancias em que ocorreu o evento, se houve

dano ou nédo é conduta adotada. Os dados do notificador e do notificado séo sigilosos.

Além de obter a informacao, poderd registrar todas as a¢fes realizadas para a melhoria da qualidade
da assisténcia prestada pelo hospital, identificando as causas raiz, registrando ac¢des e avaliando os

resultados de maneira mais rapida.

O NSP, mensalmente, ir4 preencher o Painel de Indicadores de Qualidade e Seguranca do Paciente
instituido pelo Hospital, bem como, ira notificar aos 6rgaos regulatérios conforme legislacdo vigente —
NOTIVISA/assisténcia a saude, no qual é notificada a ocorréncia da queda (tipo e causa), grau de
dano, dados do paciente e da internacao, fatores contribuintes, fatores atenuantes do dano, a¢cbes de

melhoria e a¢Bes para reduzir o risco.
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INDICADORES DE MONITORAMENTO DE LESAO POR PRESSAO

Os indicadores sédo essenciais para auxiliar no aprimoramento da qualidade da assisténcia prestada
aos pacientes monitorados, pois permite a melhoria interna; comparacédo de desempenho hospitalar
(benchmarking); monitoramento da qualidade da assisténcia com vistas ao planejamento de agbes que

contribuam para uma maior efetividade e eficiéncia do cuidado de saude.

A notificacdo de les@o por presséo pelos profissionais permite a investigacdo do evento e identificacdo
dos fatores contribuintes para que por sua vez ajude na descoberta das falhas para oportunidades de
melhorias. O indicador da instituicdo € a Incidéncia de Lesdo por Pressédo. Sendo calculado o numero
de eventos adversos LPP, dividido pelo numero de pacientes dia devido a impossibilidade ainda de

identificar quais sé@o os pacientes em risco considerando que muitos pacientes ainda ndo séo avaliados.

E calculado o “Indice de Quedas”, cuja formula é:

indice de LPP = N° de LPP
N° de pacientes-dia

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS

v' Alteracao funcional permanente ou temporaria;
v Osteomielite;
v' Danos psiquicos-sécio-espirituais;
v’ Sepse;
v Obito.
9. CUIDADOS POS-PROCEDIMENTO

Acompanhar e monitorar a evolug¢édo das LPP com a equipe da Estomaterapia, em que sera tragado um

plano de cuidado individual para cada paciente no periodo da internacdo no Hospital Sdo Jodo Batista.

10. RESULTADOS ESPERADOS

v Reduzir a incidéncia de LPP adquiridas durante o periodo de hospitalizacéo.
v Proporcionar atendimento assistencial efetivo, sistematizado, qualificado e, sobretudo, seguro

aos clientes e familiares;
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Reduzir o tempo de hospitalizacdo gerada pelo desenvolvimento de LPP;

Definir responsabilidades da enfermagem no ambito institucional;

Garantir documentacdo completa e suficiente para garantir a comunicacao efetiva;
Fornecer indicadores para estratégias de seguranca e melhoria da assisténcia a saude;
Facilitar a operacionalizacéo da Sistematizacao da Assisténcia em Enfermagem;
Elevar a satisfagdo dos clientes quanto a seguranca e a qualidade assistencial;

N N N N N RN

Reduzir custos hospitalares.
11. REGISTROS

Realizar a sistematizacdo as assitencia de enfermagem em prontuario eletrénico (SPDATA) no
momento da admissdo do paciente ou quando houver a necessidade de reavaliacdo dos planos de
cuidado.
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SERVICO AUTONOMO HOSPITALAR
Hospilal Shoe Jolo Balisla

LM NOSSA SEMHORA S GRACAS, 215-COUM

CEP: 27 25380
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A RECOMDA-RY
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| ROTINA DE CUIDADOS COM A PELE

| Avaliacdo e Prescricdo de Enfermagem Relacionados a Curativos |

Paciente: Leito:
Data da Solicitagao de Avaliagao: Setor:
AVALIACAD DA LESRD
TIPO DE LESAD [ PP | ) TRAUMATICA | |CIRURSICA | ) VASOULAR
[ }ouTRO:
ODOR | )} PRESENTE | ) AUSENTE
EXSUDATO WNE:E: [ ) SEROSANGUINOLENTO | ) SEROPURULENTO
[} PURULENTO [ ) OUTRO:
TIPO DE TECIDO | )GRANULACAD | ) ESFACELO [ ) NECROSE
BORDA | _}IRREGULAR | |REGULAR | ) MACERADA
LOCALIZACAD DA LESAD LOCAL E DIMENSIONAMENTO DA LESAD
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REALIZACAD DO CURATIVD | JENFERMEIRD [ ) TECNICD EM ENFERMAGEM
DESCRICAD DO CURATIVO

ABAIXO PREENCHER A DATA DA REALIZACAO E ASSINATURA DO PROFISSIONAL
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