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A lesdo por pressio (LPP) ¢
uma alteracdao na integridade da
pele e em tecidos subjacentes,
provocada por uma compressao
prolongada e nao aliviada,
sendo mais comum em regioes
com proeminencias 0sseas ou em
arecas onde dispositivos meédicos
exercem pressao direta.

A lesao pode se apresentar na
forma de pele integra, de uma
bolha ou de ulcera aberta que
pode ser dolorosa.



A lesdo por  pressao se
desenvolve como resultado de
uma pressao intensa e continua
ou da combina¢ao entre pressao
e cisalhamento.

A capacidade do tecido mole de
resistir a essas for¢as pode ser
influenciada por diversos fatores
como: o microclima ao redor da
pele (temperatura, umidade e
ventilacao), o estado nutricional,
a hidratacao, a sensibilidade, a
circulagao sanguinea, as doengas
assocladas e as  proprias

.. . condigoes do tecido afetado.



" As  4reas mais comuns $3o
aquelas em que o o0sso esta
proximo a pele e recebem mais
pressao quando o paciente esta
deitado ou sentado por longos
periodos e as  principais
localizacdes sao:

® Occipital

—

Ombro Escapula

| =
Cotovelo o .
Sacro
/ .‘ \IJ \\ = Trocanter
Isquio 58D
W )

Maleolo medial \

Calcanhar
Regiio do Quinto
Halux pododactilo
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2 CLASSIFICACOES - 7

Lesao por pressao estagio 1:

Levemente Pigmentacao
pigmentada escura

Fonte: POTTER, Patricia A.; PERRY, Anne Griffin. Fund de enfers

« Caracterizada por ser uma pele
intacta com  vermelhidao
localizada que nao desaparece
ao realizar pressao. Pode haver
alteragdes na temperatura, na
sensibilidade e na consisténcia

.. da pele.



Lesao por pressao estagio 2:

Fonte: POTTER, Patricia A.; PERRY, Anne Griffin. Fundamentos de enfermagem. 11. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2023.

« Caracterizada por ser uma
lesao com perda parcial da pele,
expondo a derme, com leito da
ferida vermelho ou rosa e
umido. Pode ter bolha serosa.
Sem tecido de granulagao,
esfacelo ou escara.

10
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Lesao por pressao estagio 3:

Fonte: POTTER, Patricia A.; PERRY, Anne Griffin. Fundamentos de enfermagem. 11. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2023.

« Caracterizada por ser uma
lesaio com perda total da
espessura da pele, exposi¢cao de
gordura, presenca de tecido de
granulagao, epibole, esfacelo
e/ou escara. Pode haver
descolamento e tuneis.

11



. Lesdo por pressio estagio4: - -

Escara escura Escara com descamacao

Fonte: POTTER, Patricia A.; PERRY, Anne Griffin. Fundamentos de enfermagem. 11. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2023.

« Caracterizada por ser uma lesao

profunda com perda total da
pele e com: exposicio de
estruturas como musculo, 0sso,
tendao ou cartilagem. Podendo
apresentar  esfacelo, escara,
bordas enroladas, descolamento
¢ ate tuneis. A profundidade vai

_ variar conforme a localizagao.

. . e kY
;e
. Q :
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- Lesao por pressao tissular profunda:-

Fonte: POTTER, Patricia A.; PERRY, Anne Griffin. Fundamentos de enfermagem. 11. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2023.

Area com pele intacta ou nio,
apresentando mancha escura
persistente (vermelha, marrom
ou roxa), que nao desaparece a
pressao. Pode ter bolha com
sangue € sinais como dor e
altera¢ao de temperatura.

13



Lesao por pressao nao classificavel:

Fonte: POTTER, Patricia A.; PERRY, Anne Griffin. Fundamentos de enfermagem. 11. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2023.

Lesao profunda encoberta por
esfacelo ou escara, o que impede
avaliar sua profundidade. Ao
remover o tecido necrotico, a
lesio costuma ser classificada
como Estagio 3 ou 4.



Lesao por pressao relacionada a
dispositivos médicos:

Fonte: Google imagens.

« Lesdo causada por dispositivo

usado para diagnostico ou
tratamento, apresentando o
formato do equipamento na
pele. Deve ser classificada
conforme os estagios de lesao
pOT Pressao.



"X FATORES DE RISCO : -

Percepgao sensorial
rejudicada
Mobilidade
prejudicada
Alteracoes no nivel de
consciéncia
Cisalhamento '

Atrito '
e s Umidade '
LU 16




" POPULACAO EM RISCO -

Idosos

Individuos com
deficiéncia fisica

Individuos em
cuidados paliativos

Individuos na UTI

| @
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~" POPULACAO EM RISCO *
Q

Individuos na
reabilitacao
Q ®

Individuos em

cuidados domiciliares

L =
B -
i @
I|
; |
|

g

Q S
.'! |
{ L.

Individuos com o IMC
abaixo do normal

Individuos com o IMC
acima do normal
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“"* AVALIACAO DO RISCO -

A Escala de Braden (EB) ¢
frequentemente utilizada em
protocolos clinicos e
instrumentos metodologicos
voltados a prevencao das lesoes
por pressao (LP), principalmente
em pacientes acamados.

Essa ferramenta auxilia o
enfermeiro durante a avaliacao
clinica, oritentando o raciocinio
profissional e as decisoes a serem
tomadas.

19



Fonte: POTTER, Patricia A.; PERRY, Anne Griffin. Fundamentos de enfermagem. 11. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2023.

Tabela 48.5 Escala Braden para prognastico de risco de Ulcera.

Percepcdo sensorial

Capacidade de 1. Completamente
responder limitada:
adequadame. w55 responde (ndo
mea geme, encolhe-se
desconforto ou agarra)
relacionado mediante
4 pressao estimulos

dolorosos, devido
ao nivel reduzido
de consciéncia ou
a sedacdo

ou

Capacidade IImitada
de sentir dor na
maioria das
superficies
corporais

Umidade

Grau de 1. Constantemente
expasican da amida:
pele 3 A pele fica (mida
umidade praticamente

canstantemente
por eliminagies
corporais, como
transpiracdo ou
urina

2. Muito
limitada:

Responde somente
a estimulos
dolorosos. Mo
conseque
comunicar
desconforto,
axceto por meio
de gemidos ou
inquietagdo

ou

Tem déficit
sensorial que
limita sua
capacidade de
sentir dor ou
desconforto em
metade do corpo

2. Muito amida:

A pele geralmente,
mas ndo
sempre, esta
Umida

Necessaria a troca
da roupa de
cama pelo

3. Levemente
limitada:

Responde a
comandos verbais,
mMas nem sempre
consegue
camunicar
desconfarto ou
necessidade de
ser virado

ol

Tem algum déficit
sensorial que
limita sua
capacidade de
sentir dor ou
desconforto em
uma ou nas duas
extremidades

3. Dcasionalmente
umida:

Pele acasionalmente
amida,
requerendo troca
adicional de roupa
de cama,
aproximadamente
1 vez/dia

4. Sem déficit:

Responde a
comandos verbais

N&o tem nenhum
déficit sensorial
que limite sua
capacidade de
sentir ou expressar
dor ou desconforto

4. Raramente
amida:

Pele normalmente
seca

Requer troca da
roupa de cama
somente nos
intervalos de rotina

20



Fonte: POTTER, Patricia A.; PERRY, Anne Griffin. Fundamentos de enfermagem. 11. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2023.

Tabela 48.5 Escala Braden para prognostico de risco de lcera.

Atividade

Grau de
atividade
fisica

Mobilidade

Capacidade de
mudar e

controlar a
posicda do
corpo

Nutrigio

Padrdo nermal
de ingestdo
de alimentos

Umidade detectada
todas as vezes
que o paciente &
maovimentada ou
virado

1. Acamado:

Confinado ao leito

1, Completamente
imavel:

menas uma vez
por turno

2. Cadeirante:

Capacidade de
andar
gravemente
Iimitada ou
Inexistente

MEo cansegue
sustentar seu
proprio peso
efou precisa de
ajuda para se
sentar em uma
cadeira normal
ou de rodas

2. Muito
limitada:

N&o faz nem a menor  Faz ligelras

mudanca de
posicio do corpo
ou extremidade
sem auxillo

1. Muito ruim:

Nunca faz uma
refelcio completa;
raramente come
mais do que um
terco de qualquer
allmento
oferecido; come
duas porgdes au
menes de proteina

mudangas
ocasionals na
posicdo do corpo
ou extremidada,
mas € incapaz
de fazer
mudangas
frequentes ou
significativas
sozinho

2. Provavelmente
inadeguada:
Raramente faz uma

refeicdo
completa e

geralmente
come somente

cerca de metade
de qualquer

3. Anda

ocasionalmente:

Anda ocasionalmente
durante o dia,
porém percorre
distancias muite
curtas, com ou
sem assisténcia

Passa a maicr parte
de cada tuma no
leito ou em uma
cadeira

3. Levemente
limitada:

Faz mudancas
frequentes, porém
pequenas, de
pesicio do corpo
oU extremidade
sozinho

3. Adequada:

Come mais da
metade da comida
na maioria das

refelgies

Come um tatal de
quatro porches de
prateina (carnes,
laticinias) por dia

4, Anda
frequentementea:

Anda fora do quarto
pelo menos 2
vezes/dia e dentro
do quarto pelo
MEenas uma vez a
cada 2 h durante o
perfodo de vigllia

4. Sem limitacBes:

Faz grandes e
frequentes
mudancas de
posicio sem
auxilio

4. Excelente:

Come a maloria dos
alimentos de uma
refelgdo; nunca
recusa uma
refelgdo;
normalmenta
come um total de
quatro ou mais

21



48.5 Escala BEraden para progndstico de risco de GOlcera.

'. (carmes ou alimento Ocasionalmente porghes de came e
Iaticinies) por dia aferecido recusa uma laticinios
Toma pouco liquido A ingestio de refeigio, mas Ocasionalmente come
Nio toma proteinas indui normalmente entre as refeicbes
suplemento mﬂh& m:tﬂ- - NBo requer
: e
alimentar liquido et TP, suplementagio
o = . latidinios por dia oo
B::;: ;:’:“;:f Toma Esté em regime de
: ocasionalmente alimentacio via
em regime de um suplemento
o liquidos daros ou : o e
§ infusio IV por alimentar que
g mais de 5 dias O R
é Rt ra T satisfaz todas as
= quantidade RencEidodes
£ ababo da ideal  "UiTiclonals
§ de alimentos
3 lguides ou
é alimentagda por
= sonda
©
= | Atrito e cisalhamento
g
B 1. Problema: 2. Potencial 3. Nenhum PONTUAGAD
5 Fetier Bl problema: problema TOTAL
5 moderada a total  Movimenta-se aparente:
g para se debilmente ou Movimenta-se no
< mavimentar; requer leito e na cadeira
g impossivel se assisténda sozinho @ tem
'§ levantar minima; durante forga muscular
Z completamente uma sufidente para se
= SEm 58 amastar movimentagao, a sentar
g sobre os lenghis pele completamente
?) Frequentemente provavelmente durante o
5 escorrega do leito se esfrega até movimento
2 ou cadeira, certo ponto Mantém um bom
& requerenda conira o lengol, posicionamento
) frequente cadeia, no leito ou na
< reposiconamento contencoes ou cadeira durante
5 com mdxima otRTos) tado o tempo
5 assisténcia et
! Espastididade, Hantém uma
E S redatival {d
men
% :mﬁ? 2 boa na cadeira
*g constante au no leito na
= maior parte do
tempo, mas
ocasionalmente
escomega

Tabela 48.5 Escala Braden para progndstico de risco de Glcera.

Instructes: *Pontue o paciente em cada uma das seis subescalas. A pontuagao mixima é de 23, indicando
o * pouco ou nenhum risco. Uma pontuacdo < 16 indica risco™; < 9 indica risco altissimo,

22




A escala é composta por seis -

subescalas, das quais trés estao
relacionadas a intensidade e
duracao da pressdo, percepcao
sensorial, nivel de atividade e
mobilidade e as outras trés se
referem a tolerancia dos tecidos
a pressao, umidade, estado
nutricional, além da presenca de
friccao e cisalhamento.

A pontuagao total varia de 6 a
23, uma pontuac¢ao total menor

indica maior I1SCO de
desenvolvimento de lesao por
pressao.

23



" " .ESCALA DE BRADENQ

A Escala de Braden Q ¢ uma
versao adaptada da Escala de
Braden, utilizada para avaliar o
risco de desenvolvimento de
lesoes por pressao (LPs) em
crianca de 29 dias a 13 anos de
1dade, mediante os escores de
pontuacao.

« A escala de avaliacio de risco
determina, por meio de pontos, a
probabilidade de ocorréncia de LP
em um paciente, com base em uma
sériec de parametros considerados
fatores de risco.

24



Percepgao Sensorial

Totalmente imitado

Muito mitado

Levem ente imitade

MNenhuma Emitag o

récem-nascdo) ou o
paciente ndo talera as
mudangas

i o tempo de
enchimento capilar 2
segundas. O pH sénco <
7.40.

€10 mgfdl ou o tempo
de enchimento capilar =
2 segundos. O pH senco
€ narmal

Umidade Complemmente Misito mothado Ocasionalbm ente Raramente molhado
maoihado malhadg
Todas as criangas que
B0 jovens demals para
Grau de Atividade Acamada Restrito & cadeira Deambuls deambular ou
ocasionalmente (maior | deambulam
parte beito ou cadeira) frequentements  (pelo
menos 2x 80 dia)
Mobilidade Totalmente Imével Bastante limitado Levemente limiado NBo apresenta
Amitagdes
Mutrigio Muito pobre Provavelmente Adequada Eacelente
inadequads
Fricgdo e Cisalhamento | Problema importante Prablema Problema potencial MNenhum problema
Entremamente Comprometida: Adequada:z Excelente: normotenso.
comprome tida; Apresenta saturaggo de | normmetenso. Apresenta | Apresenta saturagio de
Perfusdo  tissular e | hipotenso (PAM > 50 | ocagénio <95% ou a | ssturagio de owigénio | oxigénio > 95%, a
oxigenacao mmHg; < 40 mmHg em | hemoglobina <10 mg/dl | <55% ou 2 hemoglobma | hemoglobina norma e o

tempo de enchimento
capilar < 2 segundos

Risco muito alto 649 pontos

Risco alto 10 8 12 pontos
Risco moderado 13 2 14 pontos
Risco leve 15 o 18 pontas
Sem risco 19 2 28 pentos

Quadre 1: Escala de Braden-Q (Fatores d2 nsco para L2550 por Prassas) — vers3o para crancas.

Fonte: Paranhos {1999)4

25




" FATORES DE RISCO - ALTO, =

BAIXO E MODERADO

Risco baixo (15 a 18 pontos)

« Cronograma de mudanga de
decubito;

« Otimizacao da mobilizacao;

« Protecao do calcanhar;

« Manejo da umidade, nutrigao,
friccdo e cisalhamento, bem

como uso de superficies de
redistribui¢cao de pressao.

26



Risco Moderado (13 a 14 pontos) '

« Continuar as intervencoes do
risco baixo;

« Mudanca de decubito com
posicionamento a 30°.

Risco alto (10 a 12 pontos)

« Continuar as intervencoes do
risco moderado:;

« Mudanca de decubito
frequente;

27



. Utiliza¢ao de coxins de espuma
para facilitar a lateralizacao a
30°.

Risco muito alto (£ 9 pontos)

« Continuar as intervengoes do
risco alto;

« Utilizac¢ao de superficies de
apo1o dinamico com pequena

perda de ar, se possivel;

« Manejo da dor.

28
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A 1nspecao diaria da pele ¢
fundamental. Pacientes com
risco de desenvolvimento de
lesao por pressao nos estagio 1
e 2, necessitam diariamente de
inspecao de toda superficie
cutanea da cabega aos pes.

>1-INSPE(;AO DA PEL@

30



- Os pacientes, principalmenté
hospitalizados, podem apresentar
uma deteriorizagdo da pele em
questao de horas.

Deve ser dada uma atencao as
arcas de alto risco para o
desenvolvimento de lesdo por
pressao.

31



2-MUDANCA DE

A mudanca do decubito do

paciente deve ser realizada para
diminuigdo do tempo e da
intensidade da pressao exercida
sobre regides sensiveis do corpo.

A alteracao da posicao do
paciente objetiva preservar o
conforto, a dignidade e a
capacidade funcional do
individuo.

32
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- Reposicionar o paciente de
modo a aliviar ou redistribuir a
pressao, evitando expor a pele a
pressao excessiva ou a forgas de
tor¢ao (cisalhamento). O
reposicionamento  deve  ser
realizado de preferéncia a cada
duas horas.

12

Decubito Lataral Decibito Dorsal
10

TEMPO MAXIMO
be——"AfD  EMcAdAPOSCiO:
2HORAS

Decibito Dorsal

e —)

Decibito Lateral

Drecdbito Lateral Dectibito Dorsal
Direito 6

33



O posicionamento do paciente

deve ser na posi¢cao Semi-Fowler
com angulo de 30° e com uma
inclinagdo de 30° para as
posi¢oes laterais (alternando os
lado direto, lado e esquerdo e
decubito dorsal), se o paciente
tolerar essas alteracoes de
posi¢oes € sua condi¢do clinica
permitir.

Evitar posturas que elevem a
pressio, como a posicdo de
Fowler acima de 30°, a posicao
deitado de lado em 90° ou a

.posigao semi deitado.

I
° o

34



Principais posi¢oes para -

prevencgao

1-Decubito dorsal

2-Decubito lateral
esquerdo/direito (de lado)

ORELHA Yo - ®

35
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4- Semi-Fowler a 30°

P
o
Ea
- -
N e o
pre SN LeET e
T et T el .
o S o L s
* .-.'. Tt e tet
b P . o
o...l - . . -
°



3- SUPERFICIES DE
APOIO

A principal preocupagao ¢
aliviar a pressao, especialmente
sobre as proeminéncias Osseas
por meio de sua redistribuigao.

Travesseiros € coxins  sao
recursos acessiveis que ajudam a
redistribuir a pressio. Quando
utilizados de forma correta,
podem expandir a superficie que
sustenta o peso.

37



Superficies de apoio especificas

(colchoes, camas e almofadas)
ajudam a redistribuir a pressao
que o corpo do paciente exerce
sobre a pele e tecidos
subcutaneos. Se o paciente tem a
mobilidade reduzida e a pressao
nao for redistribuida, pode
comprometer a circulagdo e
causar o surgimento de lesoes.

Travesseiro

DECUBITO LATERAL
DIRHTO

Coxins

38



A cabeceira da cama deve ser
elevada até no maximo 30°, e
evitar pressao direta sobre os
trocanteres na posi¢ao lateral e
restringindo o tempo nessa
inclinagdo, pois o corpo do
paciente tende a escorregar,
causando friccao e cisalhamento.

ATRITO E FORCA DE CISALHAMENTO

39



A equipe de enfermagem deve

utilizar  forro  modvel ou
dispositivos mecanicos  para
elevar e transferir pacientes
acamados durante as mudancas
de decubito.

O uso correto desses recursos ¢
fundamental para  prevenir
friccao ou forcas de
cisalhamento. Além disso, ¢
importante verificar se nao foi
esquecido nenhum objeto sob o
paciente, para evitar dano
tecidual.
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HIGIENE

.w’k) 5-CUIDADOS DE )

Pele imida ¢ mais vulneravel e
propensa ao desenvolvimento de
lesdes. A pele deve ser limpa
regularmente com  produtos
suaves para evitar irritagao e
secura da pele.
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'E importante reduzir a umidade

causada por 1ncontinéncia,
transpiracio ou exsudato de
feridas. Quando nao for possivel
controlar estas fontes de
umidade, recomenda-se o uso de
fraldas e absorventes para
proteger a pele.

Agentes topicos que atuam
como barreiras contra a
umidade e hidratam a pele
também podem ser utilizados.
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6-NUTRICAO E
HIDRATACAO

A avaliagdo de pacientes com
possivel risco de desenvolvimento
deve incluir a analise dos fatores
nutricionails ¢ do estado de
hidratacao.

Pacientes que apresentam déficit
nutricional ou  desidratacao
podem sofrer perda de massa
muscular e de peso mais
facilmente, o que torna os 0ssos
mais proeminentes e dificulta a
deambulacao.
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Edema e menor  fluxo
sanguineo cutaneo costumam
estar associados aos déficits
nutricionais e hidricos, levando
ao surgimento de lesoOes
isquémicas que favorecem as
lesdes na pele.

Pacientes mal nutridos tém o
dobro da probabilidade de
desenvolver lesdes na pele. A
ingestao adequada de liquidos,
proteinas e  calorias ¢
fundamental para manter um
estado nutricional saudavel.
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O 7-EDUCACAO DA '
22/ EQUIPE E FAMILIA

A educacado em saude ¢
fundamental no cotidiano do
cuidado, pois permite que tanto
os profissionais quanto 0s
cuidadores domiciliares oferecam
uma assisténcia qualificada e
alinhada as necessidades dos
pacientes.

Essa pratica deve estar integrada

aos pilares da saude: promogao,
prevengao e reabilitagao.
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Dentro desse contexto, destaca-

se a importancia da manutencao
da integridade da pele como
uma das prioridades da equipe
de enfermagem, cuja atuagao
deve estar embasada em
evidéncias cientificas, testadas e
comprovadas.
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A prevengao das lesdes por
pressao (LPs) requer medidas
adequadas, educacao dos
pacientes ¢ dos cuidadores, além
de estratégias que garantam o
cuidado continuo no domicilio.
Conhecer os fatores de risco ¢
essencial para evitar seu
aparecimento e/ou sua piora.
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COMO IDENTIFICAR PACIENTE COM

RISCO DE DESENVOLVER LP?

De acordo com a National
Pressure Ulcer Advisory Panel
ou NPUAP (organiza¢ao norte-
americana, sem fins lucrativos,
dedicada a  prevengdo ¢
tratamento de lesdes por
pressao), para identificar o
paciente que corre esse IiSco
deve-se utilizar uma abordagem
estruturada que i1nclua uma
avaliacao  geral de  suas
atividades e condigoes sempre
que surgir fatores de risco.
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O enfermeiro pode 1dentificar o

paciente em risco utilizando os
"51s":

Inatividade: inércia, auséncia de
movimento ou agao.

Imobilidade: dificuldade ou
incapacidade de mudar de posicao.

Incontinéncia: exposi¢ao
prolongada da pele a umidade e
substancias irritantes, como urina
e fezes, tornando-a mais fragil.
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Insuficiéncia nutricional: falta de
nutrientes essenciais para a saude
da pele e cicatrizagao de feridas.

Insuficiéncia sensorial motora:
reducao da capacidade de perceber
dor ou pressao, dificultando a
1dentificacgao.
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RESPONSABILIDADES DA
EQUIPE DE ENFERMAGEM

ENFERMEIRO: @

» Identificar e classificar o perfil
de risco do paciente (utilizar a
escala de BRADEN);

*Prescrever € implementar agoes
preventivas, precocemente, de
forma individualizada;

e Avaliar e reavaliar os resultados
de acordo com a Pratica
Baseada em Evidéncias (PBE);

*Supervisionar as agoes; 5



RESPONSABILIDADES DA
EQUIPE DE ENFERMAGEM

*Registrar diariamente a
evolucao da pele do paciente;

*Prescri¢ao de curativos;

*Realizar os curativos de LPs
mais complexas;

*Participar de treinamentos ¢
capacitagoes de prevengao de
LP;

*Orientar pacientes e¢ familiares

sobre prevencao da LP.
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RESPONSABILIDADES DA
EQUIPE DE ENFERMAGEM

TECNICO EM ENFERMAGEM:

Identificar precocemente a LP
e comunicar ao enfermeiro;

*Manter higiene e hidratagao;

Implementar as intervengoes
prescritas pelo enfermeiro;

*Fazer mudanca de decubito;
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RESPONSABILIDADES DA
EQUIPE DE ENFERMAGEM

*Registrar as intervengdes e
monitoramento;

*Realizar curativo de LP com
base na prescrigao;

*Participar de treinamentos e

capacitagcoes de prevencao de
LP.
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NA OCORRENCIA DE LP

Se o0 paciente desenvolver lesao

por pressao, realizar medidas
de tratamento conforme
classificacio do estagio da
lesao.

Orientar o paciente e familiares
sobre medidas de prevencao
para ndao agravar o estagio da
lesao.

Registrar no prontuario as
informacoes de ocorréncia de
lesio por pressao e a conduta
realizada.

NOTIFICACAO E ACOES B
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REGISTRO E :
MONITORAMENTO

Assim como a realizacao de todo
o protocolo de prevengao de
lesdes por pressao (LPP) ¢ de
grande 1mportancia, o registro ¢
o monitoramento das acoes
também sdo essenciais.

O registro das condutas de
enfermagem e das respostas do
paciente ¢ fundamental para um
planejamento eficaz das
intervencoes futuras.

Prontuario N

LT
=
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CONSIDERACOES FINAIS -

As lesoes por pressao
constituem um tema atual ¢
recorrente na rotina hospitalar,
exigindo ateng¢ao especial diante
dos fatores que aumentam o
risco de seu desenvolvimento.

A equipe deve estar atenta as
areas de risco, realizar mudancas
de decubito regularmente ¢
avaliar o paciente de forma
integral para garantir uma
assisténcia de qualidade.
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Dessa forma, torna-se
fundamental a 1mplementacao
rigorosa dos protocolos de
prevengdo, bem como a
constante atualizacao dos
profissionais de saude quanto as
estratégias preventivas, visando
proporcionar uma assisténcia
qualificada e segura ao paciente.
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