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RESUMO

As Lesdes por Pressdo (LPP), sdo entendidas como a dano a pele ou estruturas subjacentes resultantes
da compressdo tecidual e perfusdo inadequada. Entre os principais fatores predisponentes para o
desenvolvimento de LPP esta a idade avancada, por isso, objetivou-se promover prevencédo dessas lesdes
em idosos com risco moderado, alto ou altissimo para desenvolvimento de LPP, classificadas pela escala
de Braden. Este € um plano de intervengdo com periodo estimado de 6 meses para sua execucao, voltado
para os idosos cadastrados na area da Unidade Basica de Salde da Familia Acacio Marinho de Alcéantara.
A referida Unidade de Salde é situada na zona rural do municipio de Pocinhos, interior da Paraiba, a
populacdo da &rea de acordo com o Sistema de Informacdes da Atencdo Bésica é de 1.652 habitantes.
Apos identificagdo dos idosos, os mesmos serdo cadastrados de acordo com a escala de Braden e o
conhecimento de seus cuidadores analisados através de questionario de avaliacdo do conhecimento,
posteriormente sera realizado treinamento dos cuidadores para prevencdo de lesdes por pressao; a equipe
da unidade dara continuidade a intervencdo com a realizagdo do acompanhamento e tratamento de idosos
que j& desenvolveram lesdo por pressdo, assim como a reavaliagdo da classificacdo de risco para LPP.
Com a implantacdo das agdes, espera-se examinar 100% dos idosos, capacitar acerca da prevencéo todos
os cuidadores de idosos com risco moderado, alto e altissimo para desenvolvimento de LPP. Sendo
assim, sera evitado o surgimento destas lesdes na populagéo alvo.

Palavras-chave: Lesdo por pressdo, Prevencdo primaria, 1doso.

INTRODUCAO

As LesOes por Pressdo (LPP) séo entendidas como um dano, inflamacdo ou ferida da
pele ou estruturas subjacentes sendo resultado da compressao tecidual e perfusdo inadequada
National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP, 2016). Geralmente essas lesdes séo sobre
uma proeminéncia 0ssea. Nesse caso, ocorre um trauma tecidual, que pode provocar uma
isquemia e levar a morte celular. Sdo causadas por fatores intrinsecos (nutricionais; nivel de

consciéncia; idade; incontinéncia urinaria ou fecal, mobilidade reduzida ou ausente; peso
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1 o cOrpOral, doeneas; e, uso de medicamentos) e extrinsecos (pressdo, cisalhamento e friccdo) ao

paciente, e dependendo da profundidade da leséo, podem induzir a complicagbes como a
osteomielite e a septicemia podendo levar o paciente a Obito. Entre os principais fatores
predisponentes para o desenvolvimento de UPP estd a idade avancada (BRUNNER,;
SUDDARTH, 2011).

A classificagdo da UPP de acordo com o estadiamento auxilia na descricéo clinica da
profundidade observavel de destruicio tecidual (MINISTERIO DA SAUDE, 2013):

Estagio I: Pele intacta, com rubor ndo branqueavel, numa area localizada, normalmente sobre
uma proeminéncia ossea.

Estagio I1: Perda parcial da espessura da derme, que se apresenta como uma ferida superficial
(rasa) com leito vermelho — rosa sem esfacelo. Pode também se apresentar como flictena
fechada ou aberta, preenchida por liquido seroso ou sero-hematico. Apresenta-se ainda, como
uma Ulcera brilhante ou seca, sem crosta ou equimose (um indicador de lesdo profunda).
Estagio I11: Perda total da espessura tecidual. Neste caso, o tecido adiposo subcutaneo pode
ser visivel, mas ndo estdo expostos 0s 0ssos, tenddes ou musculos. Pode estar presente algum
tecido desvitalizado , mas este ndo oculta a profundidade da perda tecidual. Pode incluir leséo
cavitaria e encapsulamento. A profundidade de uma Ulcera de estagio Il varia de acordo com
a localizacdo anatdbmica. A asa do nariz, orelhas, regido occipital e maléolos ndo tém tecido
subcutaneo (adiposo) e uma Ulcera de estagio 11 pode ser superficial.

Estagio 1V: Perda total da espessura dos tecidos com exposi¢do dos 0ssos, tendbes ou
musculos. Neste caso, o tecido desvitalizado (fibrina imida) e/ou tecido necroético podem estar
presentes. A profundidade de uma Ulcera por pressdo de estagio IV varia com a localizacao
anatdmica. Frequentemente séo cavitadas e fistulizadas. A asa do nariz, orelhas, regido occipital
e maléolos ndo tém tecido subcutaneo (adiposo) e estas Ulceras podem ser superficiais.
Outros estagios: Inclassificaveis/Nao graduaveis: Perda total da espessura da pele ou de
tecidos profundidade indeterminada.

O envelhecimento é uma realidade cada vez mais comum e facilmente percebida
atualmente pelo aumento do nimero de pessoas idosas no Brasil. Segundo estimativas do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) em 2010, o Brasil tem 20,6 milhdes de
idosos. Numero que representa 10,8% da populacéo total. Sabe-se que as alteracées fisioldgicas
e bioldgicas no idoso exigem participacédo e ajuda dos familiares e/ou dos cuidadores, assim
como aumentam a tendéncia ao aparecimento de LPPs. Entretanto, Pott et al. (2014), citam que
no Brasil, ainda ndo existem pesquisas que apresentem os indices nacionais de ocorréncia da

lesdo, mas trabalhos desenvolvidos em diferentes localidades do Pais demonstram ndmeros
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o Selevadosi Quanto a ocorréncia de LPP em idosos no domicilio (COELHO et al, 2012),

encontrou uma prevaléncia de 31,4%.

Essa prevaléncia se deve ao fato de muitos idosos se encontrarem com a mobilidade
prejudicada, com comprometimento da percepcdo sensorial, incontinentes, além de
apresentarem outras caracteristicas que os tornam mais susceptiveis ao desenvolvimento de
lesbes. O idoso também apresenta reducdo da vascularizacdo, perda na elasticidade da pele,
dificuldade de ajuste as variacdes térmicas do meio ambiente, diminuicdo da sensibilidade,
sequiddo da pele e perda de gordura. Com a diminuicdo de tecido subcutaneo e de massa
muscular, ocorre maior exposi¢do das proeminéncias 6sseas e diminui¢do na capacidade do
tecido de distribuir pressdo causando o surgimento de LPP (MORAES, 2012).

Brunner e Suddarth (2011) reforcam que o tratamento de Ulceras por pressdo é
dispendioso em termos de custos e também de qualidade de vida dos pacientes. Pois, 0 custo
em relacdo a dor e ao sofrimento para uma pessoa com uma Ulcera ndo pode ser quantificado,
por isso devem ser feitos todos os esfor¢os possiveis para evitar a ruptura da pele. Dessa forma,
evidenciamos a necessidade de prevencao.

O EPUAP (2019), menciona que a prevencdo se da pela adocdo de algumas medidas
como: distribuicdo das cargas tissulares com alternancia de decubitos, que ird diminuir a
pressdo, friccdo e o atrito, devendo-se otimizar a umidade e a temperatura, por meio de técnicas
de posicionamento e uso de superficies de apoio adequadas. Enfatiza também que para a
prevencdo dessas leses é também necessario estabelecer uma politica de avaliagdo dos riscos
em todas as instituicbes de salde com a identificacdo precoce dos pacientes propensos a
desenvolver essas Ulceras.

Na rotina profissional como enfermeira na Unidade de Salde da localizada na zona rural
no municipio de Pocinhos no interior da Paraiba-PB, foram verificadas dificuldades no que se
refere a prevencao de desenvolvimento de LPP em idosos da area de abrangéncia. Embora ndo
existam estudos sobre a incidéncia de uUlceras em idosos na regido, o principal problema
encontrado foi a falta de conhecimento dos cuidadores a respeito das medidas preventivas.

Da mesma forma, pode-se refletir sobre a assisténcia a salde da pessoa idosa com a
experiéncia profissional como Enfermeira de um Hospital Universitario localizado na cidade
de Campina Grande-PB que é referéncia para tratamento de Ulcera por pressdo de varios
municipios proximos, durante a realizagdo da assisténcia me chamou a atengdo o fato de estar
encontrando com uma maior frequéncia idosos com LPP em estagio avangado que apds o

tratamento e alta hospitalar por cura retornavam ao servi¢co com as mesmas lesdes pela auséncia

de prevencdo em ambiente domiciliar.
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ﬂﬂwdemme acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), no ano de 2014

a populagéo de Pocinhos era estimada em 18.087 habitantes, e 13.3% era composta de idosos.
Baseado na mesma fonte (2010), 15,3% da populacéo rural de pocinhos tem mais de 60 anos.
Essa analise do numero crescente de pessoas idosas que vivem no municipio de Pocinhos e
particularmente na area de abrangéncia da Unidade de Saide da Familia Acacio Marinho de
Alcéntara, mostram a necessidade da implantacdo de acGes que minimizem o risco de
desenvolvimento de UPP no idoso. Afinal, a prevaléncia dessa lesdo tende a aumentar, entre
outros fatores, como consequéncia do envelhecimento da populacao.

Com base no problema exposto, o interesse por este trabalho surgiu, primeiramente, por
observar que os idosos frageis apresentam, progressivamente, um déficit significativo da
capacidade funcional e relevante incidéncia de LPP. Durante a convivéncia profissional com
familias que possuem algum membro afetado por LPP, percebe-se que estas familias muitas
vezes, ndo tém conhecimento suficiente sobre lesdo e ndo sabem como agir. Afinal, ndo ha
programa de prevencao relacionado no municipio. Sendo assim, o idoso fica vulneravel a esse
dano apesar de o custo para se tratar uma LPP ser maior do que a sua prevencao, principalmente
no que se refere aos aspectos psiquicos e sociais relacionados ao sofrimento dos pacientes e de
seus familiares.

O Brasil faz parte da Aliangca Mundial para a Seguranca do Paciente, criada pela
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) em 2004. O objetivo da alianca é adotar medidas de
melhoria no atendimento ao paciente e aumentar a qualidade dos servigos de salde. Para isso,
0 Ministério da Saude instituiu por meio da Portaria n°® 529, de 01/04/2013, o Programa
Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP). Esse programa estabelece como uma das areas
prioritarias a prevencao de lesdes por pressdo.

Porém, ainda ndo ha o reconhecimento dos cuidadores de idosos na atencédo cotidiana,
faz-se necessario identificar as demandas dos cuidadores, para que por meio de politicas
publicas, estes individuos sejam, também, assistidos pela equipe de satde (ANJOS, 2013). O
fendmeno LPP ultrapassa o cuidado de enfermagem, embora este seja fundamental na
prevencao destas lesdes; e esse € um grave problema, pois estd associado a mé qualidade da
assisténcia e exige uma grande demanda de tempo e dinheiro para tratamento das lesdes,
especialmente quando a prevencdo recebe menos atencdo, quando ndo existem programas
especificos voltados para essa questéo.

Com base nesses fatos nota-se a importancia de ampliar o conhecimento nessa area a
fim de subsidiar novas reflex6es dos profissionais de salde no sentido de promoverem ou

definirem novos planos assistenciais dentro das politicas de satde. Dessa forma, esse plano de
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.12 e 13 MIEAENCA0 Objetiva prevenir a ocorréncia de Ulcera por pressdo em idosos com risco moderado,

alto ou altissimo no ambito domiciliar.
METODOLOGIA

Este € um projeto de intervencdo voltado para prevencdo de LPP em pacientes idosos
em atendimento domiciliar, assistidos por uma Unidade Basica de Saude (UBS) na cidade de
Pocinhos. Contemplando acdes voltadas a busca ativa de idosos assistidos pela unidade, com
risco para desenvolvimento de LPP, e medidas para prevengéo de lesdes.

A Unidade de Saude da Familia em questdo é situada na zona rural do municipio de
Pocinhos —PB, a populacéo da area de acordo com o Sistema de Informacdes da Atencdo Bésica
(SIAB) ¢ de 1.652 habitantes, tendo aproximadamente 200 idosos na area, 0 humero ndo péde
ser exato pelo motivo da unidade possuir uma microéarea descoberta de agente comunitario de
saude dificultando o acompanhamento.

Os critérios de inclusdo sdo: Os usuarios deverdo ser residentes no distrito em questéo,
fazer parte da area da Unidade Basica de Saude da Familia Acacio Marinho de Alcantara e ter
mais de 60 (sessenta) anos de idade. Serdo obedecidos principios éticos durante todas as etapas

do plano de intervencéo.
RESULTADOS E DISCUSSAO

Alguns passos deveréo ser executados sistematicamente visando-se alcangar o objetivo
geral deste projeto, sdo eles: 1. Identificar entre os cadastrados na area de abrangéncia da UBS
pessoas na faixa etaria acima de 60 (sessenta) anos; 2. Reunir os agentes comunitarios de saude
e capacita-los para aplicar a escala de Braden e questionario de avaliacdo do conhecimento; 3.
Classificar os idosos de acordo com o risco de desenvolvimento de LPP; 4. Avaliar o
conhecimento acerca da prevencdo de desenvolvimento de LPP dos cuidadores; 5. Identificar
idosos que séo portadores de LPP; 6. Desenvolver cartilha de orientacdo a respeito da prevengéo
de LPP; 7. Realizar treinamento dos cuidadores de idosos classificados como moderado, alto e
altissimo risco para prevencao de LPP. 8. Realizar visita domiciliar para acompanhar e realizar
tratamento de idosos que apresentem LPP; 9. Encaminhar idosos com LPP para avaliacdo

multiprofissional; 10. Reavaliar mensalmente o potencial e o risco de desenvolvimento de LPP
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ff }ﬂh@m%mcar entre os cadastrados na area de abrangéncia da UBS pessoas na faixa
etaria acima de 60 (sessenta) anos;
Com relacéo a esse passo, sdo propostas as seguintes acoes:
a) marcar uma reunido com todos o0s agentes comunitarios de satde (ACS) da Unidade Basica
de Saude da Familia.
b) A enfermeira ira explicar ao grupo os objetivos do projeto de intervengdo ressaltando sua
relevancia para a comunidade que sera assistida, solicitara também ajuda dos mesmos no que
diz respeito a obtencdo dos dados referentes ao nimero de pacientes que atendem ao perfil
estipulado para este projeto de intervencédo, deixando agendado novo encontro para entrega de
dados.

Passo 2. Reunir os agentes comunitarios de saude e capacita-los para aplicar a escala de
Braden e questionario de avalia¢do do conhecimento;

A escala de Braden é a ferramenta mais amplamente utilizada com elevado grau de
confiabilidade e especificidade, de acordo com Ministério da Saude (2013), ela € um
instrumento de avaliacdo de risco para o desenvolvimento de LPP. De acordo com essa escala
é classificado como baixo, médio risco (15 a 18 pontos), risco moderado (13 a 14 pontos), alto

risco (10 a 12 pontos) e altissimo risco (9 a 6 pontos).

ESCALA DE BRADEN PARA AVALIACAO DO RISCO DE ULCERAS DE PRESSAO

Nome do doente: Nome do avaliador: Data da avaliacéo:

Servico: Cama: Idade:

Percepcao 1. Completamente 2. Muito limitada: 3. Ligeiramente 4. Nenhuma
sensorial limitada: Reage unicamente a limitada: limitac&o:
Capacidade de  N&o reage a estimulos estimulos dolorosos. Obedece a Obedece a
reac¢do dolorosos (ndo geme, N&o consegue instrucGes verbais, instrugdes verbais.
significativaao ndo se retrai nem se  comunicar 0 mas nem sempre N&o apresenta
desconforto agarra a nada) devido desconforto, exceto consegue défice sensorial

a um nivel reduzido através de gemidos ou comunicar o que possa limitar a

de consciénciaoua inquietagdo, desconforto ou a capacidade de
sedacéo, ou necessidade de ser  sentir ou exprimir
Oou tem uma limitacéo mudado de dor ou
capacidade limitada sensorial que Ihe reduz a posicéo, desconforto.

de sentir a dor na capacidade de sentir dor ou

maior parte do seu  ou desconforto em mais tem alguma

corpo.

de metade do corpo.

limitacdo sensorial
que lhe reduz a
capacidade de
sentir dor ou
desconforto em 1

ou 2 extremidades.
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sHumi de 2021 1. Pele 2. Pele muito humida: 3. Pele 4. Pele raramente
Nivel de constantemente A pele esta frequentemente, ocasionalmente hamida: A pele
exposicao da hamida: mas nem sempre, himida.  hdmida: esta geralmente
pele a A pele mantém-se Os lencois tém de ser A pele esta por seca; os lengois
humidade sempre hdmida mudados pelo menos uma  vezes himida, s6 tém de ser
devido a sudorese,  vez por turno. exigindo uma muda mudados nos
urina, etc. E detectada adicional de lengois intervalos
humidade sempre que aproximadamente  habituais.
o0 doente é deslocado uma vez por dia.
ou virado.
Actividade 1. Acamado: 2. Sentado: 3. Anda 4. Anda
Nivel de O doente esta Capacidade de marcha ocasionalmente: frequentemente:
atividade fisica confinado a cama. gravemente limitada ou Por vezes caminha  Anda fora do

inexistente. Ndo pode
fazer carga e/ou tem de
ser ajudado a sentar-se
na cadeira normal ou de
rodas.

durante o dia, mas
apenas curtas
distancias, com ou
sem ajuda. Passa a
maior parte dos
turnos deitado ou
sentado.

quarto pelo menos
duas vezes por
dia, e dentro do
quarto pelo menos
de duas em duas
horas durante o
periodo em que
esta acordado.

Mobilidade 1. Completamente 2. Muito limitada: 3. Ligeiramente 4. Nenhuma
Capacidade de  imobilizado: Ocasionalmente muda limitado: Faz limitaco: Faz
alterar e Né&o faz qualquer ligeiramente a posicdo do  pequenas e grandes ou
controlar a movimento com 0 corpo ou das extremidades, frequentes frequentes
posicdo do corpo corpo ou mas ndo é capaz de fazer  alteragdes de alteracdes de
extremidades sem mudancas frequentes ou posicdo do corpo e posicdo do
ajuda. significativas sozinho. das extremidades  corpo sem
sem ajuda. ajuda.
Nutricéo 1. Muito pobre: 2. Provavelmente 3. Adequada: 4. Excelente:
Alimentacéo Nunca come uma inadequada: Come mais de Come a maior
habitual refeicdo completa. Raramente come uma metade da maior parte das refeicdes

Raramente come
mais de 1/3 da
comida que lhe é
oferecida. Come
diariamente duas
refei¢Bes, ou menos,
de proteinas (carne
ou lacticinios).
Ingere poucos
liquidos. N&o toma
um suplemento
dietético liquido
ou

estd em jejum e/ou a

dieta liquida ou a

soros durante mais de

cinco dias.

refeicdo completa e
geralmente come apenas
cerca de 1/2 da comida
que Ihe é oferecida. A
ingestdo de proteinas
consiste unicamente em
trés refei¢Oes diarias de
carne ou lacticinios.
Ocasionalmente toma
um suplemento dietético
ou

recebe menos do que a
quantidade ideal de liquidos
ou alimentos por sonda.

parte das refeicGes.
Faz quatro
refei¢Oes didrias de
proteinas (carne,
peixe, lacticinios).
Por vezes recusa
uma refeigdo, mas
toma geralmente
um suplemento
caso lhe seja
oferecido,

ou

¢ alimentado por
sonda ou hum
regime de nutri¢do
parentérica total
satisfazendo
provavelmente a
maior parte das
necessidades
nutricionais.

na integra. Nunca
recusa uma
refeicdo. Faz
geralmente um
total de quatro ou
mais refeicGes
(carne, peixe,
lacticinios). Come
ocasionalmente
entre as refei¢es.
Né&o requer
suplementos.
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de 2021 1. Problema:

Requer uma ajuda
moderada a maxima
para se movimentar.
E impossivel levantar
o0 doente
completamente sem
deslizar contra os
lencdis. Descai
frequentemente na
cama ou cadeira,
exigindo um
reposicionamento
constante com ajuda

forcas de
deslizamento

2. Problema potencial:
Movimenta-se com
alguma dificuldade ou
requer uma ajuda
minima. E provavel
que, durante uma
movimentacdo, a pele
deslize de alguma
forma contra os lencais,
cadeira, apoios ou
outros dispositivos. A
maior parte do tempo,
mantém uma posicao
relativamente boa na

3. Nenhum
problema:

Move-se na cama e
na cadeira sem
ajuda e tem forca
muscular suficiente
para se levantar
completamente
durante uma
mudanca de
posicéo.

Mantém uma
correcta posicéo na
cama ou cadeira.

cama ou na cadeira,
mas ocasionalmente
descai.

maxima.

Espasticidade,

contraturas ou

agitacdo leva a

friccdo quase

constante.
Nota: Quanto mais baixa for a pontuagdo, maior serd o potencial para
desenvolver uma Ulcera de presséo.

Pontuagdo total

© Copyright Barbara Braden and Nancy Bergstrom, 1986; Validada para Portugal por Margato, C.; Miguéns, C.;
Ferreira, P.; Gouveia, J.; Furtado, K. (2001)

Quanto ao questionario de avaliacdo do conhecimento para desenvolvimento de LPP,
utilizar a adaptacdo da versdo preliminar de um questionario denominado teste de conhecimento
de Pieper, validado e adaptado em estudo anterior realizado no Brasil, adaptado para o estudo
com cuidadores resultando em 24 itens referentes a recomendacdes de diretrizes para a

prevencdo de LPP.

CARACTERITICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Profissédo

Idade

Sexo: Masculino ( ) Feminino ( )
Grau de escolaridade

Teste de conhecimento sobre a prevenc¢ao da Ulcera por pressao

1. Os fatores de risco para o desenvolvimento de Ulcera por pressdo sdo: imobilidade,
Incontinéncia, nutricdo inadequada e alteracdo do nivel de consciéncia. (V)

2. O uso de &gua quente e sabonete podem ressecar a pele e aumentar o risco para Ulcera por

pressdo. (V)

E importante massagear as regides das proeminéncias 6sseas, se estiverem hiperemiadas. (F)

Os cremes, curativos transparentes e curativos de hidrocoloides extrafinos auxiliam na protecéo

da pele contra os efeitos da fric¢do. (V)

5. Uma ingestdo dietética adequada de proteinas e calorias deve ser mantida durante a
doenca/hospitalizagéo. (V)

6. Os pacientes que ficam restritos ao leito devem ser reposicionados a cada 3 horas. (F)

7. Uma escala com horarios para mudanca de decubito deve ser utilizada para cada paciente com
presencga ou em risco para Ulcera por presséo. (V)

»w
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#, et m&%gd agua ou de ar aliviam a pressdo nos calcaneos. (F)

As almofadas tipo rodas d’agua ou de ar auxiliam na prevencao de tilcera por pressao.

10. Na posi¢do em decubito lateral, o paciente com presenca de Ulcera por pressdo ou em risco para
a mesma deve ficar em angulo de 30 graus em relacéo ao colchéo de leito. (V)

11. No paciente com presenca de Ulcera por pressao ou em risco para a mesma, a cabeceira da cama
ndo deve ser elevada em angulo maior do que 30 graus, se ndo houver contraindica¢do meédica.
V)

12. O paciente que ndo se movimenta sozinho deve ser reposicionado a cada 2 horas, quando
sentado na cadeira. (F)

13. O paciente com mobilidade limitada e que pode mudar a posicdo do corpo sem ajuda, deve ser
orientado a realizar o alivio de pressédo, a cada 15 minutos, enquanto estiver sentado na cadeira.
V)

14. O paciente com mobilidade limitada e que pode permanecer na cadeira, deve ter uma almofada
no assento para prote¢do da regido das proeminéncias 6sseas. (V)

15. A pele de paciente em risco para Ulcera por pressdo deve permanecer limpa e livre de umidade.
V)

16. As medidas para prevenir novas lesdes ndo necessitam ser adotadas continuamente quando o
paciente ja possui Ulcera por pressao. (F)

17. Os lengois méveis ou forros devem ser utilizados para transferir ou movimentar pacientes que
nédo se movimentam sozinhos. (V)

18. A mobilizagdo e a transferéncia de pacientes que ndo se movimentam sozinhos devem ser
sempre realizadas por duas ou mais pessoas. (V)

19. Os pacientes e familiares devem ser orientados quanto as causas e fatores de risco para o
desenvolvimento de Ulcera por presséo. (V)

20. As regibes das proeminéncias 6sseas podem ficar em contato direto uma com a outra. (F)

21. Todo paciente em risco para desenvolver Ulcera por pressdo, deve ter um colchdo que
redistribua a presséo. (V)

22. A pele, qguando macerada pela umidade, danifica-se mais facilmente. (V)

23. Uma boa maneira de diminuir a pressao na regido dos calcaneos é manté-los elevados do leito.
(V)

24. No paciente com incontinéncia, a pele deve ser limpa no momento das eliminagfes e nos
intervalos da rotina. (V)

Passo 3. Classificar os idosos de acordo com o risco de desenvolvimento de LPP;

A classificagcdo sera realizada por ACS durante as visitas domiciliares em suas
microareas correspondentes. A enfermeira ira realizar visita domiciliar para classificar o risco
de desenvolvimento de LPP de idosos residentes em microarea descoberta de ACS e classificar

de acordo com a escala de Braden.

Passo 4. Avaliar o conhecimento acerca da prevencdo de desenvolvimento de LPP dos
cuidadores:

Para idosos classificados como moderado, alto e altissimo risco de desenvolvimento de
LPP, solicitar aos cuidadores dos mesmos que respondam o teste de conhecimento citado no
passo 2 com itens referentes a recomendacdes de diretrizes para a prevencdo das lesdes por
pressdo. O ACS devera solicitar aos sujeitos que respondam ao teste, para cada item, Verdadeiro

(V) quando concordassem com a questdo, Falsos (F) quando discordassem e N&o Sei (NS)
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as afirmacdes verdadeiras respondidas como V ou falsas respondidas como F. Para as respostas
erradas ou para aquelas respondidas como NS, atribuir escore zero. O escore total do
conhecimento sera obtido pela soma ou a porcentagem dos acertos. Na hipotese de cuidador
analfabeto, o ACS ird ler e solicitar a resposta verbalmente e repassar para o formulério.

Os ACS sdo responsaveis por solicitar a resposta do questionario aos cuidadores de suas
respectivas microareas de acordo com a classificacdo dos idosos na escala de Braden. E a
enfermeira aplicard o questionario na microarea descoberta por ACS de acordo também com

classificacdo na escala de Braden.

Passo 5. Identificar idosos que sdo portadores de LPP;

A enfermeira devera avaliar a pele dos idosos classificados como risco moderado, alto
e altissimo risco de acordo com a escala de Braden para detectar a existéncia de LPP ja
instaladas.

Passo 6. Desenvolver cartilha de orientacéo a respeito da prevencao de LPP;

A cartilha sera desenvolvida de acordo com as orientacfes necessarias de acordo com
dificuldades evidenciadas no teste do conhecimento. A mesma devera ser elaborada pela equipe
de enfermagem da UBS.

Passo 7. Realizar treinamento dos cuidadores na UBS;

A equipe de enfermagem da unidade devera realizar treinamento agendado na UBS de
acordo com pontos deficientes encontrados na avaliagdo do conhecimento citada anteriormente
e entregar cartilha de orientacdo com estratégias individualizadas para os pacientes de acordo
com o grau de risco identificado. Devera realizar demonstracdes praticas, utilizando também
slides e videos. Posteriormente sera indicada a realizacdo do curso online para 0s cuidadores

que possuem acesso a internet em seus domicilios.

Passo 8. Realizar visita domiciliar para acompanhar e realizar tratamento de idosos que
apresentem LPP;

A enfermeira iré realizar visita domiciliar para acompanhar e realizar tratamento de LPP
em idosos que ja apresentam LPP instalada, classificar os estagios, realizar exame fisico e

clinico detalhado, incluido especial atengdo as indicacdes clinicas fornecidas, aparéncia da
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tratamento necessario com auxilio da técnica de enfermagem.

Passo 9. Encaminhar idosos com LPP para avaliagdo multiprofissional;

Poderdo ser necessarios ajustes nutricionais, intervencdes para auxiliar a mobilizagdo
ou mobilidade dos pacientes, entre outras medidas. Por isso, o enfermeiro ou o médico da
equipe deverdo encaminhar os pacientes com diagnostico de LPP para um servico de referéncia,

quando necessario.

Passo 10. Reavaliar mensalmente o potencial e o risco de desenvolvimento de LPP;

Os ACS deverdo reaplicar mensalmente a escala de Braden e a enfermeira avaliar a
necessidade de novos treinamentos e atividades educativas. A reavaliacdo permite aos
profissionais de salde ajustar sua estratégia de prevengdo conforme as necessidades do
paciente. Utilizar Estratégias de monitoramento e indicadores, como a incidéncia de LPP.

CONSIDERACOES FINAIS

Com a implantacéo das acOes propostas nesse projeto, espera-se: Examinar 100% dos
sujeitos da intervencdo e classifica-los de acordo com o risco de desenvolver LPP; Capacitar
100% dos cuidadores de idosos com risco moderado, alto e altissimo para desenvolvimento de
LPP para aplicar medidas preventivas; Evitar o aparecimento de 90% das LPP em idosos da
area de abrangéncia. Tratar todas as LPP diagnosticadas; Reforcar vinculo com essa parcela da
populacdo, especialmente com cuidadores de idosos para que 0S mesmos se sintam mais a
vontade para procurar o posto de salde para tirar suas davidas e obter informacGes de como

prevenir o surgimento de LPP.
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