33)

3 aNOS Enfermnm

=

- ‘
i

)

Universidade Estadual Paulista - “Jilio de Mesquita Filho” (UNESP)



AUTORES

FABIANA TOME RAMOS
DOUTORANDA EM ENFERMAGEM (UNESP)

MAURA SCOPEL CARLINI
ESTUDANTE DE GRADUACAO EM ENFERMAGEM (UNESP)

RHAVENNA THAIS SILVA OLIVEIRA
DOUTORANDA EM ENFERMAGEM (UNESP)

BRUNA CRISTINA VELOZO
ENFERMEIRA NO HOSPITAL ESTADUAL BOTUCATU

MARLA ANDREIA GARCIA DE AVILA
PROFESSORA NO DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM (UNESP)

JULIANE ANDRADE
PROFESSORA NO DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM (UNESP)

AGLECIA MODA VITORIANO BUDRI
PROFESSORA NA ROYAL COLLEGE OF SURGEONS IN IRELAND (IRLANDA)

RUBIA AGUIAR ALENCAR
PROFESSORA NO DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM (UNESP)

FICHA ('.-\T}\_.I_{)CiR.-"lI-']{ "A ELABORADA PELA SECAD TEC. AQUIS. TRATAMENTO DA INFORM.
DIVISAO TECNICA DE BIBLIOTECA E DOCU MENTACAQ — CAMPUS DE BOTUCATU — UNESP
BIBLIOTECARIA RESPONSAVEL: ANA CLARA GATTO - CRB 8/10577

Prevengiio de lesdo por pressio no ambiente domiciliar [recurso eletronico] : SSKIN
Bundle-H / Fabiana Tomé Ramos ... [ef al.]. - Botucatu : FMB/UNESP, 2026.
16 p. @ il. color.

-

1. Ulcera por pressio. 2. Enfermagem domiciliar. 3. Acidente vascular cercbral
(Pacientes). 4. Cuidados de enfermagem — Plangjamento. . Ramos, Fabiana Tomé.
II. Carlini, Maura Scopel. 1Il. Oliveira, Rhavenna Thais Silva, IV. Velozo, Bruna
Cristina. V. Avila, Marla Andréia Garcia de. VI. Andrade, Juliane. VII. Budri, Aglecia
Moda Vitoriano. VIII. Alencar, Ribia Aguiar. IX. Universidade Estadual Paulista
(UNESP), Faculdade de Medicina, Botucatu.

CDD 610.73




INTRODUGCAO

Apos a alta hospitalar, os cuidados com a pessoa que
sofreu um Acidente Vascular Cerebral (AVC), também
conhecido como “derrame” continuam em casa. Um dos
principais desafios € a prevencgao de lesdes por pressao
(antigamente chamada de escaras), em pessoas com
dificuldade de movimentacao.

Pensando nisso, este material foi desenvolvido para
apoiar vocé, cuidador, na prevencado dessas lesdes por
meio do protocolo SSKIN Bundle-H (home), uma versao
adaptada para o ambiente domiciliar. O protocolo é
composto pelos seguintes elementos:

S — Skin (Avaliar a pele);

S — Surface (Superficie de apoio);

K — Keep Moving (Manter-se em movimento);

| — Incontinence (Incontinéncia/umidade) e

N — Nutrition (Nutrigéo e hidratag&o).

Aqui, vocé encontrara orientagdes simples para facilitar o
cuidado no dia a dia.

Ao final da cartilha, vocé também tera acesso a um video
que demonstra, como realizar cuidados essenciais como,
por exemplo, tirar a pessoa da cama, mudangas de
posicao e troca de fraldas.



CAPITULO 1

AVALIACAO DA PELE

1.0Observe a pele todos os dias, sempre durante o
banho e a cada movimentacao;
2.Dé atencao especial as regides onde 0s 0Ss0Os sao

mais salientes ou pontudos, como regido do codccix,
regido sacral (bumbum), costas, quadril, calcanhares,

tornozelos e cotovelos;

3.Também observe o couro cabeludo e orelhas,
principalmente atras da cabecga que fica em contato

com o travesseiro;

4.Atencao para regides com sonda ou cateter oxigénio,
sempre arrumando e reposicionando para néao

machucar a pele;



5.Se notar vermelhiddo que nao desaparece ao
pressionar levemente com um dedo, feridas, bolhas
ou mudanga na temperatura da pele, mude a posigao
da pessoa com mais frequéncia e busque avaliagcao
no servigo de saude.

6.Em pessoas com pele mais escura, a vermelhidao
pode ser mais dificil de perceber. Por isso, toque a
pele para verificar se ha partes mais quentes, frias,
duras ou inchadas e fique atento as mudancas
discretas na cor ou textura da pele.

7.Se notar qualquer alteracdo na pele, tire uma foto
com boa iluminagao, pois isso ajuda a acompanhar a
evolucdo e a mostrar ao profissional de saude caso
tenha duvidas ou precise de orientagdes.



CAPITULO 2

SUPERFICIES

1.Mantenha sempre os lencdis bem lisos e sem
dobras.

2.Existem colchdes que sdo especificos para ajudar
na prevencdo de lesdes por pressao (escaras).
Esses colchdes ajudam a distribuir melhor o peso do
corpo e a reduzir a pressao na pele.

3.Para pessoas totalmente  acamadas, sao
recomendados colchbdes especiais como colchdes
de viscoelastico e o pneumatico.

COLCHAO VISCOELASTICO COLCHAO PNEUMATICO

4.E muito importante verificar o peso da pessoa e
seguir a indicagao do fabricante, pois cada colchao
tem um limite de peso e recomendacdes especificas
de uso. Esses cuidados garantem que o colch&o
funcione corretamente e ofereca a protecéo
esperada.



5.No caso do colchdo pneumatico, verifique
regularmente se a bomba do colchdo esta ligada e
funcionando. Nao deixe a pessoa em cima do
aparelho desligado, pois as dobras do equipamento
murcho podem causar feridas.

6.Caso vocé nao tenha acesso a um desses colchdes,
mantenha o reposicionamento regular e o alivio de
pressao nos calcanhares, e entre em contato com a
equipe de saude para obter orientacbes sobre
equipamentos apropriados.
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7.Na cadeira de rodas, € altamente recomendado
utilizar almofada que seja adequada para redistribuir
a pressao do peso na cadeira. Porém, essas
almofadas n&o podem ser em formato de anel ou
rosquinha, pois isso aumenta a pressao e podem
C
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8.Caso a pessoa cuidada seja totalmente acamada, ou
que esteja com os ossos da regido do sacro
(bumbum) salientes, € indicado o uso de curativos de
espuma que previnem as feridas. No entanto, € um
material mais caro, entdo caso vocé nao tenha
condigdes, invista na hidratacdo e cremes barreira
(esse creme barreira vocé encontra nas farmacias).

9.E importante elevar os calcanhares usando
travesseiros ou almofadas com altura suficiente para
garantir que os calcanhares nao entrem em contato
com o colchao e fiquem livres.



CAPITULO 3

MANTER EM MOVIMENTO

1.1.N&o deixe a pessoa na mesma posicao por muito
tempo. Mude a posigado da pessoa regularmente. A
frequéncia deve ser individualizada de acordo com o
nivel de risco, a condicdo da pele, o conforto, a
mobilidade e a superficie de suporte utilizada. Siga o
plano de mudanga de posicdo recomendado pela
equipe de saude.




2.Na cama, mantenha a cabeceira levemente elevada
na maior parte do tempo. S6 levante mais durante a
alimentagao ou se a pessoa tiver risco de engasgar e
afogar.

3.Ao0 reposicionar a pessoa, utilize equipamentos para
auxiliar na mudanga de posigao (por exemplo, lengodis
deslizantes de transferéncia). Esses lengdis vocé
pode encontrar no Mercado Livre.

LENCOL DESLIZANTE

4.Utilize almofadas para ajudar a manter a posi¢cao e
melhorar o conforto.
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5.Nao deixe os joelhos em contato um com o outro
quando o paciente estiver deitado de lado.

6.Sempre que possivel mantenha os calcanhares livres
(elevados da cama), com a panturrilha (conhecida
como batata da perna) apoiada na almofada.

o —

7.Se a pessoa tiver a movimentagdo muito reduzida,
deixar o menor tempo possivel na cadeira de rodas
e, sempre que possivel, enquanto sentado, tente
realizar mudancas e manobras para aliviar a pressao
na area que esta sentada a cada 10 minutos. Faca
inclinagbes, para frente, para traz, para os lados e
movimente os bracos.
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CAPITULO 4

CONTROLE DA UMIDADE

1.Mantenha o paciente sempre limpo e seco, trocando
fraldas, roupas e lengdis sempre que necessario.

2.Ao0 secar a pessoa dé “batidinhas” suaves.

3.Durante a troca de fralda, pegca para a pessoa
cuidada ajudar nos movimentos sempre que
conseguir, pois isso facilita o processo e reduz o
esforco fisico do cuidador.

4.Inspecione regularmente a fralda a fim de evitar
contato continuo com a urina e faca a troca imediata
quando houver fezes.

5.Para prevencao de dermatite (assaduras) por fraldas,
utilizar creme barreira apds o banho e a cada troca
de fralda nas virilhas e regides de contato com urina
e fezes. Esse creme vocé encontra em farmacias.

Creme barreira l;:;ﬁ_'er:sa

Vocé encontra em farmdcias
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CAPITULO 5
NUTRICAO E HIDRATACAO

1.Uma boa alimentacdo e hidratagdo ajudam na
recuperacao e na saude da pele.

2.0Ofereca os alimentos conforme as orientagdes dos
profissionais de saude, cada pessoa pode ter um tipo
diferente de alimentacio na alta.

3.Siga exatamente o que foi indicado para garantir uma
boa nutricdo e evitar feridas.

4.Antes das refeicoes, € necessario controlar sintomas
que podem afetar a ingestdo de alimentos e liquidos,
como dor e nauseas.

5.Ajude a pessoa cuidada durante a refeicdo para
facilitar a nutricdo e a ingestao de liquidos adequada.

6.Se o paciente nao estiver aceitando o alimento

oferecido, procure o seu servico de saude de
referéncia.
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7.No caso de pessoas com sondas, se houver demora
na passagem do alimento, dificuldade durante a
administragao, entre em contato com a Equipe de
Terapia Nutricional do HCFMB - Botucatu, para
receber as orientacbes adequadas. No caso de
entupimento ou retirada acidental, procure o posto de
saude ou servigo de emergéncia mais préximo.
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Video SSKIN Bundle-H

Para ter acesso ao video que demonstra, de forma clara,
como realizar cuidados essenciais, como transferéncias,
reposicionamentos, manejo de fraldas, cuidados com
sondas, entre outros, basta escanear o QR Code
disponivel abaixo ou buscar no YouTube por “SSKIN
Bundle H”, na pagina do @DGAAHC.

(=]

"

QR-code video SSKIN Bundle-H

Atencao: ¢é importante seguir atentamente todas as
orientagdes fornecidas na alta hospitalar. Leve os
encaminhamentos ao posto de saude para agendar as
consultas, realize todos os exames solicitados e cumpra
as prescri¢cdes. Esses cuidados garantem a continuidade
do tratamento e ajudam a prevenir complicagdes.
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Telefones:

= Empréstmo e aluguel de
equipamentos (camas hospitalares,
cadeiras de rodas, cadeiras de banho,
entre outros) :

*Exclusivo para conveniados do
Sistema Prever — Botucatu/SP

€ (14) 3811-4040

= Duvidas relacionadas a sondas
(Equipe de Terapia Nutricional do
HCFBM):

€. (14) 3811-6230
(14) 3822-6436

= Fraldas descartaveis: procure a

Unidade de Saude da sua referéncia ou
Farmacia Popular

Enfermagem CNPq C APES
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