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Indicadores de Seguranca do Paciente -
Clinico

Percentual de pacientes submetidos a avaliagBsodepara Ulcera por

D

pressao (UPP) na admissao Titulo
Protocolo para Prevencédo de Ulcera por Pressaugiéiio da Satude/
: . Fonte
Anvisa/ Fiocruz).
Numero de pacientes submetidos a avaliacéo depa@ Ulcera por
pressao (UPP) na admisséo usando a escala de Bradzaden Q, Definicao
dividido pelo numero de pacientes internados npitedsvezes 100.
Nivel
Processo ~
Informacgéao
Sequranca Dimensao
gurane da Qualidad
Numero de pacientes submetidos a avaliacéo depa@ Ulcera por Numerador
pressao (UPP) na admisséo usando a escala de Bradzaden Q.
Denominad

Numero de pacientes internados no hospital.

r

1. Ulcera por presséo (UPP): les&o localizadaetimgiou tecido
subjacente, geralmente sobre uma proeminéncia,dsse#tante da
presséo ou da combinacgéo entre pressao e cisaltgroansado pela
friccdo (6,7). Outros fatores estdo associadosR, Wfas seu papel aindi
nao foi completamente esclarecido (6).

2. Cisalhamento: deformacédo que sofre um corpodjuanjeito a acao de

forcas cortantes (8).

3. Estadiamento de UPP: classificacdo da UPP, uxikaana descricao
clinica da profundidade observavel de destruicéidual (5).

Estagio I: eritema ndo branqueavel (6): Pele iatamim rubor ndo
branqueavel, numa area localizada, normalmente ssba proeminénci
0ssea. O estagio | pode ser dificil de identiferarindividuos com tons g
pele escuros, visto que nestes 0 branqueamentan@odser visivel, a su
cor, porém, pode ser diferente da pele ao redareA pode estar dolorid
endurecida, mole, mais quente ou mais fria comparaente ao tecido
adjacente. Este estagio pode ser indicativo deopesem risco”.

Estagio Il: perda parcial da espessura da pelé@ila parcial da
espessura da derme, que se apresenta como unaesigpietficial (rasa)

com leito vermelho — rosa sem esfacelo. Pode tanseémpresentar como

flictena fechada ou aberta, preenchida por lige&toso ou serbematico
Apresenta-se ainda, como uma ulcera brilhante ca, sem crosta ou
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equimose (um indicador de lesédo profunda). As tawiaticas deste
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estagio ndo devem ser confundidas com fissuragldequeimaduras po
abrasdo, dermatite associada a incontinéncia, agi®ou escoriacoes.

tecidual. Neste caso, o tecido adiposo subcutaoee ger visivel, mas n
estdo expostos 0s 0ssos, tenddes ou musculoseBlad@resente algum
tecido desvitalizado (fibrina imida), mas este oédta a profundidade (
perda tecidual. Pode incluir leséo cavitaria e psgamento. A
profundidade de uma uUlcera de estagio Il variad®do com a

ndo tém tecido subcutaneo (adiposo) e uma Ulceeatdgio Il pode ser
superficial. Em contrapartida, em zonas com teadiposo abundante
podem desenvolver-se Ulceras por pressao de efifégxtremamente
profundas. O 0sso0 e o tenddo nao sao visiveisretadiente palpaveis.

Estagio IV: Perda total da espessura dos tecigo®ésda total da
espessura dos tecidos com exposicado dos 0ssoSesema musculos.
Neste caso, o tecido desvitalizado (fibrina mala) tecido necrético
podem estar presentes. A profundidade de uma (poenaresséo de
estagio IV varia com a localizacdo anatébmica. Featgmente sdo
cavitadas e fistulizadas. A asa do nariz, orelreggao occipital e maléol
nao tém tecido subcuténeo (adiposo) e estas Ulpedssn ser superficia
Uma ulcera de estagio IV pode atingir o musculo estruturas de supo
(i.e. fascia, tendao ou capsula articular), toroaadsteomielite e a oste
provaveis de acontecer. Existe 0sso ou musculeelisu diretamente
palpavel.

Outros estagios (6): Inclassificaveis/Nao gradusveerda total da
espessura da pele ou de tecidos — profundidadeemueada Perda total
da espessura dos tecidos, na qual a profundidadkdat Ulcera esta
blogueada pela presenca de tecido necrotico (amaedstanhado,
cinzento, verde ou castanho) e/ou escara (tecictdti@ amarelo escurd
castanho ou preto) no leito da ferida. Até que mjsovido tecido

ndo pode ser determinada; é no entanto uma Uleezatdgio Il ou IV.
Obs. Uma escara estavel (seca, aderente, intaeta eritema ou
flutuac@o) nos calcaneos, serve como penso biadgitural e ndo deve
ser removida.

Suspeita de les&o nos tecidos profundos: Area Vleanescura ou purpur
localizada em pele intacta e descorada ou fliggeeanchida com sangu
provocadas por danos no tecido mole subjacenteppetado e/ou forgas
de torcdo. A area pode estar rodeada por tecid® aosroso, firme, mol
umido, quente ou frio comparativamente ao tecigacatte. A lesdo dos
tecidos profundos pode ser dificil de identificar mdividuos com tons g

o leito de uma ferida escura. A ferida pode evadicionalmente ficand
coberta por uma fina camada de tecido necrétiaafas A sua evolugac
pode ser rapida expondo outras camadas de tedorads meso com (
tratamento adequado.

Estagio Ill: Perda total da espessura da peld’@}a total da espessura

localizacdo anatdmica. A asa do nariz, orelhasa cipital e maléolos
c , $A0egrCIp

necrotico suficiente para expor a base da feridar@adeira profundidade

pele escuros. A evolugéo pode incluir uma flictdaaspessura fina sobre
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Uma das consequéncias mais comuns, resultanteg permanéncia €
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hospitais, € o aparecimento de alteracdes dedéheidéncia aumenta
proporcionalmente a combinacédo de fatores de risterdre eles, idade
avancada e restricao ao leito. A manutencao dgrideele da pele dos
pacientes restritos ao leito tem por base o contetb e a aplicacao de
medidas de cuidado relativamente simples. A madasrecomendacde
para avaliacéo da pele e as medidas preventivaspser utilizadas de
maneira universal, ou seja, tem validade tanto @am@vencao de Ulcers
por pressao (UPP) como para quaisquer outras ldsdesle.
Diferentemente de boa parte das alteracdes degodleP tem sido alvo
grande preocupacdo para o0s servicos de saldey possocorréncia caus
impacto tanto para os pacientes e seus familiques\to para o préprio
sistema de saude, com o prolongamento de intersagdeos de infecca
e outros agravos evitaveis. Segundo daddsatianal Pressure Ulcer
Advisory Panel (NPUAP), EUA, a prevaléncia de UPP em hospitals é
15% e aincidéncia € de 7% (1). No Reino Unidopsamvos de UPP
acometem entre 4% a 10% dos pacientes admitidd®epital (2). No

Brasil, embora existam poucos trabalhos sobre @ncich e prevaléncia de

UPP, um estudo realizado em um hospital geral wsitésio evidenciou
uma incidéncia de 39,81% 930 (3).

A avaliagdo de admisséo dos pacientes apreserst@@oponentes:
1. A avaliacao do risco de desenvolvimento de UPP e

2. A avaliacéo da pele para detectar a existérmcldRP ou lesdes de pele

ja instalada:

A pronta identificacdo de pacientes em risco patasenvolvimento de
UPP, por meio da utilizacdo de ferramenta validpdanite a adocao
imediata de medidas preventivas. A avaliagédo de dgve contemplar o
seguintes fatores:

a) mobilidade;

b) incontinéncia,

c) déficit sensitivo e;

d) estado nutricional (incluindo desidratacao).

Obs. A escala de Braden é a ferramenta mais amptaraglizada dentre
as varias disponiveis. Em casos de pacientes pedstdeve-se utilizar
uma ferramenta apropriada, como por exemplo, deedeaBraden Q.

Todo paciente devera ser avaliado sistematicanmenaglmissdo. Essa
avaliacdo deve levar em consideracao as fragilgjadegnerabilidades e

fatores de risco para o desenvolvimento de altesadé pele. Devem sef

utilizadas escalas preditivas, com elevado gracodé&abilidade e
especificidade. A avaliacéo do risco para deseiwelnto de UPP dever
ser executada através da Escala de Braden Q pmmgas de 1 a 5 anos
Escala de Braden para pacientes com mais de 5 anos.

As escalas de Braden e Braden Q caracterizaraoi@npasem risco, cor
risco baixo, moderado, alto ou muito alto para desker UPP. A
classificag@o do risco da-se de maneira inversay@oporcional a
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pontuacdo, ou seja, quanto maior o nUmero de pamiersor € a
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classificacédo de risco para a ocorréncia dessa.l8sdescalas preditivas
sdo, entretanto, um parametro que deve ser utlieadassociacao a
avaliacao clinica do enfermeiro. Assim, qualques sgja o escore
alcancado na escala, a avaliacéo clinica devesbberana perante a
existéncia de fatores de risco para UPP e de codaalds inerentes ao
desenvolvimento desta lesdo cutanea. Um planoidadans especificos
para prevencao de alteracOes cutaneas, portanwsdeimplementado(
A avaliacdo e a prescricao de cuidados com a pateagatribuicdo do
enfermeiro, sendo que a participacdo da equipaprafissional na
prevencdo das alteracdes é fundamental na cowgéitbpiara a prescricad
no planejamento dos cuidados com o paciente em xlerao ser
necessarios ajustes nutricionais, intervencéesauedidiar a mobilizacdo
ou mobilidade dos pacientes, entre outras medidas.

Ajuste de
Risco

Estratificaca
0

Interpretacy
0

Prontuarios dos pacientes
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