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Indicadores de Seguranca do Paciente
Prevencao e Controle de Infecao

Percentual de pacientes que receberam avaliagéa do risco de

Ulcera por pressao (UPP) Titulo
Protocolo para Prevencéo de Ulcera por Pressaagiéiio da Satde Fonte
Anvisa/ Fiocruz).
Numerode pacientes recebendo avaliacdo diaria paradiscicera pg Definicio
presséo (UPP), dividido pelo nimero de pacientezes 100. ¢
Processo Nivel
Informacéao
Dimenséao da
Seguranca Qualidade
Numero de pacientes recebendo avaliagédo diaréerigao de Ulcera p Numerador

pressao (UPP).

Numero de pacientes internados.

Denominador

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 estéo associadosR, 0fas seu papel airn
nao foi completamente esclarecido (6).

2. Cisalhamento: deformacédo que sofre um corpodjuanjeito a acad
de forcas cortantes (8).

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

Estagio I: eritema néo branqueavel (6): Pele iatamim rubor ndo
branqueéavel, numa area localizada, normalmente soba
proeminéncia 0ssea. O estagio | pode ser difiddidetificar em
individuos com tons de pele escuros, visto queesesbranqueament
pode nao ser visivel, a sua cor, porém, pode f&edie da pele ao
redor. A &rea pode estar dolorida, endurecigale, mais quente ou m
fria comparativamente ao tecido adjacente. Eségespode ser
indicativo de pessoas “em risco”.

Estagio Il: perda parcial da espessura da pelé@ila parcial da
espessura da derme, que se apresenta como unaasigpietficial (rasa
com leito vermelho — rosa sem esfacelo. Pode tanseéapresentar
como flictena fechada ou aberta, preenchida pardégseroso ou sero
hematico. Apresenta-se ainda, como uma Ulceraabt#hou seca, sem
crosta ou equimose (um indicador de lesdo profuddagaracteristica
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deste estagio ndo devem ser confundidas com fissderpele,
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gueimaduras por abrasdo, dermatite associada itimé&oacia,
maceracgao ou escoriacoes.

Estagio Ill: Perda total da espessura da peld’@}a total da espesst
tecidual. Neste caso, o tecido adiposo subcutanée ger visivel, mas
nao estdo expostos 0s 0ssos, tenddes ou muscokleseBrar presente
algum tecido desvitalizado (fibrina imida), masesio oculta a
profundidade da perda tecidual. Pode incluir lesdataria e
encapsulamento. A profundidade de uma Ulcera dgiedtl varia de
acordo com a localizacdo anatdémica. A asa do raehas, regiao
occipital e maléolos ndo tém tecido subcutane@¢et) e uma Ulcera
de estéagio lll pode ser superficial. Em contragartem zonas com
tecido adiposo abundante podem desenvolver-seadlper pressao de
estagio Il extremamente profundas. O 0sso e dtendo sao visiveiq
ou diretamente palpéaveis.

Estagio 1V: Perda total da espessura dos tecigo®€sda total da
espessura dos tecidos com exposicao dos ossoSesend musculos.
Neste caso, o tecido desvitalizado (fibrina mala) tecido necrotico
podem estar presentes. A profundidade de uma (poenaressao de
estagio IV varia com a localizacdo anatdomica. Featpmente sao
cavitadas e fistulizadas. A asa do nariz, orelleggéo occipital e
maléolos ndo tém tecido subcutaneo (adiposo) s éktaras podem s¢
superficiais. Uma Ulcera de estagio IV pode atinginisculo e/ou
estruturas de suporte (i.e. fascia, tendao ou t@psticular), tornando
osteomielite e a osteite provaveis de acontecéstde@sso ou musculd
visivel ou 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 profaddidtual da Ulcera
esta bloqueada pela presenca de tecido necrétiarédo, acastanhad
cinzento, verde ou castanho) e/ou escara (tecicidtim amarelo
escuro, castanho ou preto) no leito da ferida.cve seja removido
tecido necrético suficiente para expor a base ddafea verdadeira
profundidade n&o pode ser determinada; é no entamacilcera de
estagio Il ou IV. Obs. Uma escara estavel (sedereate, intacta e se
eritema ou flutuagcéo) nos calcaneos, serve comsopanlogico naturg
e ndo deve ser removida.

Suspeita de les&o nos tecidos profundos: Area \Vieanescura ou
purpura localizada em pele intacta e descoradiabena preenchida
com sangue, provocadas por danos no tecido mojacaube pela
pressao e/ou forcas de tor¢do. A area pode esteada por tecido ma
doloroso, firme, mole, imido, quente ou frio congb@amente ao
tecido adjacente. A lesdo dos tecidos profundos peddificil de
identificar em individuos com tons de pele escutosvolucédo pode
incluir uma flictena de espessura fina sobre o leg uma ferida escur
A ferida pode evoluir adicionalmente ficando coagrvr uma fina
camada de tecido necrotico (escara). A sua evolpgde ser rapida

ura
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expondo outras camadas de tecido adicionais mesmadratamento
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adequado.

Uma das consequéncias mais comuns, resultantega permanéncis
em hospitais, € o aparecimento de alteracGes deAahcidéncia
aumenta proporcionalmente a combinacao de fatereisabs, dentre
eles, idade avancada e restricao ao leito. A magdheda integridade
pele dos pacientes restritos ao leito tem por basmhecimento e a
aplicacdo de medidas de cuidado relativamente esnpl maioria das
recomendacdes para avaliacdo da pele e as meda@snfivas podem
ser utilizadas de maneira universal, ou seja, t@idade tanto para a
prevencao de Ulcera por pressao (UPP) como paisggea outras
lesGes da pele.

52

Diferentemente de boa parte das alteracdes degodleP tem sido alv
de grande preocupacao para 0s servi¢os de salsl@, fu.a ocorréncig
causa impacto tanto para os pacientes e seusdeesijliquanto para o
proprio sistema de saude, com o prolongamentotdmaxcdes, riscos
infeccdo e outros agravos evitaveis. Segundo daadsationalPressure
Ulcer Advisory Panel (NPUAP), EUA, a prevaléncia de UPP em
hospitais € de 15% e a incidéncia é de 7% (1). ladRUnido, casos
novos de UPP acometem entre 4% a 10% dos pacahtagdos em
hospital (2). No Brasil, embora existam poucosdtads sobre
incidéncia e prevaléncia de UPP, um estudo realizad um hospital
geral universitario evidenciou uma incidéncia dg3% (3).

(@)

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

2. A avaliagdo da pele para detectar a existérmcldRP ou lesdes de
pele ja instaladas.

A pronta identificacdo de pacientes em risco patasenvolvimento dg
UPP, por meio da utilizacdo de ferramenta validpdanite a adocao
imediata de medidas preventivas. A avaliacdo de dgve contempla
0S seguintes fatores:

1”4

a) mobilidade;

b) incontinéncia,

c) déficit sensitivo e;

d) estado nutricional (incluindo desidratacao).

Obs. A escala de Braden é a ferramenta mais amptamtlizada
dentre as varias disponiveis. Em casos de pacipatktricos, deve-s{
utilizar uma ferramenta apropriada, como por exenglkescala de
Braden Q.

A complexidade e a gravidade dos pacientes intesegbultam na
necessidade de reavaliacdo diaria do potencialrscinde
desenvolvimento de UPP. A reavaliacdo diaria perats profissionai
de saude ajustar sua estratégia de prevencao cenés necessidades
do paciente. O grau de risco, conforme especifieadoarias
ferramentas, permite que os profissionais implardstratégias
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individualizadas para os pacientes.

A avaliacdo do risco para desenvolvimento de URrdeser executag
através da Escala de Braden Q para criancas &eah@s e Escala de
Braden para pacientes com mais de 5 anos. As sstmBraden e
Braden Q caracterizardo o paciente sem risco, oo baixo,
moderado, alto ou muito alto para desenvolver UP&assificacdo do
risco da-se de maneira inversamente proporciopahtuacao, ou seja
quanto maior o numero de pontos, menor € a cleas#d de risco par
a ocorréncia dessa lesao.

1o

Ajuste de
Risco
Estratificacao
Interpretacao
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