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Indicadores de Seguranca do Paciente -
Clinico

Percentual de pacientes de risco que receberatadmupreventivo

apropriado para Ulcera por presséo (UPP) Titulo

Protocolo para Prevencédo de Ulcera por Pressaugiéiio da Satude/

Anvisa/ Fiocruz). Fonte

Numero de pacientes de risco recebendo cuidademqireo apropriado
para Ulcera por pressao (UPP), dividido pelo nurderpacientes de Definicao
risco, vezes 100.

Nivel
Processo ~
Informacgéao
Sequranca Dimensé&o da
g ¢ Qualidade
Numero de pacientes de risco recebendo cuidademqireo apropriado
- ~ Numerador
para Ulcera por pressao (UPP).
Numero de pacientes de risco para UPP. Denominadar

1. Ulcera por pressédo (UPP): les&o localizadaetkagdou tecido
subjacente, geralmente sobre uma proeminéncia,dsse#tante da
pressdo ou da combinacéo entre pressao e cisaltgroansado pela
friccdo (6,7). Outros fatores estdo associadosR, bfas seu papel ainda
nao foi completamente esclarecido (6).

2. Cisalhamento: deformacéo que sofre um corpodjuanjeito a acao
forcas cortantes (8).

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

Estagio I: eritema n&o branqueéavel (6): Pele iatamim rubor ndo
branqueéavel, numa &rea localizada, raimente sobre uma proeminén Definicéo de
6ssea. O estagio | pode ser dificil de identifemarindividuos com tons [T€rmos

de pele escuros, visto que nestes o branqueameaondo ser visivel, a
sua cor, porém, pode ser diferente da pele ao.rAdimea pode estar
dolorida, endurecida, mole, mais quente ou mascismparativamente
ao tecido adjacente. Este estagio pode ser indicdé pessoas “em
risco”.

Estagio Il: perda parcial da espessura da pelé@ila parcial da
espessura da derme, que se apresenta como unaesigpietficial (rasa)
com leito vermelho ¥osa sem esfacelo. Pode também se apresenta
flictena fechada ou aberta, preenchida por liga&toso ou sero-
hemaético. Apresenta-se ainda, como uma Ulceraatighou seca, sem
crosta ou equimose (um indicador de leséo profudagaracteristicas

Ministério da Satide ’\
FIDGAUEZ P ——
O Cruz Cientifics e Tecnaldgica em Sande




(

PROQUALIS

deste estagio ndo devem ser confundidas com fgssderpele,

queimaduras por abrasdo, dermatite associada @tim&acia, maceracdo

ou escoriacgoes.

Estagio Ill: Perda total da espessura da peld’@Ha total da espessur
tecidual. Neste caso, o tecido adiposo subcutanée ger visivel, mas
nao estdo expostos 0s 0ssos, tenddes ou muscodleseftar presente
algum tecido desvitalizado (fibrina Umida), mase®io oculta a
profundidade da perda tecidual. Pode incluir lesidtaria e
encapsulamento. A profundidade de uma Ulcera dgiedil varia de
acordo com a localizagao anatomica. A asa do raethas, regiao
occipital e maléolos ndo tém tecido subcutaneg¢eadi) e uma ulcera g
estagio Ill pode ser superficial. Em contrapart&ta,zonas com tecido
adiposo abundante podem desenvolver-se Ulcergs¢rsao de estagid
[Il extremamente profundas. O 0sso e o tendao &dwisiveis ou
diretamente palpaveis.

Estagio 1V: 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, orelleggéo occipital e
maléolos ndo tém tecido subcutaneo (adiposo) e éktaras podem sel
superficiais. Uma Ulcera de estagio IV pode atiogimisculo e/ou
estruturas de suporte (i.e. fascia, tendao ou psiicular), tornando al
osteomielite e a osteite provaveis de acontecéstde@sso ou musculo
visivel ou diretamente palpéavel.

Outros estagios (6): Inclassificaveis/Nao gradusveerda total da
espessura da pele ou de tecidos — profundidadeemueada Perda tot3
da espessura dos tecidos, na qual a profundidadkdat Ulcera esta
blogueada pela presenca de tecido necrotico (amaedstanhado,
cinzento, verde ou castanho) e/ou escara (tecicidtim amarelo escur
castanho ou preto) no leito da ferida. Até que mjsovido tecido
necrotico suficiente para expor a base da feridardadeira profundida
ndo pode ser determinada; é no entanto uma Uleezatdgio Il ou IV.
Obs. Uma escara estavel (seca, aderente, intaeta eritema ou
flutuacéo) nos calcaneos, serve como penso biadgitural e ndo devd
ser removida.

Suspeita de les&o nos tecidos profundos: Area Vieanescurau purpurs
localizada em pele intacta e descorada ou fliggeeanchida com sangy
provocadas por danos no tecido mole subjacenteppetado e/ou forca
de torcdo. A area pode estar rodeada por tecid® ao#roso, firme,
mole, Umido, quente ou frio comparativamente amlteadjacente. A
leséo dos tecidos profundos pode ser dificil detitiear em individuos
com tons de pele escuros. A evolucdo pode inciaa flictena de
espessura fina sobre o leito de uma ferida esAuierida pode evoluir
adicionalmente ficando coberta por uma fina canugdizcido necrético

a

e

[92)

(escara). A sua evolucédo pode ser rapida exponasotamadas de
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tecido adicionais mesmo com o tratamento adequado.

Uma das consequéncias mais comuns, resultantega permanéncia
em hospitais, € o aparecimento de alteracGes deAahcidéncia
aumenta proporcionalmente a combinacéo de fateresabs, dentre
eles, idade avancada e restricao ao leito. A magateda integridade d
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 lesdq
da pele.

Diferentemente de boa parte das alteracdes degoEleP tem sido alvo
de grande preocupacao para os servi¢os de salsl@, fua ocorréncia
causa impacto tanto para os pacientes e seusdeesijliquanto para o
proprio sistema de saude, com o prolongamentotdmacdes, riscos d
infeccdo e outros agravos evitaveis. Segundo daalNational Pressure
Ulcer Advisory Panel (NPUAP), EUA, a prevaléncia de UPP em hosp
€ de 15% e a incidéncia é de 7% (1). No Reino Urgdsos novos de
UPP acometem entre 4% a 10% dos pacientes admanddespital (2).
No Brasil, embora existam poucos trabalhos solmidéncia e
prevaléncia de UPP, um estudo realizado em um tabgeiral
universitario evidenciou uma incidéncia de 39,88% (

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

2. A avaliacéo da pele para detectar a existércldRP ou lesdes de psg
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 avaliacdo de dgve cor@mplar o4
seguintes fatores:

a) mobilidade;

b) incontinéncia,

c) déficit sensitivo e;

d) estado nutricional (incluindo desidratacéo).

Obs. A escala de Braden é a ferramenta mais amptaratlizada dentr

as varias disponiveis. Em casos de pacientes pedstdeve-se utilizar
uma ferramenta apropriada, como por exemplo, daedeaBraden Q.

A complexidade e a gravidade dos pacientes intesegsultam na
necessidade de reavaliagdo diaria do potenciarscmde
desenvolvimento de UPP. A reavaliacéo diaria perawts profissionais
de saude ajustar sua estratégia de prevencéao cenés necessidades
paciente. O grau de risco, conforme especificadwdnmas ferramentas,
permite que os profissionais implantem estratégiisidualizadas para

2S
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0S pacientes.

A avaliacdo do risco para desenvolvimento de URRrdeser executada
atraveés da Escala de Braden Q para criancas &eah@s e Escala de
Braden para pacientes com mais de 5 anos. As sstmBraden e Brad
Q caracterizardo o paciente sem risco, com risom paoderado, alto ou
muito alto para desenvolver UPP. A classificacaoistm da-se de
maneira inversamente proporcional a pontuacaoeja guanto maior o
namero de pontos, menor € a classificacado de paa ocorréncia
dessa leséo.

Medidas preventivas para Ulcera por pressao conforeclassificacao
de risco:

Os fatores de risco identificados na fase de ay@didornecem
informacdes para o desenvolvimento do plano deadaisl Seguem as
recomendagdes das medidas preventivas confornasgichcao do risc
(11,12):

1. Risco baixo (15 a 18 pontos na escala de Braden)
] Cronograma de mudanca de decubito;

1 Otimizacao da mobilizagéo;

] Protecao do calcanhar;

') Manejo da umidade, nutricao, friccdo e cisalhamdrgm como uso (
superficies de redistribuicdo de pressao.

2. Risco moderado (13 a 14 pontos na escala deeByad

] Continuar as intervencgdes do risco baixo;

"1 Mudancga de decubito com posicionamento a 30°.

3. Risco alto (10 a 12 pontos na escala de Braden).

1 Continuar as intervengdes do risco moderado;

1 Mudanca de decubito frequente;

(1 Utilizacao de coxins de espuma para facilitatergizacéo a 30°.
4. Risco muito alto{ 9 pontos na escala de Braden).

1 Continuar as intervengdes do risco alto;

] Utilizacdo de superficies de apoio dinamico conupea perda de ar,
se possivel;

] Manejo da dor.

Ajuste de
Risco
A coleta de dados pode ser estratificada segunéstagios (1,11, 111, 1V ¢ Estratificaca
Outros).
Interpretacégd
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