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1- IDENTIFICAR E DESCREVER O PROBLEMA

No ano de 2008, a Direg¢do de Enfermagem do Centro Hospitalar Médio Tejo (CHMT) definiu
como prioridade, em termos de qualidade, a monitorizacdo do nimero de Ulceras de Pressdo
(UP). Esta decisdo teve como ponto de partida as orientacGes da Dire¢do Geral de Saude (DGS) e

da Joint Comission Internacional.

Ainda que nesse momento ndo fosse conhecida a real dimensdo do problema, estabeleceram-se
como objetivos: monitorizar o numero de UP - Taxa de Prevaléncia; o nUmero de novos casos de
UP - Taxa de Incidéncia; e a implementacdo das medidas de prevencdo de UP - Taxa de

efetividade na prevencdo de complicacdes - UP.

N3do existem dados concretos e fidedignos sobre as taxas de incidéncia, prevaléncia e de
efetividade na prevencao de complicacdes - UP no CHMT até ao ano de 2012. Embora existam
dados produzidos individualmente por alguns servicos, estes ndo podem ser extrapolados para o

CHMT.

No ambito do Projeto Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem do CMHT em parceria
com a Ordem dos Enfermeiros foi criado o Grupo de Ulceras de Pressdo em 2013, sendo que um
dos objetivos foi monitorizar os dados e taxas relativos as UP, bem como perceber a realidade da

problematica das UP no CHMT.

Neste contexto, surgiu a necessidade da elaboragdo de um projeto de melhoria continua da
qualidade dos cuidados de enfermagem, que garantisse a prestacdo de cuidados preventivos de

UP e a otimizagdo dos registos de enfermagem.

As UP constituem um problema centrado na pessoa, sensivel a pratica auténoma de
enfermagem e conducente a ganhos em salude e otimizacdo de custos. As intervengbes de
enfermagem no ambito da prevencdo das UP permitem uma melhoria da qualidade dos

cuidados de enfermagem.

O presente projeto enquadra-se nos enunciados descritivos dos Padrdes de Qualidade dos
Cuidados de Enfermagem “Prevencdo de Complicagdes” e “Organizacao dos Cuidados de

Enfermagem”.

Ulcera de Pressdo é um foco de enfermagem que se define como “inflamagdo ou ferida sobre as

proeminéncias 6sseas devido a compressdao e friccdo da pele entre o osso e a superficie
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subjacente, em que os estadios sdo graduados segundo a gravidade” (ICN, 2011). O foco UP

consta do Resumo minimo de dados e Core de Indicadores de Enfermagem.

2- PERCEBER O PROBLEMA

A prevaléncia e/ou incidéncia das UP permanece elevada, apesar da modernizac¢do dos cuidados
de saude, particularmente nas pessoas hospitalizadas. Constitui, assim, uma causa importante de
morbilidade e mortalidade, afetando a qualidade de vida da pessoa e dos seus cuidadores com

uma consequente sobrecarga econdmica para os servigos de saude.

Segundo a European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP, 2009) a incidéncia de UP em Portugal
é de 11,5% e a prevaléncia de 12,5%. No CHMT relativamente aos anos de 2012 e 2013, a taxa de
incidéncia de UP foi de 0,96% e de 0,66% respetivamente. A taxa de prevaléncia em 2012 foi de

5,53% e em 2013 de 6,15%.

Existe uma enorme diferenca destes indicadores em relacdo a média nacional, o que nos leva a
guestionar a fidelidade destes resultados, nomeadamente, pelas limitacdes do sistema produtor

de resultados — Plataforma Informatica “Gerenciador de relatérios”.

A evidéncia cientifica sugere que a equipa de enfermagem através dos seus conhecimentos
especificos tem um papel preponderante na problematica das UP pois, através do tratamento e

sistematizagdo do cuidado responde pelas a¢des de preservac¢do da pele.

Muitos sdo os fatores que justificam a importancia atribuida 4 prevengao de UP com destaque
especial para o impacto que a lesdo tem sobre a seguranca e qualidade de vida da pessoa. Para
além disso, medidas preventivas resultam em taxas menos elevadas de prevaléncia e/ou

incidéncia deste evento indicando qualidade da assisténcia prestada.

De acordo com dados da DGS (2013), estima-se que cerca de 95% das UP sdo evitaveis através da
identificacdo precoce do grau de risco. O conhecimento da etiologia e fatores de risco associados
ao desenvolvimento de UP sdo a chave para o sucesso das estratégias de prevencdo. Deste
modo, para se poder intervir tem que se atender aos varios fatores de risco Intrinsecos (Faixa
Etaria, Doengas sistémicas, Mobilidade, Desnutri¢do, Peso corporal, Humidade/Incontinéncia) e
Extrinsecos (Pressdo exercida, Fatores quimicos extrinsecos, Higiene corporal inadequada,

Fricgdo e forgas de cisalhamento) a pessoa para o desenvolvimento de UP.

Ao longo do tempo e face aos avangos cientificos as UP foram adquirindo diversas defini¢des. A

EPUAP (2009) e a National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP, 2009) definem UP como uma
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area de lesdo localizada na pele e/ou tecidos subjacentes, normalmente sobre uma
proeminéncia dssea, em resultado da pressdao ou de uma combinacdo entre esta e forcas de
tor¢do/cisalhamento. A localizacdo das UP estd associada as proeminéncias dsseas e estdo

sempre relacionadas com a atitude postural da pessoa (Rocha et al, 2006).

A NPUAP/EPUAP (2009) desenvolveram um sistema de classificagdo em categorias comum para
as UP utilizado pela comunidade internacional. Tem como objetivo facilitar a identificacdo da
lesdo a partir da descricdo das suas caracteristicas. Consideram-se, deste modo, quatro
categorias de classificagcdo para UP (Anexo |): Categoria |- Eritema ndo branqueavel, Categoria Il-
Perda parcial da espessura da pele, Categoria lll- Perda total da espessura da pele e Categoria IV-

Perda total da espessura dos tecidos.

Para a prevencdo de UP a NPUAP/EPUAP publicaram em 2009 um documento com as principais

diretrizes, baseadas em niveis e forca da evidéncia para a prevencao de UP (Anexo ).

A prevencdo das UP inicia-se pela identificacdo das pessoas em risco, a fim de programar a
melhor estratégia e impedir o surgimento da lesdo. Assim, a DGS (2009) recomendou a aplicagdo
da Escala de Braden por ser a escala que a EPUAP considera, até ao momento, a que apresenta

maior fiabilidade e menor custo. E aplicada no CHMT.

Nas orientages da NPUAP/EPUAP (2009) as estratégias para a prevencdo das UP incluem

também os cuidados e avalia¢do da pele, medidas de alivio da pressao e reposicionamento.

A avaliagdo da integridade da pele no momento da admissdao da pessoa e diariamente é uma das
principais medidas preventivas, uma vez que existe uma monitoriza¢do desde o inicio, podendo

ser implementadas a¢Ges que evitardo futuras lesdes.

Outros cuidados essenciais que se devem ter, e que a DGS (2007) recomenda, consideradas boas
praticas, sdo a aplicacdo de creme hidratante, pelo menos uma vez ao dia, ndo massajar sobre
proeminéncias ésseas ou zonas ruborizadas (os capilares ja estdo afetados) e proteger a pele da
humidade excessiva. A NPUAP/EPUAP (2009) refere ainda, que se deve vigiar a pele quanto a
danos causados por pressdo devido a dispositivos médicos, nomeadamente cateteres, tubos de

oxigénio, sonda nasogdstrica, entre outros.

Dos fatores extrinsecos que predispéem o aparecimento de UP, a literatura aponta a pressao
como o de maior relevancia. O processo de decisdo de utilizagdo de um dispositivo de alivio de
pressdao é dindamico e ajustavel as modificagbes do estado clinico da pessoa, devendo ter em

conta o contexto onde sdo prestados os cuidados (Anexo Il). Na realidade hospitalar a escolha
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deve ter em consideracao fatores como o nivel de mobilidade da pessoa na cama, o seu conforto,
a necessidade de controlar o microclima e atender ao local e as circunstancias da prestagao de

cuidados.

A medida basica mais importante na prevencdo de UP é a mudanca periddica de posicionamento
da pessoa (Anexo Il). A aplicacdo direta de pressdo superior a pressdo do encerramento dos
capilares, sobre a pele e tecidos moles provoca hipoxia em toda a regido abrangida, e a pressdo e
o tempo a que os tecidos a ela estdo sujeitos, sao fatores determinantes no aparecimento de UP.
O alivio da pressdo sobre uma proeminéncia éssea por 5 minutos a cada 2h permite a adequada
recuperacdo do tecido a agressdo isquémica e evita, muitas vezes, a formacdo de uma lesdo

(Wada et al, 2010).

Salientam-se as recomendag¢des da NPUAP/EPUAP (2009):

v" Alternar decubitos em todas as pessoas que se encontrem em risco de desenvolver UP.
Deve ser executada para reduzir a duracdo e magnitude da pressdo sobre as areas
vulnerdveis do corpo, logo, é importante reduzir-se o tempo e quantidade de pressao a
gue estas areas estdo expostas;

v' A frequéncia dos posicionamentos serd influenciada por varidveis relacionadas com a
pessoa, nomeadamente a tolerdncia dos tecidos da pessoa, o seu nivel de atividade e
mobilidade, condi¢do clinica geral, avaliagdo da condi¢do individual da pele e objetivos
gerais do tratamento, e pelas superficies de apoio em uso. Caso a pessoa nao responda
ao regime de posicionamentos conforme o pretendido deve-se reconsiderar a frequéncia

e método dos posicionamentos.

A documentacdo dos posicionamentos é importante e tendo em conta que o sistema informatico
utilizado no CHMT - SClinico, permite elaborar um plano de cuidados, onde é possivel especificar
a frequéncia de posicionamentos a efetuar para cada pessoa, deve-se sempre registar a posi¢ao

adotada pela pessoa em cada posicionamento, sua tolerancia e resultados obtidos.

Pode concluir-se pela revisdo da literatura realizada, que a atuacdo dos enfermeiros para a
prevencdo das UP junto das pessoas é insubstituivel e o correto registo das UP, sua identificacao
e classificagdo adequadas também. Pinto (2009) citando Figueiro-Régo (2003) referem que os
registos de enfermagem geram informacgao que servem como base para a prestagao de cuidados

de qualidade.

Apurou-se no CHMT, na anadlise efetuada aos registos de enfermagem, que nos anos de 2012 e de

2013 a maior percentagem de UP ocorreu nas pessoas com avaliacdo de alto risco. Em 2% das
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pessoas nao foi efetuada a aplicacdo da Escala de Braden, no momento do acolhimento, tal como
se encontra definido na Instrucdo de Trabalho (IT) — Avaliagdo do Grau de risco de UP. Concluiu-
se, ainda, que foram as pessoas com idade superior a 80 anos, do género masculino e com
patologia respiratéria, que desenvolveram a maioria das UP. A maior percentagem de pessoas

com UP verificou-se no intervalo compreendido entre 6 a 15 dias de internamento.

Salienta-se que a maioria das UP foi de Categoria Il. Relativamente & localizacdo anatdémica
predomina a regido sacrococcigea e a regidao dos calcanhares. Sendo de referir, que, houve um
aumento do numero de UP de categorias |, Il e IV em 2013, e um decréscimo na ocorréncia de UP
de Categoria lll relativamente ao ano de 2012. Salienta-se ainda que nos dois anos em analise
nao houve registo da localizagdo anatdmica numa percentagem superior a 30%. Relativamente a
taxa de efetividade na prevencao de complicagGes — UP, ndo existem dados disponiveis de 2012,

sendo que em 2013 foi de 79,2%.

Das intervencgGes para a prevencao de UP as mais utilizadas em 2012 e 2013 foram: “Monitorizar
o risco de Ulcera de pressdao através da Escala de Braden” e “Posicionar a pessoa” em
percentagens superiores a 90%. As restantes intervencdes foram aplicadas em percentagens
inferiores a 75%. Apurou-se que apenas dois servicos do CHMT evidenciaram registos de ensinos

aos cuidadores sobre medidas de prevencao e controlo de UP.

Através da andlise rigorosa dos processos de enfermagem efetuada pelo grupo, verificou-se

ainda a existéncia de registos que ndo cumprem o Protocolo (PT) e IT definidas pela institui¢do.

No que diz respeito a prevengdo de UP as interveng¢des auténomas do Enfermeiro tém grande
impacto, conforme se pode observar na Figura 1 — Diagrama de Causa Efeito (Ishikawa ou
Espinha de Peixe). Os cuidados necessarios a restituicdo da integridade cutanea sdo complexos e
exigem a participacdo de uma equipa multiprofissional. Contudo, as atuacSes do Enfermeiro
sobrepdem-se a dos outros profissionais da equipa interdisciplinar, uma vez que é o profissional
da equipa em maior contacto com as pessoas. Assim, é fundamental que os enfermeiros
desenvolvam competéncias constituindo-se agentes pré ativos na implementacdo de métodos
eficazes. De acordo com as Guidelines internacionais a politica a implementar deve ter em conta
as seguintes orientagdes: Avaliagdo de risco; Avaliagdo e cuidados a pele; Superficies de apoio

para alivio de pressao e o Reposicionamento.
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Figura 1 - Diagrama de Causa Efeito (Ishikawa ou Espinha de Peixe)
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3- FORMULAR OBIJETIVOS INICIAIS

De acordo com o que foi anteriormente referido formulamos os seguintes objetivos:
- Registar todas as UP nos servicos do CHMT;
- Uniformizar procedimentos inerentes a prevencao de UP;
- Otimizar o registo das intervencdes auténomas de enfermagem do foco Ulcera de
pressao no aplicativo informatico SClinico ou em suporte de papel;

- Obter indicadores relacionados com as UP.

4- PERCEBER AS CAUSAS DO PROBLEMA

Existem elevadas taxas de incidéncia e prevaléncia hospitalar a nivel nacional, como constatado
na revisdao da literatura efetuada. A diminuicdo destas taxas passa pela implementacdo de

medidas de prevencao.

Se analisarmos isoladamente a taxa de incidéncia e de prevaléncia, estas seriam indicadores
6timos da qualidade de cuidados prestados. No entanto, os dados recolhidos sdo referentes a
um ano de grandes reestruturacGes ao nivel do CHMT, com o encerramento, reorganizagido e
criacdo de servigcos, com consequente mobilidade de enfermeiros, o que conduz a percec¢do de
gue eventualmente esta ndo sera a realidade no CHMT. Deste modo, considera-se indispensavel
a continuidade na monitoriza¢ao dos indicadores das UP para efeitos comparativos futuros e a
implementa¢do de medidas de preveng¢ao de UP. Para tal, sdo necessdrios registos corretos e
rigorosos, cumprindo-se a IT de avaliagdo de risco de UP e o PT de medidas de prevencgao face ao

risco de UP em vigor no CHMT.

A prossecucdo do Projeto respeitara os passos a seguir apresentados:

a) Identificacdo da dimensao em estudo
- Adequacado técnica cientifica (os cuidados de enfermagem devem seguir os critérios da
qualidade definidos).

b) Unidades de estudo
- Utilizadores incluidos na avaliagdo: Todas as pessoas admitidas nos servicos de
internamento (inclui servicos de Pediatria, UCI), unidade de cuidados paliativos, e
Servigos de urgéncia (face a internamento administrativo) do CHMT. Em todos os
contextos assistenciais decorrentes do internamento (bloco operatdrio, recobro,
unidades de exames especiais).
- Profissionais em avaliagao: Enfermeiros.

- Periodo de tempo que se avalia: Janeiro a Dezembro de 2014.
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c) Tipo de dados a colher
- Os dados recolhidos serdo para a producdo de indicadores epidemioldgicos, de
processo e de resultado.
d) Fonte de dados
As fontes de dados a utilizar sdo:
- SClinico;
- Plataforma Informatica SGQu@L (notificagdo de eventos de UP);
- Plataforma Informatica PQCE — Indicadores.
e) Tipo de Avaliagao
A avaliagdo sera:
- Interna (Elemento dinamizador do PPQCE no servico e/ou enfermeiros do
Grupo de trabalho UP) e inter-pares.
f) Critérios de avaliagdo
Os critérios de avaliacdo serdo:

- Interna: Critérios explicitos.

Serd importante referir que haverd indicacdo sobre as medidas adequadas para a prevencao de
ocorréncia de UP normalizadas no PT e IT que serdo revistos sempre que necessario. Em todos as
pessoas que apresentem UP ocorrida no servico sera auditada a correta implementacdo das
medidas implementadas no PT.GRL.052 “Medidas de Prevenc¢do face ao risco de Ulcera” e

IT.GRL.354 “Avaliagdo do grau de risco de Ulcera de Pressdo” (Anexo Ill).

Tabela 1 — Critérios explicitos — normativos: PT.GRL.052 e IT.GRL.354

CRITERIOS EXCEPCOES ESCLARECIMENTOS

O enfermeiro:
1. Avalia e regista no SClinico | Servicos sem SClinico registam no |IT.GRL.354
a integridade cutdnea a | IMP.URG.002
todas as pessoas no
momento do acolhimento
2. Identifica fatores | Ndo ha PT.GRL.052
extrinsecos e intrinsecos
para a ocorréncia de UP
3. Identifica as dreas de risco | Ndo ha PT.GRL.052
para a ocorréncia de UP
4. lIdentifica a existéncia de | Nao ha IT.GRL.354

UP e classifica-a segundo a
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categoria
5. Faz o registo da UP no | Servicos sem SClinico registam no [IT.GRL.354
SClinico IMP.GRL.310 e/ou IMP.GRL.308
6. Formula o diagndstico de | Servicos sem SClinico registam no |IT.GRL.354
enfermagem para cada UP | IMP.GRL.310 e/ou IMP.GRL.308
de acordo com a categoria,
localizacdo e topologia no
SClinico
7. Avalia o grau de risco de UP | Situacdo de assisténcia ambulatdria |IT.GRL.354
a todas as pessoas | ou em qualquer situagdo em que
recorrendo a Escala de | ndo estd previsto tempo de
Braden no SClinico ou | internamento superior ou igual a 24
Braden Q no IMP.GRL.359 | horas e Portadores de doenca
em func¢do da idade mental e de patologia em que esteja
implicito o risco de automutilagdo;
Servigos sem SClinico registam no
IMP.GRL.349
8. Reavalia o grau de risco de | N3do ha IT.GRL.354
UP de 48/48 horas nos
servigos de internamento e
unidade  de  cuidados
paliativos; de 24/24 horas
nos servicos de urgéncia e
UcCl
9. Formula o diagndstico de | Servicos sem SClinico registam no |IT.GRL.354
enfermagem de UP | IMP.GRL.349
segundo o grau de risco no
SClinico
10. Prescreve as intervengdes | Servicos sem SClinico registam no |PT.GRL.052
segundo o grau de risco de | IMP.GRL.360 (Anexo V)
UP no SClinico
g) Colheita dos dados

Os dados sdo obtidos automaticamente através da plataforma informatica PQCE—

Indicadores.
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h

i)

Os responsaveis pela consulta e andlise dos dados sdo:
- Interna: Enfermeiro chefe/Responsavel do servico ou elementos dinamizadores
do PPQCE ou enfermeiros cooperantes do Grupo de Trabalho UP e enfermeiros
do Grupo de Trabalho UP.
) Relagdo Temporal
Avaliagao dos dados: retrospetiva.
Definicao da populagao
Populagdo: todas as pessoas admitidas nos servigcos de internamento (inclui servigos de
Pediatria, UCI), Unidade de cuidados paliativos e Servicos de urgéncia (face a
internamento administrativo) do CHMT. Em todos os contextos assistenciais decorrentes
do internamento (bloco operatério, recobro, unidades de exames especiais) entre 01
Janeiro de 2014 a 31 Dezembro de 2014.
Tipo de intervengdo prevista:
- Medidas educacionais: Formacdo em servico aos Enfermeiros Chefes/Responsaveis de
servicos e elementos dinamizadores do PPQCE e enfermeiros cooperantes do Grupo de
Trabalho UP.
- Medidas estruturais: Reformulacdo do PT “Medidas de Prevencio face ao risco de Ulcera
de Pressdo”, IT “Avaliacdo do Grau de Risco de Ulcera de Press3o” e Impresso “Medidas de

Prevencao de Ulceras de Press3o”.
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5- PLANEAR E EXECUTAR AS TAREFAS

Tendo em atengdo ao atras referido ir-se-3o desenvolver as seguintes atividades:

Tabela 2 - Planeamento de Atividades

TAREFA QUEM QUANDO METAS
Reestruturagdo das plataformas | Grupo das UP Primeiro Extracdo de dados
informdticas  produtoras  de | Programadores semestre | e indicadores
dados e de indicadores das UP Informaticos 2014 fidedignos
Reformulacdo do PT “Medidas | Grupo das UP Primeiro PT, IT e IMP
de Prevencdo face ao risco de semestre | homologados até
UP”, IT “Avaliacdo do Grau de 2014 ao final de Julho
Risco de UP” e IMP “Medidas de 2014
Prevencdo de UP”

Elaboracdo do IMP “Lista de | Grupo das UP Primeiro IMP  homologado
Verificacdo — Auditoria Interna: Semestre | até ao final de
Projeto Ulceras” (Anexo V) 2014 Julho 2014
Formacdao em servico “Projeto: | Grupo das UP Primeiro Que os
Ulceras de Pressdo - Padrdes de semestre | enfermeiros
Qualidade dos Cuidados de 2014 tenham
enfermagem” aos enfermeiros conhecimento e
chefes/Responsaveis de servicos apliguem as
e elementos dinamizadores do alteracGes

PPQCE e enfermeiros efetuadas ao PT e
cooperantes do Grupo de IT

Trabalho UP

Auditoria aos processos clinicos | Enfermeiros Ano 2014 | Identificar

com evento de UP “Ulcera de

Pressdo Presente”

chefes/Responsaveis de
servicos e/ou elementos
dinamizadores do PPQCE
e/ou enfermeiros
cooperantes do grupo e

Grupo das UP

oportunidades de
melhoria e
implementar
medidas

corretivas
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6- AVALIACAO DO PROJETO

Indicadores (Anexo VI):
Epidemioldgicos
Taxa de incidéncia de UP.
Taxa de prevaléncia de UP.
De Processo
Taxa de efetividade diagndstica do risco de UP.
De Resultado
Taxa de efetividade na prevengao de UP.
Taxa de resolugdo (cicatrizacdo) de UP.
De Estrutura
Critérios de qualidade (PT e IT).
Plataforma informatica SGQu@L- notificacdo de evento UP.

Plataforma informatica PQCE-indicadores.
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ANEXO |

Protocolo de Trabalho:

“Medidas de Prevengio face ao risco de Ulcera de Press3o”
PT.GRL.052



ANEXO I

Diretrizes para a prevencao de UP baseadas em niveis e forgas da
evidéncia



A Ordem dos Enfermeiros preconiza que, no processo de tomada de decisdao, o Enfermeiro deve

incorporar resultados de investigacGes cientificas na sua pratica e utilizar Guias Orientadores da

boa pratica para a melhoria da qualidade do exercicio profissional.

No que diz respeito a prevencdao de UP muitas sdo as evidéncias cientificas ja disponiveis para

apoiar a pratica dos Enfermeiros. A NPUAP/EPUAP publicaram em 2009 um documento com as

principais diretrizes, baseadas em niveis e forca da evidéncia para prevencao de UP, tal como se

pode visualizar nos Quadros 1 e 2.

Quadro 1 - Nivel de evidéncia para estudos individuais (Adaptado de EPUAP, 2009)

Nivel de
Descri¢do
evidéncia
1 Grandes estudos aleatérios com resultados claros (e baixo risco de erro).
2 Pequenos estudos aleatdrios com resultados incertos (risco moderado a alto de erro).
3 Pequenos estudos aleatdrios com resultados incertos (risco moderado a alto de erro).
4 Estudos ndo aleatdérios com concorrentes historicos.
5 Estudo de caso sem controlo. Especificar nimero de sujeitos.

Quadro 2 - Escala da forga de evidéncia para cada recomendacgdo (Adaptado de EPUAP, 2009)

For¢a da

evidéncia

Descri¢do

A recomendacdo é suportada por uma evidéncia cientifica direta, proveniente de
estudos controlados, adequadamente desenhados e implementados, em Uulceras
de pressdo em humanos (ou em humanos em risco de Ulcera de pressdo),
fornecem resultados estatisticos que suportam de forma consistente a

recomendacdo (sdo exigidos estudos de nivel 1).

A recomendagdo é suportada por uma evidéncia cientifica direta de estudos
clinicos, adequadamente desenhados e implementados, em Ulceras de pressdo
em humanos (ou em humanos em risco de Ulcera de pressdo), que fornecem
resultados estatisticos que suportam a recomendacdo de forma consistente

(estudos de nivel 2, 3,4 e 5).

A recomendacgdo é suportada por uma evidéncia indireta (isto é, estudos em
sujeitos humanos saudaveis, humanos com outro tipo de feridas crdnicas,

modelos animais) e/ou a opinido de peritos.




O primeiro passo para a prevencdo das UP é identificar as pessoas em risco a fim de programar a
melhor estratégia e impedir o surgimento da lesdo. De forma a prevenir o desenvolvimento das
UP é necessario realizar uma avaliacdo continua das pessoas. Neste sentido, Duque et al (2009)
consideram as escalas de avaliacdo de risco instrumentos valiosos pois permitem aumentar a
atencdo aos fatores de risco, fornecer um padrdao minimo e um motivo para avaliacdo do risco,
melhorar os registos, estruturar uma base de trabalho para a prestacao de cuidados e fornecer
um indicador preciso de risco. As escalas de avaliacdo de risco para o desenvolvimento de UP
foram estudadas e implementadas em grupos vulneraveis ou em grupos mais expostos a

alteragdes da integridade cutanea (Serpa et al, 2011).

A DGS no ano de 2009 recomendou a aplicagdo da Escala de Braden em todas as unidades de
saude por ser a escala que a EPUAP considera, até ao momento, a que apresenta maior
fiabilidade, aceitabilidade, seguranca, simplicidade e menor custo. No CHMT é aplicada a Escala

de Braden.

Segundo as orientacdes da EPUAP e NPUAP as estratégias para a prevencao das UP incluem
também os cuidados e avaliacdo da pele, medidas de alivio da pressdo e reposicionamento para

prevencdo das UP.

E fundamental assegurar que uma avaliagdo completa da pele é incluida na politica de rastreio de
todas as instituicbes de saude (EPUAP e NPUAP, 2009) (Forca de Evidéncia C). A avaliacdo da
integridade da pele no momento da admissdo da pessoa e diariamente é uma das principais
medidas preventivas, uma vez que existe uma monitorizagdo desde o inicio do internamento,

podendo ser implementadas a¢Ges que evitardo futuras lesGes.

De acordo com a EPUAP e NPUAP (2009), deve-se inspecionar a pele regularmente procurando
zonas de rubor em pessoas que foram identificadas como estando em risco de desenvolver UP
(Forga de Evidéncia B). A inspec¢do didria da pele deve incluir a avaliagdo do calor localizado,
edema ou tumefagdo, especialmente em pessoas com pele mais pigmentada, sendo que, o
registo desta avaliacdo no plano de cuidados é fundamental para acompanhar a evolugdo da

pessoa, permitindo a comunicagdo entre os profissionais (For¢a de Evidéncia C).

Para além da avaliagdo da pele existem cuidados essenciais que se devem ter, e que a DGS (2007)
recomenda:
e Manter a pele seca e limpa;

e Lavar com dgua morna e sem causar fric¢do;



e Secar a pele, sem friccionar e utilizar toalhas ou outros tecidos suaves e lisos;

e N3o utilizar alcool, usar sab&es ndo irritantes e hidratantes;

e Aplicar creme hidratante, pelo menos uma vez ao dia (Forca de Evidéncia B);

e N3o massajar sobre as proeminéncias dsseas ou zonas ruborizadas (os capilares ja estdo
afetados);

e Proteger a pele da humidade excessiva; quando presente situacdo de incontinéncia, a
zona afetada deve ser limpa e seca o mais rapidamente possivel (For¢a de evidéncia C);

e Usar meios de protec¢do que ndo danifiquem ou irritem a pele.

A NPUAP/EPUAP (2009) defendem ainda que n3o se deve utilizar a massagem na prevencdo de
UP (Forca de evidéncia B) e deve vigiar-se a pele quanto a danos causados por pressdo devido a
dispositivos médicos, nomeadamente cateteres, tubos de oxigénio, tubos do ventilador, sonda

nasogastrica, entre outros (Forg¢a de evidéncia C).

Dos fatores extrinsecos que predispdem o aparecimento de UP, a literatura aponta a pressao
como o de maior relevancia. O processo de decisdo de utilizacdo de um dispositivo de alivio de
pressao é dinamico e ajustavel as modifica¢gdes do estado clinico da pessoa, e também deve ter

em conta o contexto onde sdo prestados os cuidados.

Existe uma grande diversidade de superficies de apoio a disposicdo no mercado atual, no
entanto, nos hospitais, nem sempre existem as que, segundo estudos, revelaram evidéncia
cientifica direta na prevencdo de UP. Sdo as mais eficazes na prevencgdo, mas possuem elevado

custo.

Segundo Duque et al (2009) as superficies de apoio sdo categorizadas de duas formas:

1. Pela forma como agem em relagdo ao excesso de pressdo, ou seja a superficie de suporte

é examinada em termos de pressao sobre encerramento capilar:

a) Reducdo da pressdo:

- O equipamento reduz a pressdo na regido das proeminéncias ésseas porém,
ndo reduz a pressdo para limites menores;

- A pressdo é redistribuida para uma area mais ampla.

b) Alivio da pressdo:

- O equipamento que reduz a pressdo para limites abaixo dos niveis em que
ocorre o encerramento dos capilares na regido das proeminéncias ésseas;

- S3o usados para pessoas que ndo podem ser movimentadas.



2. Pela sua natureza estatica ou dinamica, podendo estas ser:

a) Dindmicas:

- Geralmente usam a eletricidade para alterar a pressdo da interface com os
tecidos (ex.: pressdo alterna, células de ar com insuflacdo alternada e fluxo de ar
aquecido em gel de silicone).

b) Estaticas:

- Geralmente reduzem a pressdo pela redistribuicdo da carga sobre uma maior
area do equipamento (ex.: calcanheiras, cotoveleiras, almofadas, colchdes de

espuma, material de gel/agua, ar).

A NPUAP/EPUAP (2009) refere que:

No momento de selecionar a superficie de apoio, ndo se baseie unicamente no risco de
desenvolvimento das UP percecionado ou na categoria da Ulcera de pressao ja existente
(Forca da Evidéncia C). A escolha da superficie de apoio apropriada deve ter em
consideracdo fatores como o nivel de mobilidade da pessoa na cama, o seu conforto, a
necessidade de controlar o microclima e atender ao local e as circunstancias da
prestac¢do de cuidados;

Utilizar colchGes de espuma de alta especificidade em vez de espuma padrdo hospitalar
(standard), em todas as pessoas avaliadas em risco de desenvolver UP (Forca de
evidéncia A);

Usar uma superficie de apoio dindmica (colchdo ou de sobreposi¢gdo) em pessoas com
alto risco de desenvolver UP quando ndo é possivel o reposicionamento manual
frequente (Forca de Evidéncia B). Em pessoas de alto risco, que ndo podem ser
posicionados manualmente, as superficies dindmicas sdo necessarias, uma vez que estas
podem variar as propriedades de distribuicdo da carga;

Assegurar-se que os calcanhares se encontram afastados da superficie da cama (Forc¢a de
evidéncia C);

Os dispositivos de protecao dos calcanhares devem eleva-los completamente (auséncia
de carga) de tal forma que o peso da perna seja distribuido ao longo da sua parte
posterior sem colocar pressdo sobre o tenddo de Aquiles. O joelho deve ficar em ligeira
flexdo (Forca de Evidéncia C);

Usar uma almofada debaixo das pernas (regido dos gémeos) para elevar os calcanhares

(Forga de Evidéncia B). Usar uma almofada debaixo dos gémeos eleva os calcanhares do



colchao;

e Usar uma almofada de assento de redistribuicdo de pressdo em pessoas sentadas numa
cadeira e que apresentam diminuicdo da mobilidade e que se encontrem em risco de
desenvolver UP (Forca de Evidéncia B);

e Limitar o tempo que a pessoa passa sentada numa cadeira sem alivio de pressdo. (Forca

de Evidéncia B).

Wada, Neto e Ferreira (2010) referem que a medida basica mais importante na prevencdo de UP
é a mudanca periddica de posicionamento da pessoa. O que acontece é que a aplicagao direta de
pressao superior a pressdo do encerramento dos capilares, sobre a pele e tecidos moles vai
provocar hipoxia em toda a regido abrangida, e a pressdo e o tempo a que os tecidos a ela estdo

sujeitos, sdo fatores determinantes no aparecimento de UP.

Estes autores defendem ainda, que o alivio da pressdo sobre uma proeminéncia dssea por 5
minutos a cada 2h permite a adequada recuperacdo do tecido a agressdo isquémica e evita,

muitas vezes, a formacao de uma lesao.

Quando sentadas, as pessoas sob risco de desenvolverem UP devem estar posicionadas sobre
um dispositivo de redistribuicdo de pressdo no maximo 2h, com alternancia da angulacdo e do
posicionamento dos pés apoiados no chdo na primeira hora e sobre uma superficie de apoio na

segunda hora (Einstein, 2010).

De acordo com as recomendac¢des da EPUAP e NPUAP (2009):

v Deve considerar-se a alternancia de decubitos em todas as pessoas que se encontrem
em risco de desenvolver UP. A alternancia de decubito deve ser executada para reduzir a
duragdo e magnitude da pressdo sobre as areas vulneraveis do corpo, logo, é importante
reduzir-se o tempo e quantidade de pressdo a que estas areas (proeminéncias ésseas)
estdo expostas (Forca de Evidéncia A);

v' A frequéncia dos posicionamentos serd influenciada por varidveis relacionadas com a
pessoa (Forca de Evidéncia C) e pelas superficies de apoio em uso (Forca de Evidéncia A),
isto é, deve ter-se em conta a tolerdncia dos tecidos da pessoa, o seu nivel de atividade e
mobilidade, condi¢do clinica geral, avaliagdo da condic¢do individual da pele e objetivos
gerais do tratamento. Caso a pessoa ndao responda ao regime de posicionamentos
conforme o pretendido deve-se reconsiderar a frequéncia e método dos

posicionamentos.



De acordo com a EPUAP e NPUAP (2009) o posicionamento contribui para o conforto, a
dignidade e a capacidade funcional da pessoa (Forca de Evidéncia C). Goulart et al (S/D) referem
que a pessoa deve ser posicionada corretamente, evitando que a mesma seja “arrastada”
durante a movimentacdo. Deve utilizar-se o lengol mdvel e erguer a pessoa a fim de evitar lesdes

causadas por fricgdo e forgas de cisalhamento (Forga de Evidéncia C).

Quando se efetua o reposicionamento de uma pessoa que estd no leito é necessario ter em
conta as seguintes orientacoes (EPUAP e NPUAP, 2009):

v" Deve optar-se por colocar a pessoa em posi¢des “naturais” (respeitando o alinhamento
corporal);

v' 0O reposicionamento deve ser feito usando 302 na posicdo de semifowler ou prono e nas
posicoes laterais, caso a pessoa tolere estas posi¢des e a sua condic¢do clinica o permita;

v Evitar posicionar a pessoa diretamente sobre sondas e drenos e sobre proeminéncias
dsseas que apresentem eritema ndo branqueavel (Forca de Evidéncia C);

v' Se a pessoa estiver sentada na cama evitar elevar a cabeceira de tal forma que a posi¢do
centre a pressao ao nivel do sacro e coccix;

v" Quando se pretende executar a posi¢c3o de sentado deve-se procurar fazé-lo para que a
pessoa mantenha todas as suas atividades por completo. Deste modo existem algumas
orientagdes a ter em conta:

- Escolher uma posicdo que seja tolerada pela pessoa e que minimize a pressao e
a torgdo exercidas na pele e tecidos moles (Forca de Evidéncia C);

- Caso os pés ndao cheguem ao chdo coloca-los sobre um apoio (Forca de
Evidéncia C);

- Limitar o tempo que a pessoa passa sentada sem alivio da pressdo (Forga de

Evidéncia B).

No geral deve-se reter que o tempo que uma pessoa pode permanecer em qualquer posigdo,

depende dos meios e materiais usados, posi¢do e estado geral da pessoa.

A documentagdo dos posicionamentos é importante e tendo em conta que o sistema informatico
utilizado no CHMT - SClinico, permite elaborar um plano de cuidados, onde é possivel especificar
a frequéncia de posicionamentos a efetuar para cada pessoa, deve-se sempre registar a posi¢cao
adotada pela pessoa em cada posicionamento, sua tolerancia e resultados obtidos (For¢a de

Evidéncia C).



ANEXO Il

Instrucao de Trabalho:

“Avaliagdo do Grau de Risco de Ulcera de Pressio”
IT.GRL.354



ANEXO IV

Impresso:

“Medidas de Prevengdo de Ulceras de Press3o”
IMP.GRL.360



ANEXO V
Impresso:

“Lista de Verificagdo — Auditoria Interna: Projeto Ulceras de Press3o”
IMP.GRL.022



ANEXO VI

Indicadores:

“Taxa de incidéncia de Ulceras de pressdo”
“Taxa de prevaléncia de ulcera de pressao”
“Taxa de efetividade diagndstica do risco de ulceras de pressao”
“Taxa de efetividade na prevengao de ulceras de pressao”

“Taxa de resolugdo (cicatrizacdo) de ulceras de pressdo”



@ C H M T PROTOCOLO
MEDIDAS DE PREVENGAO FACE AO RISCO DE ULCERA

CENTRO HOSPITALAR MEDIO TEjO, ERE.
DE PRESSAO

= 1.0bjetivo
Definir a metodologia de implementagdo das medidas de prevencdo face ao risco de llcera de pressfo de
acordo com:
e Organizagdo de cuidados;
e Prevengdo de complicagGes;

¢ Promogdo do bem-estar e autocuidado.

= 2. Ambito
Aplica-se a todos os Servigos de Internamento e servicos em que a pessoa permanega mais de 24 de horas,

nomeadamente servi¢os de urgéncia.

= 3, DefinigBes
AVD: Atividade de vida didria
CIPE: Classificacdo Internacional para a Prética de Enfermagem
SClinico: Plataforma Informéatica SAM/SAPE
CIPE: Classificagdo Internacional da Prética de Enfermagem:
SClinico: Software informitico que faz a jun¢do entre os sistemas de informagdo SAM e SAPE
SGQu@L: Plataforma informética que trata a notificag3o dos eventos
UP: Ulcera de Pressdo

=) 4.Descricdo
A melhor estratégia perante a problematica das UP consiste em prevenir o seu aparecimento. A médio e longo
prazo, os ganhos em satde para a populagdo sdo relevantes. A prevencdo tem custos elevados quer materiais,

quer humanos, mas sempre inferiores aos do tratamento.

Em todos os contextos assistenciais decorrentes do internamento (bloco operatdrio, recobro, unidades de
exames especiais...) deve ser assegurada a manuten¢do das medidas implementadas em plano e a

monitorizacdo de acordo com a periodicidade estabelecida.

= 4.1. Responsivel pela execucio
Enfermeiro responsdvel pelos cuidados & pessoa e enfermeiro especialista de reabilitacdo na sua &rea

especifica de interveng3o.

N°. DOC ELABORADO VERIFICADO APROVADO DATA PAG. N°.

o,
PT.GRL.052.02 Whm rb ;/’U 15072014 | 18

\ /




@ C H M T PROTOCOLO
MEDIDAS DE PREVENGAO FACE AOQ RISCO DE ULCERA

CENTRO HOSPITALAR MEDIO TeJD, ERE,
DE PRESSAO

= 4.2.Considerag¢Bes

A Ulcera de Press3o é um tipo de Glcera com as seguintes caracteristicas: dano, inflamagio ou ferida da pele
ou de estruturas subjacentes como resultado da compressdo tecidular e perfusdo inadequada (CIPE), em que

os estadios s3o graduados segundo a gravidade.

- Ulcera de pressdo Grau | - Eritema nédo branquedvel:

Pele intacta com rubor n3o branquedvel, numa 3rea localizada geralmente sobre uma proeminéncia
éssea. Em pele de pigmentacdo escura pode ndo ser visivel o branqueamento, a sua cor pode ser
diferente da pele circundante. Comparativamente ao tecido adjacente, a drea pode estar dolorosa,

dura, mole, mais quente ou mais fria.

Figurai: Ulcera de Press3o de Grau | (Fonte: PUCLAS, 2010)

- Olcera de Pressio Grau Il - Perda parcial da espessura da pele:

Perda parcial da espessura dérmica que se apresenta como uma ferida superficial, com leito de
coloracio vermelho/ rosa e sem esfacelo. Pode ainda apresentar-se sob a forma de flitenas aberta ou
fechada, preenchida por liquido seroso ou sero-hemdtico. Apresenta-se como uma dlcera seca ou
brilhante, sem crosta ou equimose (indicador de lesdo profunda). O grau Il ndo deve ser usado para
descrever fissuras da pele, dermatite associada a incontinéncia, queimaduras por abrasdo, maceragdo

ou escoriagbes.
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Figura 2: Ulcera de Press3o de Grau Il (Fonte: PUCLAS, 2010)

- Ulcera de pressiio Grau lll - Perda total da espessura da pele:

Perda total da espessura tecidular, o tecido adiposo subcutdneo pode estar visivel porém, ndo estdo
expostos 0ssos, tenddes ou musculos. Pode estar visivel algum tecido desvitalizado (fibrina himida),
mas hdo ocuita a profundidade dos tecidos lesados. Pode incluir lesdo cavitdria e encapsulamento. A
profundidade de uma dicera de grau Hi varia com a localizagdo anatémica podendo ser superficial em
zonas que ndo tém tecido subcutdneo como a asa do nariz, orelhas, regido occipital e maléolos. Por
outro lado, em zonas com tecido adiposo abundante pode desenvolver-se tlcera de pressdo de grau |ll

extremamente profunda. O osso/tend3o ndo sdo visiveis ou diretamente palpdveis.

I ——p—— T

"""'{-'U."E!"!'.__-':-

Figura 3: Ulcera de Press3o grau Il (Fonte: PUCLAS, 2010)
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- Ulcera de Pressiio Grau IV - Perda total da espessura dos tecidos:

Perda total da espessura dos tecidos com exposicio dssea, dos tenddes ou musculos. Pode estar

presente tecido desvitalizado e/ou tecido necrético. Geralmente sdo cavitadas e fistulizadas. A
profundidade de uma dlcera de pressdo desta categoria pode variar com a localizagdo anatémica. A
asa do nariz, orelhas, regifio occipital e maléolos ndo possuem tecido subcutdneo e estas Ulceras
podem ser superficiais. Uma llcera de grau IV pode atingir misculo e/ou estruturas de suporte (féscia,
tenddo ou cdpsula articular} havendo possibilidade de ocorrer osteomielite ou osteite. Existe

osso/miusculo exposto visivel ou diretamente palpdvel.

Figura 4: Ulcera de Press3o de categoria IV (Fonte: PUCLAS, 2010)

UP com tecido necrdtico, mesmo gque sob pele intacta, deve ser classificado como dicera de pressiio de grau IV.

As UP cicatrizam progressivamente para profundidades mais_su, cigis, ndo_havendo substituicio do

musculo, gordura subjacente e derme destruidos. A ferida é preenchida com tecido de granulaciio. im, as

As lesBes por humidade s3o frequentemente confundidas com UP, sendo que, estas s3o lesdes cutaneas e ndo

sd0 causadas por pressdo efou forcas de deslizamento. S3o geralmente, feridas livres de proeminéncia Gssea,

superficiais, com bordos difusos irregulares e ndo apresentam necrose.
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Figura S: Les3o por humidade {Fonte: PUCLAS, 2010}

O Risco de Ulcera de Press8o pressupde a existéncia de fatores intrinsecos e extrinsecos.

FATORES EXTRINSECOS:
Pressdo exercida, Fatores quimicos (desinfetantes e sabes), Higlene corporal inadequada (humidade
excessiva), Fricgiio e forgas de cisalhamento (quando o 3 pessoa é arrastado ou quando ndo tem um apoio

adequado e desliza ao longo do leito).

FATORES INTRINSECOS:

Faixa etdria, Doengas sistémicas {doencas cardiovasculares, hepéticas, hipertensdo arterial, Diabetes Mellitus,
entre outras), Mobilidade, Desnutri¢do, Peso corporal (& pessoas emagrecidos por estarem desprovidos de
gordura localizada sobre as proeminéncias 6sseas, 0s 3 pessoas obesos, pela dificuldade de mobilizac3o e pelo

posicionamento por arrastamento), Humidade/ Incontinéncia.

As dreas de risco estdo relacionadas com as proeminéncias dsseas e posturas da pessoa. As localizacBes mais
frequentes sdo: regido sacrococcigea e calcanhares, seguindo-se a trocanteriana, isquidtica, maleolar,
escapular, occipital e cotovelos.
e Em decubito dorsal as regides mais atingidas s8o: regido occipital, sagrada, omoplatas, calcanhares e
cotovelos;
e Em decubito lateral sdo: pavilhdo auricular, regido do acrémio, caixa toricica {costelas), regido
trocanteriana, face externa dos joelhos e regido maleolar externa;
e Em decuibito ventral sdo: regido da espinha ilfaca, trocanteriana, joelho e dedos;

¢ Na posi¢do de sentado sdo: regido sagrada, isquidtica e calcanhares.
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O primeiro passo para a prevencdo das UP é identificar as pessoas em risco a fim de programar a melhor

estratégia e impedir o surgimento da lesdo. De forma a prevenir o desenvolvimento das UP é necessario

realizar uma avaliacdo continua dos utentes.

O instrumento de avaliacdo do risco de UP encontra-se descrito na IT.GRL.354 - “Avaliagiio do Grau de Risco

de Ulcera de Pressdo”, assim como a metodologia da sua aplicagdo.

Alerta-se para a necessidade de:

Utilizar dgua tépida nos cuidados de higiene e ndo esfregar vigorosamente a pele;

Evitar forcas de fricgdo, torgdo, cisalhamento e deslizamento durante os cuidados prestados e utilizar
(se adequado) a técnica de rolar no leito e dispositivos de elevagdo (ex: trapézio, elevador, resguardo,
calcas de pijama, roll board, etc);

Proteger proeminéncias dsseas ndo permitindo o contacto direto com/entre superficies duras {ex.:
joelho/ joelho, calcanhar/colchdo);

Evitar a permanéncia das pessoas na mesma posicdo por periodos superiores a duas horas sem alivio
da pressdo;

Posicionar as pessoas usando preferencialmente o declbito semi-dorsal {com inclinagdo lateral de
sensivelmente 30 graus) e o semi-ventral, para alivio de pressdo, se tolerados e indicados;

Estar atento 3 existéncia de zonas ruborizadas aquando dos posicionamentos. Se mantiverem rubor
passados 30 minutos, ap6s alivio da pressdo, deve-se vigiar com maior acuidade e evitar/diminuir o
tempo de permanéncia nesse decubito;

Manter a vigildncia da pele quanto a danos causados por pressd3o devido a dispositivos médicos
{6culos nasais, sondas, sistemas);

Utilizar sempre que disponivel uma almofada de redistribuicdo da pressdo (exemplo: almofada de gel)
em utentes sentados no cadeirdo;

Garantir que quando sentadas, as pessoas mantenham os pés apoiados de modo a manterem uma
postura adequada que impeca a pressdo exagerada na regido sacrococcigea e calcanhares;
Sempre que possivel incentivar as pessoas sentadas no cadeirdo a aliviarem a pressdo

frequentemente, mediante a técnica de “push up’s” e/ou {ateralizacio do tronco.

w 4.3. Orienta¢Bes quanto a execugdio

As intervencfes de enfermagem sdo estratificadas de acordo com o nivel de risco de UP atribuido a pessoa.
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a)4.3.1. Medidas de enfermagem para o baixo risco de UP

Dividem-se em obrigatérias e facultativas, sendo que, as medidas facultativas serdo de acordo com o julzo

clinico do enfermeiro adequadas 3 pessoa.

Medidas Obrigatérias

Avaliar a integridade cutdnea no acolhimento no dmbito da avaliagao inicial;
Vigiar caracteristicas da pele —~ pelo menos uma vez por dia;
Monitorizar risco de dlcera de press3o através da Escala de Braden e Braden Q — Pedidtrica, de acordo

com a IT. GRL. 354 - “Avaliagdo do Grau De Risco de Ulcera de Pressdo”.

Medidas Facultativas

Manter a pele limpa e seca e a roupa esticada;

Aplicar creme hidratante (pelo menos uma vez dia);

Requerer apoio técnico (enfermeiro de reabilitacdo, fisioterapeuta, dietista...);
Executar reforgo hidrico;

Vigiar a actividade fisica;

Estimular a deambulacdo;

Estimular/Assistir/Executar técnica de posicionamento no leito com uma frequéncia minima de 3/3

horas;

Instruir utente/Prestador de cuidados sobre medidas de prevencdo da UP;

Instruir utente/Prestador de cuidados sobre hbitos de vida saudével;

Treinar o utente/prestador de cuidados sobre medidas de prevengdo da UP;

Assistir/executar/treinar técnica de mobilizagdo passiva/activa/assistida 1xdia (enfermeiro de
reabilitagio);

Assistir/executar/treinar técnica de auto mobilizacdo 1 x dia (enfermeiro de reabilitacdo);
Executar/treinar/instruir contraceBes musculares isométrico 1 x dia (enfermeiro de reabilitagio);
Executar/treinar/instruir exercicios de fortalecimento muscular 1 x dia (enfermeiro de reabilitacdo);
Instruir/treinar o prestador de cuidados sobre técnica de automobilizacio (enfermeiro de
reabilitacdo);

Alivio das zonas pressdo,
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w 4.3.2. Medidas de Enfermagem para o Alto Risco de UP

incluem as medidas de Enfermagem facultativas do nivel de risco anterior e as seguintes:

Medidas obrigatérias

Avaliar a integridade cutdnea no acolhimento no &mbito da avalia¢3o inicial;

Vigiar caracteristicas da pele -~ uma vez por turno efou a cada posicionamento desde que esteja
identificada uma zona de rubor branqueével;

Monitorizar risco de tliceras de pressdo através da Escala de Braden e Braden Q — Pediitrica, de
acordo com a IT. GRL. 354 ~ “Avaliacio do Grau de Risco de Ulcera de Presséo”;
Estimular/Assistir/Executar técnica de posicionamento no leito com uma frequéncia minima de 2/2
horas;

Aplicar creme hidratante pelo menos trés vezes por dia;

Aplicar dispositivo auxiliar de alfvio da pressdo (ex: almofadas e rolos posicionamento,
cotoveleiras/calcanheiras e almofadas de gel, colchdes de espuma de alta especificidade, entre outros

disponiveis em cada servico.

Medidas facultativas

Assistir/executar/treinar técnica de auto mobilizacio 2 x dia (enfermeiro de reabilitagio);
Assistir/executar/treinar técnica de mobilizag3o passiva/activa/assistida 1x dia (enfermeiro de reabilitac3o);
Executar/treinar/instruir contracgbes musculares isométricas 2 x dia (enfermeiro de reabilitagdo);

Executar/treinar/instruir exercicios de fortalecimento muscular 2 x dia (enfermeiro de reabilitagio).
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m 1. Objectivo
Definir em termos da organizacao dos cuidados:
¢ A metodologia na avaliagdo do Risco de Ulcera de Press3o
» O circuito de notificagdo da Ulcera de Pressdo

e 0 processo de auditoria da metodologia implementada na avaliacdo do risco de Ulcera de pressdo

w 2. Ambito
Aplica-se a todos os Servicos de Internamento e servicos em que a pessoa permaneca mais de 24 horas,

nomeadamente servigos de urgéncia.

= 3, Defini¢des
CIPE: Classificagdo Internacional da Pratica de Enfermagem;
DGS: Direcdo Geral de Satide
PPQCE: Programa Padrdo de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem;
PQCE- Indicadores: Plataforma informatica onde sdo apresentados os resultados dos indicadores relacionados
com a atividade de enfermagem
SAM: Sistema apoio ao Médico
SAPE: Sistema apoio a pratica de enfermagem
SClinico: Software informatico que faz a jungdo entre os sistemas de informagdo SAM e SAPE
S$GQu@L.: Plataforma informatica que trata a notificagdo dos eventos
Ulcera de Pressao: é um tipo de Ulcera com as seguintes caracteristicas: dano, inflamagdo ou ferida da pele ou
de estruturas subjacentes como resultado da compressdo tecidular e perfusdo inadequada (CIPE), em que os
estadios sdo graduados segundo a gravidade.

UP: Ulcera de Pressio

® 4, Descri¢io
4.1. Responsavel pela execuc¢do

Enfermeiro responsével pelos cuidados 2 pessoa, enfermeiro chefe/ responsavel de servico.

4.2. Avalia¢do do Risco de Ulcera de Pressdo

Para avaliagdo do risco de UP utilizam-se duas escalas em fun¢do da idade da pessoa.
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= 4.2.1. Escala de Braden
A Escala de Braden é utilizada as pessoas com idade superior a 18 anos
Esta escala é constituida por seis subescalas: perce¢do sensorial, humidade, atividade, mobilidade, nutri¢io e
fricc3o/ forcas de deslizamento;
= Cada uma das subescalas pontua entre 1 a 4, exceto a Ultima que pontuade 1a 3;
& A soma dos niveis produz um score que pode variar de 6 a 23 pontos;
= Quanto mais baixa for a pontuacio, maior é o risco de UP;
= As pessoas classificadas pela escala sdo estratificadas em duas categorias:
- Baixo risco - score de = 17 pontos;
- Alto risco — score £ 16 pontos.
A escala é operacionalizada:
* Nos Servigos que possuem o aplicativo informatico SClinico, seleciona-se a intervengdo “Monitorizar o
risco de Ulcera de Pressdo sequndo Escala de Braden”.
=  Nos Servigos que ndo tém aplicativo informatico, utiliza-se o Impresso IMP.GRL.349 — “Escala de
Braden” e na pediatria o IMP.GRL.359 -“Escala de Braden Q - Pedidtrica”

= Os impressos sd0 arquivados no processo clinico da pessoa.

o 4.2.2. Escala de Braden Q - Pedidtrica
A Escala de Braden Q - Pedidtrica é utilizada em pessoas entre os 21 dias de vida e os 18 anos de idade.
®  Esta escala é constituida por sete subescalas;
& Cada uma das subescalas pontua entre 1 a 4;
= A soma dos niveis produz um score que pode variar de 7a 28 pontos;
=  Quanto mais baixa for a pontuacio, maior é o risco de UP;

= As pessoas classificadas pela escala sdo estratificadas em duas categorias:

- Baixo risco —score de 2 22 pontos;

- Alto risco —score < 22 pontos.

Na avaliagio do grau de risco pela escala de Braden Q, na auséncia da prescricio médica da avaliaciio da

tensdo arterial ou oximetria capilar, dever-se-do planear uma das intervengdes referidas.
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Séo critérios de exclusdo de aplicacdo das escalas:
e Situacio de assisténcia ambulatdoria ou em qualquer situacdo em gue n3do estd previsto tempo de
internamento superior ou igual a 24horas, a menos que exista mudanca do estado clinico do pessoa;
e Portadores de doenca mental;

e Portadores de patologia em que esteja implicito o risco de automutilagdo.

m 4.2.3. Avaliacdes e reavaliacdes
As escalas de avaliacdo de risco de UP aplicam-se:
®  No Servico de Urgéncia a pessoas com mais de 24 horas de permanéncia;
®  No Servigos de internamento:
v Primeira avaliacdo no acolhimento da pessoa
¥"  Primeira reavalia¢do no turno da manh3 seguinte
v" Posteriormente o risco de desenvolvimento de tlcera de pressdo deve ser reavaliado de

acordo com a seguinte tabela:

Servigos de Urgéncia e Pessoas que nao
Internamentos Unidade de Cuidados
Unidades de Cuidados permanegcam mais de 48
Hospitalares Paliativos
intensivos horas no Servico
Apenas se existir alguma
48/48 horas 24/24 horas 48/48 horas
intercorréncia

® 4.2.4. Resultado da avalia¢do do risco

Em funcao dos resultados obtidos pelo usc das escalas sao formulados os seguintes diagndsticos:
Baixo Risco de UP

Alto Risco de UP

As medidas a tomar devem estar de acordo com o PT.GRL.052 — “Medidas de Prevencgio face ao Risco de

Ulcera de Pressdo”.

= 5. Notificacdo da Ocorréncia de Ulcera de Press3o
Paralelamente a aplicagdo da Escala de Braden ou Braden Q é avaliada a integridade cutdnea. O registc da

integridade cutdnea deve ser feito no momento do acolhimento da pessoa na avaliagdo inicial.

N.° DOC ELABORADO VERIFICADO APROVADO DATA PAG.N°

Vioves
IT.GRL.354.02 ,E;t . @ (& /ﬂt’_] 15.07.2014 316

WAk )
3 l /



E@ C H M T INSTRUGAO DE TRABALHO

CenTro HosprTaLak MEDio Tejo, ERE AVALIAGAO DO GRAU DE RISCO DE ULCERA DE PRESSAQ

Quando uma pessoa & admitida no servigo com penso oclusivo podem existir 2 hipéteses:

Hipotese 1- Ha registos que caraterizam a ferida e o tratamento. Nesta situa¢do formula-se o diagnéstico em
conformidade com os registos, dando-se continuidade ao tratamento em termos de planeamento;
Hipdtese 2- N3o hd registos que caraterizam a ferida e o tratamento. Nesta situagdo realiza-se a avaliacdo

diagnostica e formula-se o diagndstico, planeiam-se as intervencdes, efetuando-se o tratamento a ferida.

Quando uma pessoa é admitida no servico apresentando uma UP n3o documentada e sem penso oclusivo,
realiza-se a avaliagdo diagnostica, formula-se o diagnédstico, planeiam-se as interven¢bes, efetuando-se o

tratamento a UP.

A elaboracido dos diagndsticos de UP resultantes da avaliacio da integridade cutinea deve ser feito
obrigatoriamente até as 6 horas de admiss3o no servigo, porque este registo influencia diretamente a taxa
de incidéncia de UP. Sao considerados novos casos de ulceras de pressdo aqueles que ocorrerem apds as 6

horas de admissdo no servigo.

E considerada hora de admissdo no servico:
-No internamento, quando é atribuida cama a pessoa;

-Na urgéncia, quando é realizado o internamento administrativo (PPP).

A elaboragio do diagnéstico implica a mobilizago do foco “Ulcera de Pressdo”. Construir o diagndstico
“Ulcera de Press@o presente em grau...” localizacéio e topologia, para cada UP, sem recurso a texto livre.

Nos servicos de urgéncia ndo é obrigatorio planear as intervengdes no Sclinico, estas podem ser
evidenciadas nos IMP.GRL.360 “Medidas de prevenciio de ulceras de pressio” e IMP.GRL.308 “Registo de

Feridas-Avaliagcdo”

Numa UP cicatrizada néo dar termo ao Foco “Ulcera Pressio” mas sim alterar o diagnéstico para “Ulcera

ausente”, deste modo é possivel extrair o indicador Taxa de Resolugdo (cicatrizacéio) de UP.

A construcdo do diagnostico “UP presente” apds as 6h de admissio no servigo, origina automaticamente uma
notificacdo na plataforma informatica SGQuU@L. Esta notificagio automética s6 ocorre em eventos UP apés as

6h pois, apenas sdo notificados 0s novos casos de UP {taxa de incidéncia).
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Os eventos de UP sé siig criados uma hora apds o registo do fendmeno, pelo que, durante este periodo é

possivel alterar/ corrigir ou dar termo ao foco UP antes de ser gerado o evento UP.

Naos servicos sem SClinico e nos servicos de urgéncia antes do internamento administrativo (PPP):

¢ Na Intranet, no icone Eventos;
e Cursar Notificacio de eventos;

e Selecionar Risco Clinico/ Prestagdo de cuidados/ Avaliagdo da pessoa/ UP

Nos servicos sem SClinico e no caso de falha do aplicativo informatico efetua-se o registo do diagndstico de UP
em suporte de papel no IMP.GRL.310 “Registo de Feridas- Planeamento e avaliacdo”. Nos servicos com

SClinico efetua-se & posteriori o registo informatico, seguindo a metodologia anteriormente descrita.

6. Validagdo da ocorréncia de Ulcera de Pressdo

A validagdo do evento UP é da responsabilidade do Enfermeiro Chefe/ Responsdvel do servico, este e o
enfermeiro que procedeu ao registo de UP {notificador} recebermn um e-mail gerado automaticamente pela
plataforma informatica SGQu@L. Este e-mail contem o link que permite ao Enfermeiro Chefe/ Responsével do
servico o acesso a aplicacdo SGQu@L, para que possa validar o evento. S3o-lhe apresentados trés cenarios

possiveis:

e Considerar o evento sem efeito, justificando esta opgao;
e Editar o evento;

e Analisar o evento.

Esta informacéo sera analisada posteriormente pelo grupo do PPQCE Ulceras.

7. Monitorizagdo de Ulceras de Pressdo

A plataforma informatica “PQCE- INDICADORES” permite a consulta e analise dos dados referentes as UP,

através dos episédios com alta, estando incluidos as pessoas com alta em PPP.

Fornece também os seguintes indicadores: Taxa de incidéncia UP, Taxa de prevaléncia UP, Taxa de Efetividade

na prevencao de UP, Taxa de efetividade diagndstica do risco de UP,Taxa de Resolucdo {cicatrizacdo de UP).
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% C H M T INSTRUGAO DE TRABALHO

CenTro HoSPITALAR MEDIO Tejo, ERE. AVALIACAO DO GRAU DE RISCO DE ULCERA DE PRESSAO

O Enfermeiro chefe/ Responsavel do servico e o Grupo PPQCE Ulceras de Pressdo tém acesso 3 plataforma,

através de numero de utilizador e password.

8. Auditoria aos processos com notificacio de Evento de Ulcera de Pressio

As auditorias sao realizadas pelo Enfermeiro Cooperante do servico a todos os processos clinicos com evento
“UOlcera de Pressdo Presente”, notificados apds as 6 Horas de admissdo da pessoa ao servigo. Para tal, o
Enfermeiro Chefe/ Responsével do servico deverd reencaminhar para o enfermeiro Cooperante UP o email

que recebe com a notificacdo da UP.

O elemento Dinamizador PQCE/ Enfermeiro Cooperante devera:

"

e Analisar os dados relacionados com o foco “ Ulcera de Pressdo” com base em IT, PT e Grelha de
Auditoria, avaliando os seguintes aspetos:
a. Evidéncia da avaliagdo do risco de Ulcera de pressdo em conformidade com IT.GRL.354;
b. Evidéncia da elaboragdo do diagndstico em conformidade com o grau de risco;
c. Evidéncia do planeamento das intervengfes ajustadas ao grau de risco identificado,
conforme o PT.GRL.052 — “Medidas de prevencdo face ao risco de UP”;
d. Evidéncia da reavaliagdo do nivel de risco UP conforme IT e consequente altera¢do do
diagndstico se necessario;
e. Evidéncia do registo de UP em conformidade com IT;
f.  Evidéncia da notificagdo da ocorréncia de UP como definido para os servicos sem
SClinico.
» Elaborar relatério anual UP do servigo de acordo com:
= Qs resultados das auditorias e das medidas implementadas;

® Osindicadores e resultados fornecidos pela Plataforma PQCE- INDICADORES.

Deve enviar este relatério ao Grupo PPQCE Ulceras de Pressdo até 31 Janeiro do ano seguinte.
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@ CHMT LISTA DE VERIFICACAO

AUDITORIA INTERNA

AUDITORIA n °: DATA: [ [ HORA: .

UNIDADE: [ | ABranTES [ ] Tomar [ ] Torres Novas SERVICO:

Resp. Servico / Dep:

Contactos efectuados:

Referéncia documental:

Outras referéncias:

Equipa auditora:

CONFORMIDADE

QUESTOES c C ne OBSERVAGOES

Obs.
W o5 ©

PROJETO ULCERAS - Itens obrigatérios

Registo da integridade cutanea nos Servicos de Internamento
1 no acolhimento. No Servico de Urgéncia apds internamento
administrativo.

Avaliacdo do grau de risco de Ulcera de pressdo através da
Escala de Braden ou Braden Q conforme IT.GRL.354
Avaliagdo do risco de Ulcera de Pressdo apds internamento
administrativo no Servigo de Urgéncia (IMP.GRL.349)

Avaliacdo do grau de risco de Ulcera de pressdo através da
Escala de Braden ou Braden Q conforme IT.GRL.354
Avaliac&o do risco de Ulcera de Press&o no acolhimento nos
Servigos de Internamento

Reavaliacédo do grau de risco de Ulcera de pressao através da
Escala de Braden de 24h/ 24h no Servico de Urgéncia e UCI

Reavaliacédo do grau de risco de Ulcera de pressao através da
5 Escala de Braden ou Braden Q no turno da manh& seguinte e
posteriormente de 48h/ 48h nos Servigcos de Internamento

Elaboracdo do status de grau de risco de Ulcera de presséo
6 de acordo com o score obtido no acolhimento (Escala de
Braden ou Braden Q)

Atualizagdo do status de grau de risco de Ulcera de pressao
7 de acordo com o score obtido nas reavaliacdes (Escala de
Braden ou Braden Q)

Evidéncia da vigilancia das carateristicas da pele uma vez por
dia quando Baixo Risco de Ulcera

Vigilancia das caracteristicas
da pele uma vez por turno

Posicionamento da pessoa
de, pelo menos, 2 em 2
horas (estimular, assistir,

Quando Alto Risco de tlcera | &Xecutan)

de presséo, ha evidéncia de: Aplicacdo de creme
hidratante (pelo menos 3
vezes por dia)

Alivio das zonas de pressédo

IMP.GRL.022.01 / Setembro 2008



CONFORMIDADE

QUESTOES fo o%/ NC OBSERVAGCOES
S.

M | o5 ©

Elaboracé@o do diagnostico de Ulcera de pressdo da seguinte
forma: "Ulcera de pressdo presente em grau..." localizagéo e
topologia, para cada Ulcera de pressdo, sem recurso a texto
livre

10

Evidéncia da notificacdo da Ulcera de pressdo através da

1 intranet - icone Eventos na UCIP

No servigo de Pediatria na auséncia de prescricdo médica da
avaliagdo da tensdo arterial ou da oximetria de pulso, ha
evidencia do planeamento de pelo menos uma destas
intervencdes

12

Totais

Percentagem obtida

A Equipa auditora:

IMP.GRL.022.01 / Setembro 2008



MEDIDAS DE PREVENCAO DE ULCERAS DE PRESSAO
SCHMT ;

Centro HospiTaLAR MEDIO TEJO, ERE.

UNIDADE: [ ] Abrantes

[ ] Tomar
[ | Torres Novas

SERVIGO:
DATA DE ADMISSAO: / /

MEDIDAS DE PREVENCAO FACE AO RISCO DE EXECUGAO

ULCERAS DE PRESSAO : _ I _ I I I
N|M|T N|M|T N v | N|M|T
BAIXO RISCO - Obrigatérias

Avaliar a integridade cutanea no acolhimento (avaliagao
inicial)

Vigiar caracteristicas da pele — pelo menos 1 x dia

Monitorizar risco de Ulcera de presséo através da Escala de
Braden segundo IT.GRL.354

BAIXO RISCO - Facultativas

Aplicar creme hidratante (pelo menos 1 x dia)

Requerer apoio técnico (Enf. de reabilitagdo, fisioterapeuta,
dietista...)

Executar reforco hidrico

Vigiar a actividade fisica

Estimular a deambulacéo

Estimular/assistir/executar técnica de posicionamento no
leito com uma frequéncia minima de 3/3 horas

Alivio das zonas de presséo

Instruir Utente/Prestador de cuidados sobre medidas de
prevencgdo da UP

Instruir Utente/Prestador de cuidados sobre habitos de vida
saudavel

Treinar o Utente/Prestador de cuidados sobre medidas de
prevencéo da UP

Assistir/executar/treinar técnica de mobilizacéo passiva/
activa/assistida 1 x dia (Enf. de reabilitagéo)
Assistir/executar/treinar técnica de auto mobilizacéo 1 x dia
(Enf. de reabilitagéo)

Executar/treinar/instruir contrac¢des musculares isométricas
1 x dia (Enf. de reabilitagao)

Executar/treinar/instruir exercicios de fortalecimento
muscular 1 x dia (Enf. de reabilitagao)

Instruir/treinar o prestador de cuidados sobre técnica de
automobilizagdo (Enf. de reabilitacéo)

ALTO RISCO - Obrigatérias (incluem as medidas do nivel de risco anterior)

Vigiar caracteristicas da pele 1 x turno e/ou a cada posicionamento
desde que identificada uma zona de rubor branqueavel

Estimular/assistir/executar técnica de posicionamento no
leito com uma frequéncia minima de 2/2 horas

Aplicar creme hidratante pelo menos 3 x dia

Aplicar dispositivo auxiliar de alivio da presséao

ALTO RISCO — Facultativas (incluem as medidas do nivel de risco anterior)

Assistir/executar/treinar técnica de auto mobilizacéo 2 x dia
(Enf. de reabilitagdo)

Assistir/executar/treinar técnica de mobilizacéo passiva/
activa/assistida 1 x dia (Enf. de reabilitac&o)

Executar/treinar/instruir contrac¢gdes musculares isométricas
2 x dia (Enf. de reabilitagéo)

Executar/treinar/instruir exercicios de fortalecimento
muscular 2 x dia (Enf. de reabilitagao)

IMP.GRL.360.01 / agosto 2014




BCHMT

OBJECTIVO / INDICADOR

OBJECTIVO / INDICADOR N.° 1 REV.
DATA: 08/07/2014

] INDICADOR ] oBJECTIVO O cerar O Especifico de area ou servigo: Enfermagem

OBJECTIVO Manter/Melhorar o nimero de Ulceras de Press&o nas pessoas que recorrem ao CHMT.

DESCRICAO DO Demonstrar que ha evidéncia de intervencdes, em pessoas com risco de Ulcera de Presso,
OBJECTIVO gue contribuem para a prevencéo de complicacdes.

INDICADOR Taxa de incidéncia de Ulceras de pressao.

x Indicador epidemioldgico que exprime a relagdo entre o nimero de novos casos (pessoas)
DESCRICAO DO . = ~ . .
de Ulceras de pressédo documentados e a populagdo existente, num determinado momento
INDICADOR ou periodo

Falha do sistema informético (SClinico).

Deficiéncia nos registos.

Inadequacdo dos Recursos Humanos as reais necessidades dos servigos.
Falha/falta/degradacdo no equipamento.

TIPO DE FALHA
SUBJACENTE

OBJECTIVO DA Determinar a ocorréncia de novos casos de Ulceras de pressdo (ap6s as seis horas de
MONITORIZACAO admiss&o)

Numerador (A):
Pessoas saidas no periodo em andlise, a quem foi documentado:
a. O diagnostico de enfermagem “Ulcera de presséo presente”, apos as primeiras 6h
de admisséo ao servico

FORMULA Denominador (B):

Pessoas saidas no periodo em andlise

A/Bx100

UNIDADE DE MEDIDA REEI{EhIE [0

UP documentadas apdés permanéncia noutro servi¢o, no periodo em que o utente esta a sua

R responsabilidade.

PERIODO APLICAVEL NlIEY

FREQUENCIA DE

MONITORIZACAO Mensal/ Trimestral/ Anual

Plataforma Informatica “PQCE- Indicadores”
Aplicativo Informatico - SClinico
Plataforma “Notificacdo de Eventos”

FONTE DE DADOS

Enf.° Chefe/Responsavel de servigo ou Elemento ] ASSINATURA:
Dinamizador/Cooperante dos Padrdes de Qualidade — Ulceras de
Presséo

RESPONSAVEL PELA

RECOLHA DE DADOS

IMP.GRL.080.02 / Julho 2008



BCHMT

OBJECTIVO / INDICADOR

OBJECTIVO / INDICADOR N.° 1 REV.
DATA: 08/07/2014

Enf.° Chefe/Responséavel de servigco ou Elemento ) ASSINATURA:
Dinamizador/Cooperante dos Padrdes de Qualidade — Ulceras de
Presséo

RESPONSAVEL PELA
MONITORIZAGAO

REFERENCIA

COMPARATIVA Ano de 2013 o valor foi 0,66%

Que 100% dos utentes com Ulcera de
Presséo adquirida no servico tenham
documentado o Diagnostico de Ulcera de
Presséo apés as 6 horas de admissdo no [MERGVAOR]
servico

OBSERVACOES

IMP.GRL.080.02 / Julho 2008



BCHMT

OBJECTIVO / INDICADOR

OBJECTIVO/ INDICADOR N.°2 REV. __
DATA: 08/07/2014

] INDICADOR ] oBJECTIVO O cerar O Especifico de area ou servigo: Enfermagem
Manter/Melhorar o nimero de Ulceras de pressao nas pessoas recorrem ao CHMT

DESCRICAO DO Demonstrar que ha evidéncia de intervencdes de enfermagem, em pessoas com risco de
OBJECTIVO Ulceras de pressao, que contribuem para a prevengéo de complicacfes

INDICADOR Taxa de efetividade na prevencao de Ulceras de pressédo

Indicador de resultado que exprime a relagéo entre o niUmero de pessoas com risco de
DESCRICAO DO Ulcera de pressdo documentado, com interveng8es de enfermagem implementadas, que ndo
INDICADOR desenvolveram Ulcera de pressédo e o nimero de pessoas com risco de Ulcera de pressao
documentado, num determinado periodo.

TIPO DE FALHA Falha do sistema informético (SClinico).
SUBJACENTE Deficiéncia na avaliacao do nivel de risco/falha na avaliagédo e/ou registo de intervengdes.

OBJECTIVO DA

MONITORIZACAO Avaliar a efetividade dos cuidados de enfermagem na prevencao de Ulceras de pressao

Numerador (A):
Pessoas saidas no periodo em andlise, a quem né&o foi documentado:
a. O diagndstico de enfermagem “Ulcera de pressao presente”, com data/hora
posterior & data/hora de inicio do diagndstico de enfermagem “Glcera de presséo:
Baixo risco/ Alto risco...”, apds as primeiras 6h de admissao ao servigo
e
Pessoas saidas no periodo em andlise, a quem foi documentado:
a. Pelo menos as intervengdes de enfermagem obrigatérias de acordo com o grau de
risco, no periodo em andlise

Denominador (B):
Pessoas saidas no periodo em analise, a quem foi documentado o diagndstico de
enfermagem “Ulcera de presséo: Baixo risco/ Alto risco...”,

A/BXx100 )
INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

Baixo Risco de ulceras de pressao

) OBRIGATORIAS:

FORMULA e Avaliar a integridade cutanea (acolhimento no ambito da avaliag&o inicial);

e Vigiar caracteristicas da pele;

e Monitorizar risco de Ulcera de presséo;

FACULTATIVAS

¢ Manter a pele limpa e seca;

e Aplicar creme hidratante (pelo menos uma vez dia);

e Requerer apoio técnico (enfermeiro de reabilitagéo, fisioterapeuta, dietista...);

e  Executar reforgo hidrico;

Vigiar a atividade fisica;

Estimular a deambulacéo;

o  Estimular/Assistir/Executar técnica de posicionamento no leito com uma frequéncia
minima de 3/3 horas;

e Instruir pessoa/Prestador de cuidados sobre medidas de prevencéo da UP;

e Instruir pessoa/Prestador de cuidados sobre habitos de vida saudavel;

e Treinar a pessoa/prestador de cuidados sobre medidas de prevengédo da UP;

e Assistir/executar/treinar técnica de mobilizacdo passiva/ativa/assistida 1xdia
(enfermeiro de reabilitacao);

e Assistir/executar/treinar técnica de auto mobilizacdo 1 x dia (enfermeiro de
reabilitacéo);

e Executar/treinar/instruir contragdes musculares isométrico 1 x dia (enfermeiro de

IMP.GRL.080.02 / Julho 2008



B
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CHMT

OBJECTIVO / INDICADOR

OBJECTIVO/ INDICADOR N.°2 REV. __
DATA: 08/07/2014

reabilitac&o);

e  Executar/treinar/instruir exercicios de fortalecimento muscular 1 x dia (enfermeiro de
reabilitacéo);

e Instruir/treinar o prestador de cuidados sobre técnica de automobilizacdo
(enfermeiro de reabilitagéo);

e Alivio das zonas presséao.

Alto Risco de ulceras de presséao

OBRIGATORIAS:

Avaliar a integridade cuténea (acolhimento no &mbito da avaliag¢do inicial);
Vigiar caracteristicas da pele;

Monitorizar risco de Ulceras de pressédo através da Escala de Braden;
Estimular/Assistir/Executar técnica de posicionamento no leito;
Aplicar creme hidratante;

Aplicar dispositivo auxiliar de alivio da presséo;

FACULTATIVAS
Incluem as medidas de Enfermagem facultativas do nivel de risco anterior e as seguintes:

e Assistir/executar/treinar técnica de auto mobilizacdo 2 x dia (enfermeiro de
reabilitacao);

e  Assistir/executar/treinar técnica de mobilizagdo passiva/ativa/assistida 1x dia (enfermeiro
de reabilitacdo);

e Executar/treinar/instruir contracdes musculares isométricas 2 x dia (enfermeiro de
reabilitacéo);

e  Executarftreinar/instruir exercicios de fortalecimento muscular 2 x dia (enfermeiro de
reabilitac&o).

UNIDADE DE MEDIDA I [0

UP verificadas/documentadas apds permanéncia noutro servigo, no periodo em que o Utente

EXCLUSOES esta a sua responsabilidade.

PERIODO APLICAVEL [GIE

FREQUENCIA DE .
MONITORIZA(;AO Mensal/ Trimestral/ Anual

Plataforma Informatica “PQCE- Indicadores”
FONTE DE DADOS Aplicativo Informéatico - SClinico
Plataforma “Notificagdo de Eventos”

i Enf.° Chefe/Responsavel de servigo ou Elemento ASSINATURA:
RESPONSAVEL PELA - : ~ . .
RECOLHA DE DADOS Dlnarrllzador/Cooperante dos Padrdes de Qualidade — Ulceras de
Presséo
i Enf.° Chefe/Responsavel de servigo ou Elemento ASSINATURA:
RESPONSAVEL PELA - : ~ . .
MONITORIZACAO E;r;z;rsné(z)ador/Cooperante dos Padrdes de Qualidade — Ulceras de

REFERENCIA .
COMPARATIVA Referente ao ano de 2013 que foi 79,2%

Que 90% das pessoas com risco de UP
tenham pelo menos as respetivas
intervencdes obrigatdrias documentadas PRAZOS

Dezembro de 2014

OBSERVACOES

IMP.GRL.080.02 / Julho 2008



BCHMT

OBJECTIVO / INDICADOR

OBJECTIVO / INDICADOR N.°3 REV. __
DATA: 08/07/2014

] INDICADOR ] oBJECTIVO O cerar O Especifico de area ou servigo: Enfermagem

OBJECTIVO Manter/Melhorar o nimero de Ulceras de pressao nas pessoas que recorrem ao CHMT

DESCRICAO DO Demonstrar que ha evidéncia de intervencdes de enfermagem, em pessoas com risco de
OBJECTIVO Ulceras de pressao, que contribuem para a prevengéo de complicacfes

INDICADOR Taxa de efetividade diagnéstica do risco de Ulceras de pressao

Indicador de processo que exprime a relacdo entre o numero de pessoas que
DESCRICAO DO desenvolveram Ulceras de presséo, com risco previamente documentado e o nimero de
INDICADOR pessoas que desenvolveram Ulcera de pressdo, num determinado periodo.

TIPO DE FALHA Falha do sistema informético (SClinico).
SUBJACENTE Deficiéncia na avaliacdo do nivel de risco/falha na avaliagdo e/ou registo de intervengdes.

OBJECTIVO DA . - . - . , =
MONITORIZACAO Avaliar a efetividade diagndéstica do risco em desenvolver Ulceras de pressdo

Numerador (A):
Pessoas saidas no periodo em andlise, a quem foi documentado:

a. O diagnostico de enfermagem “Ulcera de pressdo presente”, com data/hora
posterior a data/hora de inicio do diagndstico de enfermagem “lUlcera de presséo:
baixo risco ou alto risco 7, apds as primeiras 6h de admissao ao servigo

FORMULA

Denominador (B):

Pessoas saidas no periodo em analise, a quem foi documentado o diagnéstico de
enfermagem “Ulcera de pressao presente”, apos as primeiras 6h de admissao ao servigo

A/Bx100

Percentagem

UNIDADE DE MEDIDA

EXCLUSOES UP venfnca@a\s/documentadasf apos permanéncia noutro servico, no periodo em que a
pessoa esté a sua responsabilidade.

PERIODO APLICAVEL NlIEY

FREQUENCIA DE .
MONITORIZACAO Mensal/ Trimestral/ Anual

Plataforma Informatica “PQCE- Indicadores”
FONTE DE DADOS Aplicativo Informatico - SClinico
Plataforma “Notificacdo de Eventos”

Enf.° Chefe/Responsavel de servigo ou Elemento ] ASSINATURA:
Dinamizador/Cooperante dos Padrdes de Qualidade — Ulceras de
Presséo

RESPONSAVEL PELA

RECOLHA DE DADOS

IMP.GRL.080.02 / Julho 2008



HCHMT

OBJECTIVO / INDICADOR

OBJECTIVO / INDICADOR N.°3 REV. __
DATA: 08/07/2014

Enf.° Chefe/Responséavel de servico ou Elemento ) ASSINATURA:
MONITORIZACAO g:r;s;g(z)ador/Cooperante dos Padrdes de Qualidade — Ulceras de

RESPONSAVEL PELA

REFERENCIA
COMPARATIVA Ano de 2013

Que i indicador seja superior a 80% Dezembro de 2014
METAS PRAZOS

OBSERVACOES

IMP.GRL.080.02 / Julho 2008



BCHMT

OBJECTIVO / INDICADOR

OBJECTIVO / INDICADOR N.° 4 REV.
DATA: 08/07/2014

] INDICADOR O oBJECTIVO O Geral [ Especifico de area ou servico:

OBJECTIVO

Registar todas as Ulceras de Pressdo nos servigos de internamento do CHMT

DESCRICAO DO
OBJECTIVO

Conhecer a dimenséo do problema/ complicacdo: Ulcera de pressio

INDICADOR

Taxa de prevaléncia de Ulcera de Presséo

DESCRICAO DO
INDICADOR

Indicador epidemioldgico que consiste na relagdo entre o nimero de casos de Ulceras de
pressdo documentados e a populag¢éo existente, num determinado momento ou periodo.

TIPO DE FALHA
SUBJACENTE

Inadequagdo dos Recursos na Comunidade para colmatar as reais necessidades em
cuidados de enfermagem.

Inadequacgédo dos Recursos Humanos as reais necessidades dos servigos.

Falha do sistema informético (SClinico).

Deficiéncia nos registos.

Falha/falta/degradacdo no equipamento

OBJECTIVO DA
MONITORIZACAO

Determinar a ocorréncia de Ulceras de pressao

FORMULA

Numerador (A):
Pessoas saidas, no periodo em analise, a quem foi documentado:
a. O diagndstico de enfermagem “Ulcera de pressao presente”....

Denominador (B):
Pessoas saidas no periodo em analise

A/B x 100

UNIDADE DE MEDIDA

Percentagem

EXCLUSOES

Nao existem

PERIODO APLICAVEL

Anual

FREQUENCIA DE
MONITORIZACAO

Mensal/ Trimestral/ Anual

FONTE DE DADOS

Plataforma Informatica “PQCE - Indicadores

Aplicativo Informatico - SClinico

Plataforma “Notificagdo de Eventos

RESPONSAVEL PELA

RECOLHA DE DADOS

Enf.° Chefe/Responsavel de servigo ou Elemento ) ASSINATURA:
Dinamizador/Cooperante dos Padrdes de Qualidade — Ulceras de
Presséo

IMP.GRL.080.02 / Julho 2008




HCHMT

OBJECTIVO / INDICADOR

OBJECTIVO / INDICADOR N.° 4 REV. __

DATA: 08/07/2014

Enf.° Chefe/Responséavel de servigo ou Elemento ) ASSINATURA:
Dinamizador/Cooperante dos Padrdes de Qualidade — Ulceras de
Presséo

RESPONSAVEI: PELA
MONITORIZACAO

REFERENCIA

COMPARATIVA Ano de 2013

Que 100% das ulceras sejam

Dezembro 2014
documentadas PRAZOS

OBSERVACOES

IMP.GRL.080.02 / Julho 2008



BCHMT

OBJECTIVO / INDICADOR

OBJECTIVO / INDICADOR N.° 5 REV. __
DATA: 05/07/2014

] INDICADOR ] oBJECTIVO O cerar O Especifico de area ou servigo:

Avaliar o numero de Ulceras de pressao resolvidas (cicatrizadas) nas pessoas que recorrem

OBJECTIVO 20 CHMT.

DESCRICAO DO Demonstrar a efetividade dos cuidados de enfermagem no tratamento de Ulceras de
OBJECTIVO presséo.

INDICADOR Taxa de resolugao (cicatrizagdo) de Ulceras de pressao

Indicador de resultado que consiste na relagéo entre o nimero de casos de Ulceras de
pressao resolvidos e o numero de casos de Ulceras de pressdo existentes, num determinado
periodo.

DESCRICAO DO
INDICADOR

Falha do sistema informético (SClinico).

Deficiéncia nos registos.

Inadequacéo dos Recursos Humanos as reais necessidades dos servicos.
Falha/falta/degradacdo no equipamento.

TIPO DE FALHA
SUBJACENTE

OBJECTIVO DA

MONITORIZACAO Avaliar a efetividade dos cuidados de enfermagem no tratamento de Ulceras de pressao

Numerador (A):

NuUmero de Ulceras de pressao cicatrizadas no periodo em andlise, nas pessoas saidas
FORMULA

Denominador (B):

Numero total de Ulceras de pressdo no periodo em andlise, nas pessoas saidas

UNIDADE DE MEDIDA [REEI{eEIeE o[l

EXCLUSOES N&o existem

PERIODO APLICAVEL NlEY

FREQUENCIA DE

MONITORIZA(;AO Mensal/ Trimestral/ Anual

Plataforma Informatica “PQCE.- Indicadores”
Aplicativo Informatico - SClinico
Plataforma “Notificacdo de Eventos”

FONTE DE DADOS

Enf.° Chefe/Responsavel de servico ou Elemento ) ASSINATURA:
Dinamizador/Cooperante dos Padrdes de Qualidade — Ulceras de
Presséo

RESPONSAVEL PELA
RECOLHA DE DADOS

Enf.° Chefe/Responsavel de servico ou Elemento ] ASSINATURA:
Dinamizador/Cooperante dos Padrdes de Qualidade — Ulceras de
Presséo

RESPONSAVEI: PELA
MONITORIZACAO

IMP.GRL.080.02 / Julho 2008



BCHMT

OBJECTIVO / INDICADOR

OBJECTIVO / INDICADOR N.° 5 REV.
DATA: 05/07/2014

REFERENCIA
COMPARATIVA

N&o temos

Que 50% das UP cicatrizem 2014

PRAZOS

OBSERVACOES

IMP.GRL.080.02 / Julho 2008



