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1. IDENTIFICACAO
e Prevencdo, tratamento e Monitorizagdo de Ulceras de Pressao
2. RESPONSABILIDADE

Entidade Promotora: Hospital Arcebispo Jodo Criséstomo (H.A.J.C.)

Responsavel pelo Projeto: Enfermeira Clara Estanislau

Coordenadoras do Projeto: Enfermeiras Liliana Gongalves e Sonia Pereira
Colaboradores na execuc¢do do Projeto: Enfermeiros da Unidade de Convalescenga

Nos periodos de auséncia e/ou férias do responsavel deste projeto, a responsabilidade
sera atribuida aos enfermeiros coordenadores, na auséncia destes, o enfermeiro chefe
designara um enfermeiro responsavel.

3. JUSTIFICACAO DO PROJETO

O presente Projeto enquadra-se no enunciado descritivo dos Padrées de Qualidade dos

Cuidados de Enfermagem “Prevencao de Complicagdes”.

A elevada taxa de incidéncia de Ulceras por Pressdo (UP) constitui um indicador

epidemiolégico muito importante que deve ser analisado e interpretado, pois além de

representar um agravamento da doenga e da qualidade de vida dos individuos, aumenta a

necessidade de cuidados e os custos para o sistema de saude, sendo a prevengao o meio

mais eficaz para reduzir este problema.

A investigacdo epidemiolégica tem aumentado consideravelmente nos ultimos anos,

proporcionando uma melhor compreensao dos fatores de risco importantes para o

desenvolvimento de UP. Contudo, esta avaliacdo do risco deve ser efetuada de forma

estruturada e em todas as instituicbes de saude e sempre enquadrada com as

recomendacgdes de prevencao de UP (NPUAP/EPUAP, 2009).

Através da analise dos registos do aplicativo da Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados (RNCCI), verificou-se um ligeiro aumento das UP desenvolvidas na unidade do
ano 2009 para o ano 2010.

Assim, conscientes de que o desenvolvimento de U.P implica ndo s6 o sofrimento dos utentes
e seus familiares e/ou conviventes, bem como elevados custos econdmicos para o Sistema
Nacional de Saude, o desenvolvimento deste projeto podera ser uma mais-valia para a
melhoria continua da qualidade dos cuidados de enfermagem na Unidade de Convalescenga
e por conseguinte um importante contributo para a comunidade, com importantes ganhos em
saude.

4. FINALIDADE

Diminuicdo da incidéncia e prevaléncia das Ulceras por pressdao na unidade de
Convalescenca.

5. OBJETIVOS

Elaborado por: Revisto por: Aprovado por:

Liliana Gongalves Responsavel do Projeto Conselho de Administragao
Sonia Pereira Diregao de Enfermagem
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Uniformizar procedimentos inerentes a prevencgao e tratamento de Ulceras de pressao;
Diminuir a taxa de incidéncia de UP;
Aumentar a taxa de efetividade na prevencao de UP.

6. ESTRATEGIAS

Recursos humanos: Equipa multiprofissional.

Recursos instalacdes, equipamentos e matérias:
Colchdes de presséo alterna, colchdes anti escaras; almofadas, almofadas de gel, e
protocolos de atuagao (existentes na unidade), material de pensos necessario a realizagao

dos

mesmos, computadores.

Atividades Planeadas:

G

EE E&F

S
©

Monitorizar o risco de desenvolvimento de UP de todos os utentes internados na
unidade através do preenchimento da Escala de Braden do aplicativo SAPE (Sistema
de Apoio as Praticas de Enfermagem (presente no anexo 1), de acordo com o risco
identificado;

Desenvolver estratégias de prevencgao face ao risco detetado;

Diagnosticar a (s) UP desenvolvida (s) na unidade, através do registo no aplicativo
SAPE;

Informar a familia da ocorréncia de UP, dos fatores de risco e formas de os minimizar.
Realizar tratamento a (s) UP e monitorizacdo da cicatrizagdo de acordo com as
normas estipuladas no protocolo de tratamento de feridas existente na Unidade de
Convalescenga;

Realizar ensinos aos cuidadores informais sobre a prevengao de UP.;

Divulgacéao do projeto a equipa multiprofissional.

7. RESULTADOS PREVISTOS
Diminuicao do numero de UP desenvolvidas na Unidade de Convalescenca.

8. AVALIACAO

Dimenséo estudada

Adequacao técnico-cientifica e efetividade.

Unidades de Estudo

% Utilizadores incluidos na avaliagdo: Todos os utentes internados na
Unidade de Convalescenca do Hospital do Arcebispo Jodo Criséstomo

% Profissionais incluidos na avaliagdo: Todos os enfermeiros prestadores de
cuidados da Unidade de Convalescenca do Hospital do Arcebispo Jodo
Criséstomo.

% Periodo de tempo de avaliagédo: 1 de abril de 2011 a 1 abril de 2012

e Tipo de dados
Processo e Resultado

Elaborado por: Revisto por: Aprovado por:

Liliana Gongalves Responsavel do Projeto Conselho de Administragao

Sonia Pereira
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Fonte de dados
SAPE (Sistema de Apoio a Pratica de Enfermagem)

Tipo de avaliagdo
Interna: Inter - pares

Colheita de dados
Enfermeiros coordenadores do projeto

Relacédo temporal
Prospetiva

Selecdo da amostra
Institucional

Indicadores

Epidemiolégicos
% Percentagem de utentes com alto risco; e com baixo risco de Ulcera por presséo;
% Taxa de incidéncia de Ulceras de pressao;
% Taxa de prevaléncia das Ulceras por pressao;

Processo
& Percentagem de utentes com avaliagédo do risco de Ulcera de pressao;
% Taxa de efetividade diagndstica do risco de Ulceras por presséo;

Resultado

% Taxa de efetividade na prevengao de Ulceras de pressao,

% Taxa de resolugdo do diagnéstico Ulceras de presséo,

% Taxa de resolugéo diagndstica de doentes com Ulceras de pressao,

% Taxa de cicatrizagao de Ulceras de pressao,

L Taxa de prorrogagbes de internamento na sequéncia do desenvolvimento
Ulceras de pressao na unidade.

de

Elaborado por:
Liliana Gongalves
Sonia Pereira
Data: 02/03/2011

Revisto por:
Responsavel do Projeto
Direcdo de Enfermagem
Data: 06/03/2011

Aprovado por:

Conselho de Administragao
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ANEXO I- Escala de Braden



Escala de Braden

ESCALA DE BRADEMN PARA HH'H.LI.HI;ED Do DE ULCERAS DE PRESSAD

mh@:mmmm
e o o cadeira, exiginda wm

repaticianamento constante com relativamente bos na cama ou ne cadeira,
ajuda maxima. Espasticidade, mas ocasionalmente descai.
contraturas ou agitacso leva a

fricgio guase constanke.

Mankém wma comects posicio na cama ou
cadeira,

Nome do doente: Nome do avaliador:
Servigo: Cama: Idade: Data da avaliacio:
Percepcao 1 limitada: 2. Muito limitsda: 3. Ligeiramente limitada: 4. Nenhuma limitacio:
sensorial Mo reage a estimulos d olonosos Reage unicamenbe a estimulos doliorosos. Obedece & instrugites varbais, mas nem Ohedece a warbais.
Capacidade de (i peme, ndo se retrai nem se MEo consague comisnicar o desconforto, sempre consegue comunicsr o descanforta Mo apresenta d seneoial
agara & nada) devido & um nitvel extepho abravés de gemidas ou inquietagiia, ou & necessidade de sar mudado de que possa imitar & capacidade
significativa ao reduzido de conscidnda ou & ou posicia, de sentic ou exprimir dor au
desennorts sedacho, ke wma Emitacio sensaris] que he reduz & ou desconforta,
au capacidade de senkir dor cu descanforts em e alguma limitacBo sersorial que The
capacidade limitada de sentir & dor ~ mais de metade do corpa. redur & capacidade de santir dor ow
ma msior parte do Seu corpo. descanforto e 1 o 2 extremidades,
Humidade ' 1. Pelecomstantemente 2. Pele mulo hamida: "3, Peie ocasionalmente himida: 4. Pele raramente hamida: | | | ]
Mivel de exposicio hdmida: B estd uwenbements, mas mem skl weres himida, exigindo A == menbe seca; os
da pebe & A pele mantém-se sempre himida mﬁgh&mmhﬁg&&hd&w ﬁuﬁﬁmmr;ﬁ:mm lupu;;ﬁ m de ger mudados
humidade devido & sudorese, urina, etc. E mudados pelo Menss uma vez poar turno. uma vez por dia. mas intervalos habibuais.
detectada humidade sempre gue o
dosnte & deslocado ou virsdo.
Actividade 1 2. Sentado: 3. Anda scaslonalmenbe: 4. Anda frequenbemenbe:
Mivel de schividade O doenbe estd confinads & cama. Capacidade de marcha gravemente limitada Por veres caminha duranbe o dia, mas Anda fora do quarto pelo menos
ou imexistents. Nio pode fazer carga &fiou apenas curtes distincias, com ou sem duss veres por dia, & dentro da
tem de ser ajudado & sentar-se na cadeina sjisda. Pasta a maior parte dos turnos quarto pelio mence de duas em
normal ou de rodes. deitadn ou sartado. duss hores duranke o periodo
e que estd scordado.
Vieblidade T i Completamants imobilizada: 3. Muls Meiada " T T T T T T T T i ieaikarments iimiada " T R P Pt JESSEVERS SR NS Pp—
Capacidade de Mo faz qualquer moviments com Ocasionalments muda hgeiramente a Faz peguenas & frequentes alteragies de Faz grandes ou frequentes
RArar & conbrobar & carpe ol edremidades sem posiclo do corpo ou das extremidades, mas posicio do corpo & das extremidades sem altersgies de posicio do carpe
& posicio do corpo. ajuda. nifo & capaz de Farer mudangas frequentes ajuda, sem ajuda,
L 1L JRSI S -
Nutricac 1. Muito pobre: I d da: 3, Adequada: 4. Excelente:
Alimeritas i Munca come uma refeicio Raramente come uma refeiclo completa & Carme mais de metade da maior parte das Come & fmsior das
habitual completa, Piaraments come misis mmmnmtm&mm . Faz quatro didrias de rﬁﬁ;ﬁumi&“:mm
de 13 da comida que lhe & comida que he & oferecida. A ingestio de proteinas (carme, pebos, lacticinios). Por recuss wna refeicso. Faz
oferecida, Come diariaments duas  probeinas consiste unicaments em trés weDes recisa uma refiicio, mas tama peraimente um botal de quatre
refisicites, ou mencs, de probeinas refeigbes disrias de carme cu lacticinios, ger [T T, to casa lhe seja ou mak refeigies (camne, peixe,
{carne ow kacticinios). Oeasicnalments tama um suplements aferecida, lackicinias]. Come
Ingere poucos liguidas. NSo koma distética ou menke entre as refsigtes. Nio
wﬂmuum ou & slimentado por sonda ou Rum regime de redquer suplementos.
recebe menos do que a quantidade ideal de nutriglo panenbérica botal satisfazendo
utlemj_-;mme{madmiqﬂa liguidas ou alimentos por sonda. provavelmente & maior parte das
cul & soros durante mais de dnoo necessidades nutricionais.
dias,
Fnc}g.ane 2. Problema potencial: 3. Nenhum problema:
forcas de Reguer Lmna sjuda moderada Movimenta-se com alguma dificuldade ou Move-se s cama & na cadeirs sam ajuda &
deslizamento jpara se mo L E requer uma ajuda minima. E provivel que, e forga muscular suficiente para se
impossivel levantar o doenke duranke uma movimentagSo, 8 pele deslize levantar completaments durante wms
s contra  de alguma forma conkra mlmgh. cadeira, mudanga de posicio,

Mota: Quanks mais baixa for 8 pontusga, maior serd o potencisl para desenvobeer uma dicera de pressSo.
& Copnright Barbars Hradon and Mancy Becpstroan, 1988, Validads pars Peetegal por Margate, Carles; Migodns, Cristima; Famaira, Pedro; Gownwia, Folo; Furtade,

Kisia (2001}

Fontuacio total

Alto Risco - Pontuagdo = 16
Baixo Risco - Pontuagso = 17




Anexo II- Descrigdo da Escala de Braden



A escala de Braden é constituida por 6 dimensdes: percecdo sensorial, humidade, atividade,
mobilidade, nutricdo e friccdo e forcas de deslizamento, contribuindo todas para o
desenvolvimento de UP e n&o devendo nenhuma delas ser avaliada preferencialmente em
relagdo a qualquer outra:

L As seis subescalas recebem uma pontuacao, conforme o comprometimento apresentado;

& Para avaliar cada uma das subescalas deve recorrer-se a definicdo dos parametros incluidos
na escala.

& Esta pontuacdo varia de 1 a 4, exceto na subescala Friccdo e Forgas de deslizamento, que
variade 1a 3.

& A soma das seis subescalas varia entre 6 e 23.

% Quanto menor o valor, maior sera o comprometimento apresentado e, consequentemente,
maior a exposi¢ao ao risco.

% Depois de avaliadas cada uma das seis subescalas somam-se as respetivas pontuagoes
obtendo-se uma pontuacgao total, resulta assim o valor da Escala de Braden.

% O valor da pontuagao total é categorizado em dois niveis de risco:

o] Alto Risco — Pontuacgao < 16

o] Baixo Risco — Pontuagao = 17

Preconiza-se, que cada uma das seis subescalas deva ser analisada individualmente, com a
finalidade de implementar intervengdes preventivas para cada uma.

Foi definido em procedimento interno de uniformizacdo de registos relativamente a Ulceras de
pressdo, que sempre que da aplicacdo da Escala de Braden resulta o valor 23, considera-se
utente sem risco de contrair Ulcera de pressao.

Avaliacdo

A avaliacao do risco é efetuada imediatamente quando o utente da entrada na unidade, através
da recolha de dados efetuada durante o turno em que o utente deu entrada, devendo apenas ser
aceite informagao acerca dos padrbes nutricionais das ultimas 24-48 horas da parte de
acompanhantes ou familiares.

A sua aplicagao deve ser sempre combinada com uma avaliagao da pele e da sua integridade a
fim de detetar a existéncia ou ndo de UP ou outras lesdes.



Anexo llI- Cronograma de Atividades



ATIVIDADES

2012

Elaboracéo do projeto

Adequacdo dos sistemas de informagdo (SAPE/CIPE) aos
procedimentos inerentes ao desenvolvimento do projeto

Elaboracdo de protocolos de atuacdo na area de prevengao e
tratamento de UP

Apresentagao do projeto a equipa de enfermagem

Formacdo aos enfermeiros da Unidade de convalescencga, sobre
uniformizacdo de procedimentos relativos aos registos das
intervengdes inerentes ao projeto

Elaboracdo de normas especificas para o ensino e treino do
prestador de cuidados para prevengao de UP

Monitorizagao e avaliagao dos resultados obtidos, a cada seis (6)
meses

Divulgacdo dos resultados obtidos

Redefinicdo de estratégias de atuagdo perante os resultados
obtidos




