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6. Criar instrugdes necessarias para melhorar a qualidade das informagdes dos
prontuarios de obito;
7 Comparar diagnostico pré operatorio com os exames anatomopatologicos das pecas

cirirgicas (avaliar amostra significativa, em porcentagem a ser definida pela propria
comissdo respeitando sua disponibilidade);

8. Correlacionar os diagnosticos prévios com os resultados de necropsias, mesmo que
realizadas pelo SVO (Servigo de Verificagdo de Obitos).

9. Zelar pelo sigilo ético das informagdes;

10.  Emitir parecer técnico ou relatorio quando solicitado pela Comissio de Etica

Meédica ou outro servigo interessado.

Art.10°. Sao Atribuigdes do Presidente da Comissio:

1. Convocar e presidir as reunides;

2. Indicar seu vice — presidente;

3 Representar a comissdo junto a Diretoria da Instituicdo, ou indicar seu
representante;

4. Subscrever todos os documentos e resolugdes da comissdo previamente aprovados

pelos membros desta;

5. Fazer cumprir o regimento;

6. Nas decisdes da comissdo, além do seu voto, tera o voto de qualidade (voto de
minerva);

7. Nas faltas e impedimentos legais do presidente assumira seu vice-presidente;

Paragrafo Unico. As atribuigdes do vice-presidente serio assumir as atividades do

presidente na sua auséncia.

Art. 11°. S@o atribuigdes e competéncias da secretaria da Comissdo:

1. Organizar a ordem do dia;

2. Receber e protocolar os processos e expedientes

3. Lavrar a ata das sessdes/reunides;

4. Convocar os membros da comissdo para as reunides determinada
5.

Organizar e manter o arquivo da comissao; @X
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6. Realizar outras fungdes determinadas pelo presidente relacionada ao servigo desta
secretaria;
7. Solicitar a0 SAME (Servigo de Arquivo Médico e Estatistica) todos os prontuarios

que serdo avaliados, assim como devolve-los em 24h apds o trabalho realizado.

VIL. DISPOSICOES GERAIS
Art.12°. Os casos omissos neste regimento serdo resolvidos pelos membros da CRO, em

conjunto com o diretor técnico da institui¢do;

Art.13°. Este Regimento podera ser alterado por eventuais exigéncias de adogdo de novas

legislagdes pertinentes ao assunto.

Art.14°. O regimento entrard em vigor apos aprovagdo da Diretoria e publicagdo dos

membros em Mural.

NUCLEO DE SEGURANCA DO PACIENTE

APRESENTACAO

Desde Hipocrates ter dito “primeiro, ndo cause dano”, ha mais de dois mil anos, e
muitos hospitais realizarem atividades para discutir erros, até recentemente o0s erros
associados a assisténcia eram considerados um “subproduto” inevitidvel da medicina
moderna ou um infortanio advindo de maus prestadores desses servi- ¢os (Wachter 2008).
Isto comegou a mudar em 1999, com a publica¢do do rela- torio “Errar é Humano™. A
estimativa deste relatorio ficou entre 45.000 a 100.000 obitos de pacientes.

Eventos adversos relacionados a assisténcia sdo frequentes (em torno de 10%) na literatura

mundial.

No Brasil, pesquisa recente em trés hospitais de ensino do

destes com eventos adversos evitaveis (Mendes, 2009). \
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Esse contexto incentivou na ultima década a promogdo de diferentes iniciativas para
garantir cuidados de saude mais seguros. Dentre elas, destaca-se a criagdo de programas de

qualidade e seguranga e monitoramento com base em indicadores.

SUMARIO
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IV.  Termos e Defini¢des

V. Descri¢ao do Processo de Gerenciamento de Riscos
VI.  Mapeamento e Identifica¢do

VII.  Notificagdes e Avaliagdo Agdes para controle
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IX.  Educagio continuada
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I- INTRODUCAO

O Programa de Seguranga do Paciente constitui-se em “documento que aponta situagdes de
risco e descreve as estratégias e agdes definidas pelo servigo de saude para a gestdo de
risco visando a prevengdo e a mitigagdo dos incidentes, desde a admissdo até a

transferéncia, a alta ou o 6bito do paciente no servigo de satde”.

A implantagdo do PSP deve reduzir a probabilidade de ocorréncia de EAs resultantes da
exposi¢do aos cuidados em saude, devendo ser focado na melhoria continua dos processos
de cuidado e do uso de tecnologias da saude, na disseminagdo sistematica da cultura de
seguranga, na articulagdo e integra¢do dos processos de gestdo de risco e na garantia das

boas praticas de funcionamento do servigo de saude.
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A Portaria Ministerial 529/2013 institui o Programa Nacional de Seguranga do Paciente
(PNSP) com objetivo de contribuir para a qualificagdo do cuidado em satide em todos os
estabelecimentos de saude do territorio nacional. Regula- mentada pela RDC 36/2013, a
qual institui as Agdes Para a Seguranga do Paciente em Servigos de Saude, possui foco em
promogdo de agdes voltadas a seguranga do paciente em ambito Hospitalar. As agdes
incluem promogdo, execugdo e monitorizagdo de medidas intraHospitalares com foco na

seguranga do paciente.

A Rede Sentinela e Vigilancia Pos-Comercializagdo (Vigipds) funcionam como
observatorio no ambito dos servigos para o gerenciamento de riscos de produtos e
hemoderivados a saude, em atuagdo conjunta e efetiva com o Sistema Nacional de
Vigilancia Sanitaria.

Introdugdo

O Programa de Seguranga do Paciente (PSP) ¢ constituido de ag¢des de orientagdo técnico
administrativos com foco primordial em prevenir a ocorréncia de incidentes ¢ eventos

adversos relacionados a assisténcia a pacientes e aos profissionais da institui¢ao.

O PSP preve agoes que garantam a comunicagdo efetiva entre profissionais do servigo de
saude e entre servigos de saide, estimule a participagdo do paciente e dos familiares na

assisténcia prestada e promova um ambiente de assisténcia seguro.

Em conformidade com a RDC 36/2013, o Nucleo de Seguranga do Paciente deve ser

constituido e nomeado pela diregdo do Hospital.

II - OBJETIVOS

O objetivo da criagdo do Programa de Seguranga do Paciente ¢ regulamentar as a¢oes de
seguranga do paciente do Hospital inclui o reconhecimento e mapeame
institucionais relacionados a especificidade da epidemiologia local

assistenciais, de forma a estimular a criagdo de uma cultura de g
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cuidado, bem como organizar as estratégias e as agdes que previnam, minimizem e

mitiguem oS riscos inerentes a estes processos.

II1 - OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Identificar e estabelecer os riscos assistenciais associados aos processos de trabalho
do Hospital;

. Realizar o processo de gestdo dos riscos identificados;

. Promover a melhoria de resultados através das analises das ocorréncias dos

diversos tipos de incidentes: circunstancias notificaveis com grande potencial para danos,
incidentes, eventos adversos e eventos sentinela, a fim de oportunizar a revisio de
processos € metodologias sistematizadas que garantam a seguranga em diferentes ambitos.

. Promover cultura de seguranga, implementar agdes de controle dos riscos bem
como monitora-los, atenuando e minimizando suas consequéncias com maximiza¢io dos

resultados;

IV - TERMOS E DEFINICOES

Para o correto entendimento dos termos utilizados no PSP, as defini¢des abaixo devem ser
consideradas, com base na Resolugdo 36/2013 ¢ Relatéorio Técnico OMS 2009
(Classificagdo Internacional sobre Seguranga do Paciente).

Incidente: evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou resultou, em dano
desnecessario ao paciente.

. Evento Adverso: incidente que resulta em dano ao paciente.

. Evento Sentinela: ocorréncia inesperada ou variagdo do processo envolvendo obito,
qualquer lesdo fisica grave (perda de membro ou fungdo) ou psicoldgica, ou risco dos
mesmos. Assinalam necessidade de investigagdo imediata bem como sua resposta.

. Seguranca do Paciente: redugdo, a um minimo aceitavel, do risco de dano
desnecessario associado ao cuidado de satde.

. Gestdo de Risco: aplicagdo sistémica e continua de iniciativas,

condutas e recursos na avaliagdo e controle de riscos e eventos adve

Rubrica
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seguranga, a saude humana, a integridade profissional, o meio ambiente ¢ a imagem
institucional.

. Dano: comprometimento da estrutura ou fungdo do corpo e/ou qualquer efeito dele
oriundo, incluindo-se doencas, lesdo, sofrimento, morte, incapacidade ou disfungéo,
podendo, assim, ser fisico, social ou psicologico.

. Cultura de Seguranga: conjunto de valores, atitudes, competéncias e
comportamentos que determinam o comprometimento com a gestdo da saude e da
seguranga, substituindo a culpa e a puni¢do pela oportunidade de aprender com as falhas e
melhorar a atengdo a satde.

. Farmacovigilancia: ¢ o trabalho de acompanhamento do desempenho dos
medicamentos que ja estdo no mercado. As suas agdes sdo realizadas de forma
compartilhada pelas vigilancias sanitarias dos estados, municipios e pela Anvisa.

. Tecnovigilancia: ¢ o sistema de vigilancia de eventos adversos e queixas técnicas
de produtos para a saude (equipamentos, Materiais, Artigos Médico-Hospitalares,
Implantes e Produtos para Diagnostico de Uso "in-vitro"), com vistas a recomendar a

adogdo de medidas que garantam a protegdo e a promogdo da satude da populagio.
V - DESCRICAO DO PROCESSO DE GERENCIAMENTO DE RISCOS

O Nucleo de Seguranga do Paciente em conformidade com a Portaria 529/2013 que institui
0 Programa Nacional de Seguranga do Paciente ¢ a RDC 36/2013, que institui as Agdes
para Seguranga do Paciente, adota como escopo de atuagdo para os eventos associados a

assisténcia a satde, as Seis Metas da Organiza¢do Mundial da Saude.

Estas metas estdo traduzidas nos 05 (cinco) Protocolos de Seguranga do Paciente:

. PREVENCAO DE QUEDA

. LESAO POR PRESSAO

. HIGIENIZACAO DAS MAOS

. IDENTIFICACAO DO PACIENTE

. SEGURANCA NA PRESCRICAO
MEDICAMENTOS

>
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Além destas metas, principios de seguranga também sao implementados:

. Prevencdo e controle de eventos adversos em servigos de saude, incluindo as
infecgdes relacionadas a assisténcia a saude;

. Seguranga nas terapias nutricionais enteral e parenteral;

. Comunicagdo efetiva entre profissionais do servigo de satude e entre servigos de
saude; Estimular a participagdo do paciente e dos familiares na assisténcia prestada.

. Promogao do ambiente seguro.

VI- MAPEAMENTO E IDENTIFICACAO

Descrever como sera realizado o mapeamento dos riscos, considerando as especificidades
de cada area. Este mapeamento deve ser realizado em conjunto com os gestores e equipe,
através da constru¢do do Mapa de Risco de cada setor/area para defini¢do, classificagdo e

avaliag@o de cada.

VII - NOTIFICACOES E AVALIACAO

De forma a obter controle mais efetivo dos riscos, deve ser elaborado sistema interno de
notificagdo de incidentes, incluindo eventos adversos e eventos sentinela. Este sistema de
notificagdo pode ser realizado de diversas formas, dentre as quais encontra-se a ficha de
notifica¢do de incidentes.

Uma vez notificado o incidente deve ser avaliado quanto a sua natureza.

Esta classificagdo pode ser feita inicialmente

(1) por meio dos protocolos publicados pelo ministério da satde,

(2) por meio das terminologias adotadas pelo ministério da saude ou

(3) por taxonomia descrita pela Organizagio Mundial de Satde

Os incidentes e eventos adversos devem ser monitorados. Devem investigados com analise

critica ¢ agdes para melhoria. Eventos Adversos com oObitos devem ser comuni

ANVISA com até 72 horas de evolugio.
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Por meio de conhecimento de epidemiologia dos eventos adversos da institui¢do € possivel
construir sistemas mais seguros. Quanto maior for o nimero de notificagdes, maior ¢ a
possibilidade de a instituicdo formular meios para minimizar os riscos relacionados a
assisténcia em satde.

O Programa de Contingéncia sera atil caso um incidente/evento ocorra, com agdes de
prevengdo e contengdo. Neste ponto descrevem-se 0s mecanismos, sistematica e
ferramentas para en- caminhamento de eventos adversos. Podem incluir Programas de
Acdo, Normativas Institucionais, Protocolos assistenciais, Procedimentos Operacionais

Padrio, etc.

VIII - COMUNICACAO

A comunicagdo com a equipe da instituigio deve ser definida neste ponto, por meio de
indicadores e estratégias de comunicagdo institucional.

IX - EDUCACAO CONTINUADA

Serdo implementadas atividades de educagdo continuada em diferentes momentos e de
forma sistematica para os todos os ptblicos DO HOSPITAL.

Tem como foco a manutengdo e ampliagdo da cultura de seguranga com conceitos gerais ¢
especificos setoriais na seguranga do paciente e gerenciamento de riscos.

Definir:

1- Momentos
2- Publico alvo
3- Contetdo

4- Formato

5- Campanhas.

X - REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Mendes W, Martins M, Rozenfeld S, Travassos C. The assessment of adverse events in
UPAs in Brazil. Int J Qual Health Care 2009; 21:279-84.
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Proqualis (FIOCRUZ) - http://proqualis.net/

PROTOCOLO DE PREVENCAO DE ULCERA POR PRESSAO

1. INTRODUCAO

Organizagdo mundial de satde preocupada com a seguranga do paciente, mediante aos
incidentes associados aos cuidados de saude, e em particular aos eventos adversos
(incidentes com danos ao paciente), criou uma alianga mundial pela seguranga do paciente.
Dispondo de metas e estratégias para a melhoria da assisténcia ao paciente baseada na
prevengao de danos.

Uma das consequéncias mais comuns € o aparecimento de lesdes que sio resultantes de
uma longa permanéncia em hospitais. Essa incidéncia aumenta proporcionalmente a
combinagdo de fatores de risco: idade avangada, restrigdo ao leito, obesidade, hipotensio,

desnutrigdo, incontinéncia, anasarca, sepse, exposi¢do da pele a fricgdo, cisalh
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umidade (DOMANSKY E BORGES, 2014). A P
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O Brasil langou em abril de 2013, a Politica Nacional de Seguranga do Paciente, onde
seis eixos sdo considerados na prevengdo de danos.

Sdo eles: cirurgia segura, pratica de higiene das maos em servigos de saude, prevencdo
de quedas em pacientes hospitalizados, identificagdo do paciente, seguranga na prescrigao,
uso e administragdo de medicamentos e prevengdo de tlceras por pressao (UPP).

No intuito de trabalhar esta estratégia voltada para a seguranga do paciente como parte
da implementag@o da Politica Nacional de Seguranga do Paciente, o IGC visa executar um
plano de prevengio de Ulcera por Pressdo (UPP).

Na literatura, as taxas de incidéncia e prevaléncia de Ulcera por Pressio (UPP) variam
de acordo com as caracteristicas dos pacientes € com o nivel de cuidado, diferenciando-se
em:

- Cuidados de longa permanéncia: onde entra as unidades desta instituigdo: Unidades

de Terapia Intensiva (UTI).

- Cuidados agudos: os setores de internagdo enquadram-se neste grupo.

As Ulceras por Pressdo (UPP) causam danos consideraveis aos pacientes, o que
dificulta o processo de recuperagdo funcional, frequentemente causando dor ¢ levando ao
desenvolvimento de infecgdes graves, e também tém sido associadas a internagdes
prolongadas, sepse e mortalidade (BRASIL, 2013).

A presenga de UPP causa varios problemas fisicos e emocionais ao paciente, uma vez
que sdo fonte de dor, desconforto e sofrimento. As UPPs aumentam o risco de
desenvolvimento de outras complicagdes e influenciam na morbidade e na mortalidade do
paciente acometido, constituindo, assim, um sério problema de satde. Também trazem
varias implicagdes na vida dos familiares e da instituigdo em que se encontra o paciente,
além de aumentarem consideravelmente os custos do tratamento (DOMANSKY E
BORGES, 2014).

2. DEFINICAO
A definigdo internacional do National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) para

UPP ¢: um dano localizado na pele e/ou tecidos moles subjacentes, geralmente so.
proeminéncia Ossea ou relacionada ao uso de dispositivo médico ou a o Qﬁaﬁefato %

lesdo pode se apresentar em pele integra ou como tlcera aberta e pode ser rosa FLS
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A lesdo ocorre como resultado da pressdo intensa e/ou prolongada em combinagao com
o cisalhamento. A tolerancia do tecido mole a pressdo e ao cisalhamento pode também ser
afetada pelo microclima, nutrigdo, perfusdo, comorbidades e pela sua condigdo (SOBEST,
2016).

3. PATOGENIA

As Ulceras por Pressio (UPP) sdo areas de destruigio tecidual provocadas por
compressdo do tecido macio contra proeminéncia ossea, geralmente do sacro, do trocanter
e do isquio, e superficie de contato durante um tempo prolongado. A compressdo prejudica
o fornecimento de sangue ao tecido, levando a insuficiéncia vascular, andxia tecidual e
morte das células. Lembrando que agora, o termo “lesdo por pressdo” deve ser utilizado
por todos profissionais de saude, pois descreve com mais precisdo as lesdes em peles
intactas e ulceradas (IBSP, 2016).

As UPPs ndo ocorrem em pessoas saudaveis, uma vez que a pressio prolongada e a
isquemia, ao provocarem desconforto e dor, fazem com que o individuo se movimente em
busca de alivio, mesmo quando em sono profundo.

As UPPs podem desenvolver-se em 24 horas ou levar até cinco dias para se manifestar.
Portanto, todos os profissionais de satide responsaveis pela preven¢io da lesdo devem estar
familiarizados com os principais fatores de risco para a formagio a UPP. Nos individuos
que ficam impossibilitados de se movimentar, ocorrem pressdes excessivas que fazem os
capilares se colapsarem. Em consequéncia, o fluxo de sangue e de nutrientes ¢
interrompido, o que pode levar a isquemia local e, eventualmente, a necrose celular,
desencadeando a formagido da UPP (DOMANSKY E BORGES, 2014).

Em geral, se aceita que a pressdo mantida por um periodo de duas horas pode ocasionar
uma lesdo isquémica. Pacientes com grave comprometimento do estado geral podem
desenvolver lesdes em tempo inferior a duas horas. Quando a pressdo cutinea é superior a
pressdo capilar média (32MMHG) em individuos sadios, ocorre isquemia local,

caracterizada por edema, eritema, erosdo e tilceras (DOMANSKY E BORG

A diminuigéo da vascularizagdo pela oclusio dos vasos durante i

pressdo, em determinada area do corpo, ocasiona redugdo do fluxo san
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por nutrir e oxigenar os tecidos. Em consequéncia desses fatores, ocorre isquemia tecidual,
e a gravidade dos danos a pele e aos tecidos mais profundos, musculos e vasos esta

relacionada a duragdo e a intensidade da pressao.

Figura 1. Alteracdes decorrentes de reducio da pressiao do capilar e desenvolvimento
da lesao por pressao (UPP).
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4. INTERVENCOES

A maioria dos casos de ulcera por pressio (UPP) pode ser evitada por meio da
identificagdo dos pacientes em riscos e da implantagdo de estratégias de prevengdo
confidveis para todos os pacientes identificados como de risco (BRASIL, 2013). As seis
etapas essenciais de uma estratégia de prevenga@o de lesdo por pressdo sio:

e Avaliagdo de UPP na admissdo de todos os pacientes;

e Reavaliagdo diaria de risco de desenvolvimento de UPP de todos os pacientes

internados;

e Inspecdo diaria da pele;

e Manejo da umidade;

e Manuten¢do do paciente seco e com pele hidratada;

e Otimizacdo da nutri¢d@o e da hidratagdo e minimizar a pressdo.

5.1 Avaliag¢io da lesio por pressio na admissdo de todos os pacientes
5.1.1. Avaliagiio do risco do desenvolvimento de UPP.
5.1.2. Avaliacio da pele para detectar a presenca de UPP j4 instaladas
A pronta identificagdo de pacientes em risco para o desenvolvimento de UPP, por
meio de utilizacdo de ferramenta validada, permite a adogdo de medidas preventivas. A
avaliagdo do risco deve contemplar os seguintes fatores:
a) Mobilidade
b) Incontinéncia
¢) Déficit sensitivo
d) Estado nutricional
A escala de Bradem (Anexo A) é a ferramenta mais amplamente utilizada dentre
aquelas disponiveis.
Em casos de pacientes criangas, deve-se utilizar uma ferramenta apropriada (Anexo
B), cujos critérios foram estabelecidos conforme especificidade da institui¢do, tendo em

vista a auséncia de critérios direcionados a essa populagio.
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5.2. Reavaliac¢do diaria de risco de desenvolvimento de UPP de todos os

pacientes internados

A complexidade e a gravidade dos pacientes internados resulta na necessidade de
reavaliagdo diaria do potencial e do risco de desenvolvimento de UPP. A reavaliag@o diaria
permite aos profissionais de satde ajustar sua estratégia de prevengdo conforme as
necessidades do paciente. O grau de risco, conforme especificado em varias ferramentas
permite que os profissionais implantem estratégias individualizadas para os pacientes.

5.2.1. Classificacio da Ulcera por pressio — UPP

A. Ulcera por pressio Estagio 1: Apresenta-se com a pele intacta com hiperemia de uma
area localizada que ndo embranquece apds a remogdo da pressdo, geralmente sobre
proeminéncias osseas. A pele de cor escura pode nio apresentar embranquecimento
visivel: sua cor pode ser diferir da pele ao redor, associado a isso pode apresentar-se
dolorosa, endurecida, amolecida, mais quente ou mais fria comparativamente ao tecido

adjacente.

B. Ulcera por pressao estagio 2: E uma perda parcial da espessura dérmica. Apresentar-se
como ulcera superficial com o leito de coloragdo vermelho palida, sem esfacelo. Pode
apresentar-se ainda como bolha (preenchida com exsudato seroso), intacta ou aberta

rompida.

C. Ulcera por pressio estagio 3: E uma perda de tecido dérmico em sua espessura total. A
gordura subcutanea pode ser visivel, sem exposi¢do de 0sso, tenddo ou musculo. Esfacelo
pode estar presente sem prejudicar a identificagdo da profundidade da perda tissular. Pode

incluir descolamento e tuneis.

D. Ulcera por pressio estigio 4: E uma perda total de tecido com exposigdo Ossea, de

musculo ou tenddo. Pode haver presenga de esfacelo ou escara em algumas p

da ferida frequentemente inclui descolamento ¢ tuneis. Pode estender-se a
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estruturas de suporte com fascia, tenddo ou capsula articular possibilitando a ocorréncia de
osteomielite.

E. Ulcera por Pressido Nio Classificavel: Perda da pele em sua espessura total e perda
tissular ndo visivel. Perda da pele em sua espessura total e perda tissular na qual a
extensdo do dano ndo pode ser confirmada porque esta encoberta pelo esfacelo ou escara.
Ao ser removido (esfacelo ou escara), Lesdo por Pressdo em Estagio 3 ou Estagio 4 ficara
aparente. Escara estavel (isto €, seca, aderente, sem eritema ou flutuagio) em membro

isquémico ou no calcaneo ndo deve ser removida (SOBEST, 2016).

F. Ulcera por Pressio Tissular Profunda: descoloragio vermelha escura, marrom ou
purpura, persistente ¢ que ndo embranquece. Pele intacta ou ndo intacta, leito da ferida
escuro, flictena de sangue. Apresenta dor e mudangas na temperatura que precedem
alteragdes na cor da pele. A descoloragdo pode parecer diferentemente em peles de
pigmentagdo escura. Essa lesdo resulta de pressdo intensa e/ou prolongada e de
cisalhamento na interface osso-musculo. A ferida pode evoluir rapidamente ¢ revelar a
extensdo atual da lesdo tissular ou resolver sem perda tissular. Quando tecido necrotico,
tecido subcutaneo, tecido de granulagdo, fascia, musculo ou outras estruturas subjacentes
estdo visiveis, isso indica lesdo por pressdo com perda total de tecido (Lesdo por Pressdo
Nio Classificavel ou Estagio 3 ou Estagio 4). Ndo se deve utilizar a categoria Lesdo por
Pressdo Tissular Profunda (LPTP) para descrever condigdes vasculares, traumaticas,

neuropaticas ou dermatologicas (SOBEST, 2016).

G. Ulcera por Pressio Relacionada a Dispositivo Médico: Essa terminologia descreve a
etiologia da lesdo. A Lesdo por Pressdo Relacionada a Dispositivo Médico resulta do uso
de dispositivos criados e aplicados para fins diagnosticos e terapéuticos. A ulcera por
pressdo resultante geralmente apresenta o padrdo ou forma do dispositivo. Essa lesdo deve

ser categorizada usando o sistema de classificagdo de lesdes por pressdo (SOBEST, 2016).

H. Ulcera por Pressio em Membranas Mucosas: A ulcera por pressio

mucosas ¢ encontrada quando ha historico de uso de dispositivos m
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dano. Devido a anatomia do tecido, essas lesdes ndo podem ser categorizadas (SOBEST,
2016).

5.3. Inspecdo diaria da pele

Pacientes que apresentam risco de desenvolvimento de lesdo por pressio (LPP), de
acordo com os estagios 1 e 2, necessitam de inspegdo diaria de toda a superficie cutinea,
da cabega aos pés. Estes pacientes, em geral hospitalizados, podem apresentar deterioragdo
da integridade da pele em questdo de horas. Em virtude da rapida mudanga de fatores de
risco em pacientes agudamente enfermos, a inspegdo diaria da pele ¢ fundamental. Deve
ser dada atengdo especial a areas de alto risco para desenvolvimento de UPP (RYCROFT-
MALONE E MCINNESS, 2000 apud BRASIL, 2013).

Durante a admissao ou readmissdo, examinar a pele do paciente cuidadosamente para
identificar alteragdes da integridade cutdnea e UPP existentes. Para uma apropriada
inspe¢do da pele, deve-se ter especial ateng@o as areas corporais de maior risco para UPP,
como as regides anatdmicas da regido sacral, calcaneo, isquio, trocdnter, occiptal,
escapular, maleolar e regides submetidas a pressdo por dispositivos, como presenga de
cateteres, tubos e drenos (Figura 2) (RYCROFT-MALONE E MCINNESS, 2000 apud
BRASIL, 2013).

Figura 2. Pontos de Pressdo
Fonte: BORGES E DOMANSKY, 2014.
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O diagnostico diferencial para a distingdo entre os tipos de Ulcera (UPP, ilcera
arterial, ulcera venosa, ulcera neuropatica e dermatites) melhora o tratamento e o
gerenciamento dos cuidados.

A inspe¢do da pele deve ocorrer em intervalo pré-definidos, cuja periodicidade é
proporcional ao risco identificado. E necessario o registro apropriado ¢ pontual das

alteragdes encontradas (BRASIL, 2013).
5.4. Manejo da umidade: manutenc¢do do paciente seco e com pele hidratada

Pele imida esta mais propicia ao desenvolvimento de lesdes cutineas e tende a se
romper com facilidade. A pele deve ser higienizada sempre que apresentar sujidade e em
intervalos regulares. No processo de higienizagdo deve-se incluir a utilizagdo cuidadosa de
um agente de limpeza que minimize a irritagdo e a sequiddo da pele (BRASIL, 2013).

E importante minimizar a exposigdo cutdnea a umidade decorrente de incontinéncia
urinaria, transpiragdo ou exsudato de feridas, quando estas fontes de umidades ndo
puderem ser controladas, a utiliza¢do de fraldas e absorventes ¢ recomendada, com o
objetivo de minimizar o contato da pele com a umidade.

Os agentes topicos que atuam como barreira de protegdo contra a umidade e hidratam
a pele também podem ser utilizados (BRASIL, 2013).

O tratamento da pele ressecada com hidratantes tem se mostrado especialmente

efetivo na prevengdo de UPP.

5.4.1. Procedimento Operacional das medidas preventivas para higiene, hidratacio e

manejo da umidade da pele:

A Higienizagao e hidrata¢do da pele:
e Limpe a pele sempre que estiver suja ou sempre que necessario utilizando agua
morna € sabdo neutro para reduzir a irritagio ¢ o ressecamento. (NATIONAL

PRESSURE ULCERADVISORY PANEL, 2007 apud (BRASIL, 2013).

) o GEST4
e Use hidratantes na pele seca e em areas ressecadas, principalment S0 banﬁ’w
(@)
pelo menos uma vez ao dia (IHI, 2011). FLS /g
23C e 1 e
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e Durante a hidratagdo da pele, ndo massagear areas de protuberdncias 0sseas ou
areas hiperemiadas.

e A aplicagdo do hidratante deve ser com movimentos suaves e circulares (IHI,
2011). A massagem esta contraindicada na presenga de inflamagdo aguda e onde
existe a possibilidade de haver vasos sanguineos danificados ou pele fragil. (IHI,

2011; NATIONALPRESSURE ULCER ADVISORY PANEL, 2007 apud
BRASIL, 2013).

B. Manejo da umidade:

e Proteger a pele de exposigdo a umidade excessiva através do uso de produtos de
barreira, de forma a reduzir o risco de lesdo por pressdo. As propriedades
mecdénicas do estrato corneo sdo alteradas pela presenga de umidade, assim como
sua fung@o de regulagdo da temperatura (Nivel de evidéncia C). (IHI, 2011).

e Controlar a umidade através de determinagdo de causa, usando absorventes ou
fraldas (IHI, 2011).

e Quando possivel, oferecer uma comadre nos horarios de mudanga de decibito
(NATIONAL PRESSURE ULCER ADVISORY PANEL, 2007 apud BRASIL,
2013).

Segundo orientagdo do Ministério da Saude, além da incontinéncia urinaria e fecal, a
equipe de enfermagem deve observar outras fontes de umidade, como por exemplo:
extravasamento de drenos, exsudatos de feridas, suor e linfas em pacientes edemaciados/

anasarcados.
5.5 Otimizac¢ao da nutricio e hidrataciao

Na avaliagdo de pacientes com o possivel risco de desenvolver Ulcera por pressdo
(UPP) deve incluir a revisdo de fatores nutricionais e de hidratagdo. Pacientes com déficit
nutricional ou desidratagdo podem apresentar perda de massa muscular e de peso, tornando
0s 0ss0s mais salientes e a deambulagdo mais dificil (BRASIL, 2013).

. . " (_‘,'E$T,4‘
Edema e diminuigdo de fluxo sanguineo cutineo geralmente acompanhgfgtos dm

nutricionais e hidricos, resultando em lesdes isquémicas que contribue
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Pacientes com déficits nutricionais pode apresentar probabilidade maior de desenvolver
lesdes na pele (BRASIL, 2013).

Para a manuteng¢@o de um bom estado nutricional adequado é importante a ingesta
de calorias, liquidos e proteinas. O uso de suplementos nutricionais se faz necessario caso a
ingesta ndo seja suficiente.

Recomenda-se que o nutricionista seja consultado nos casos dos pacientes que
apresentam desnutricdo a fim de avaliar e propor intervengdes mais apropriadas (Brasil,
2013). Todos os pacientes que apresentem risco para o desenvolvimento de UPP,
relacionado ao déficit nutricional, deve-se comunicar ao servigo de nutrigdo, assim como

avaliagdo multiprofissional, incluindo equipe medica e de fisioterapia.

Figuras 3. Posicionamento correto do paciente.

DECUBITO LATERAL

ESQUERDO DECUBITO LATERAL

DIREITO
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Fonte: BORGES E DOMANSKY, 2014.

Figura 4. Relogio indicativo de mudanga de decubito

DECUBITO

maximoem
cada posicdo

Fonte: BORGES E DOMANSKY, 2014.




