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GUIA DE CONSULTA RAPIDA

INTRODUCAO

Prefacio

Este Guia Rapido de Referéncia apresenta um resumo das recomendagdes e afirmagdes de
boas praticas contida no guia completo, o “International Clinical Practice Guideline” (edi¢ao
de 2019). Uma abordagem mais exaustiva consta do Guia Completo de Boas Praticas
(“Clinical Practice Guideline”), o qual fornece uma andlise mais detalhada das evidéncias
que fundamentam as recomendacgdes e as boas praticas e inclui consideragdes importantes
sobre a implementacdo, as quais por sua vez contextualizam as afirmag¢des incluidas no Guia
Répido de Referéncia (Quick Reference Guide). Este guia destina-se a profissionais de saude
que necessitam de uma consulta rapida, em contexto clinico. Os utilizadores nao devem, no
entanto, basear-se apenas nos excertos retirados deste Guia Rapido de Referéncia.

As linhas orientadoras foram desenvolvidas numa colaboracdo entre as seguintes
organizagoes: “Partner Organizations—European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP)”,
“National Pressure Injury Advisory Panel (NPIAP)” e a “Pan Pacific Pressure Injury Alliance
(PPPIA)”. Para além disso, 14 organizagdes dedicadas ao tratamento de feridas, oriundas de
12 paises, juntaram-se ao projeto enquanto Organiza¢des Associadas, contribuindo para o
desenvolvimento, sob dire¢do e supervisdo da “Partner Organization Guideline Governance
Group (GGG)” e um metodologista. A equipa completa de desenvolvimento foi constituida
por 174 académicos e peritos clinicos na area das tlceras por pressdo, incluindo 12 membros
da GGG, o metodologista e membros do grupo de trabalho.

A edicdo das linhas de orientacdo usou os mais recentes padrdes metodologicos no
desenvolvimento de linhas orientadoras. A metodologia tinha sido publicada anteriormente e
revista pelos pares. Uma pesquisa atualizada da literatura identificou pesquisas publicadas até
agosto de 2018, as quais foram devidamente avaliadas e analisadas. Novas pesquisas foram
aliadas a edicdes anteriores de forma a alargar o espetro das orientacdes e produzir
recomendacdes que reflitam as evidéncias mais recentes. Esta terceira edi¢ao providencia 115
recomendacdes baseadas em evidéncias, aliadas a uma revisdo das pesquisas subjacentes. Sao
fornecidas consideracdes de implementagdo, dando orientagdo pratica, no sentido de ajudar os
profissionais de saiide a implementar as recomendacdes na sua pratica clinica. A analise e
discussdo detalhada da pesquisa disponivel, assim como a avaliagdo critica dos pressupostos e
conhecimento neste ambito ¢ incluida para melhor contextualizag¢do. Foi usado um método de
votagdo consensual para atribuir um nivel de robustez a cada recomendagdo. O poder de cada
recomendacao identifica a sua importancia tendo por base o potencial de melhoria do utente.
Fornece um indicador do grau de confianga que podemos ter, de que a pratica recomendada
serd mais benéfica do que prejudicial e que pode ser usada no sentido de ajudar a dar
prioridade a intervengdes relacionadas com tlceras por pressdo. Muitas questdes relevantes
relacionadas com a prevengdo e tratamento de ulceras por pressdo nao tém sido devidamente
estudadas. Para colmatar défices no cuidado prestado, a GGG desenvolveu também 61
declaragdes de boas praticas destinadas a melhor apoiar os profissionais de saude a fornecer



cuidados de qualidade na prevencao e tratamento de ulceras por pressao.

O envolvimento dos utentes, dos cuidadores informais (familiares e amigos) e outras partes
interessadas foi extensivo ao longo do desenvolvimento das linhas de orientacdo. Foi efetuado
um inquérito online aos utentes e cuidadores informais no sentido de identificar os objetivos
de cuidado, as prioridades e suas necessidades e formacgdo. As respostas dos 1,233 utentes e
familiares inquiridos, oriundas de todo o mundo, foram tidas em consideragdo no
desenvolvimento das linhas de orientacdo. As versdes de rascunhos das recomendagdes ¢
fundamentagdo das evidéncias foram disponibilizados a 699 partes interessadas (individuos e
organizagdes) em todo o mundo, que se inscreveram como tal e reviram os documentos.

Limitacdes e Uso Adequado deste Guia Pratico

« As linhas orientadoras ajudam profissionais de saude, utentes e cuidadores informais a
tomar decisdes sobre os cuidados de saude para condigdes clinicas especificas. As
recomendacdes baseadas nas evidéncias e as declaragdes de boas praticas podem ndo ser
apropriadas a todas as circunstancias.

* A decisdo de adotar as recomendagdes deve ser tomada pela equipa de saude
multidisciplinar, em colabora¢gdo com os utentes e cuidadores informais, e tendo em
consideracdo os recursos disponiveis e as circunstancias. Nenhuma destas orienta¢des
substitui a decisdo clinica para casos especificos.

* Devido a metodologia rigorosa utilizada no desenvolvimento deste guia, os membros do
grupo “Guideline Governance Group” acreditam que a investigacdo de suporte as
recomendacdes ¢ correta e fidvel. Foram levados a cabo todos os esforcos para validar a
pesquisa presente neste documento. No entanto, ndo garantimos a fiabilidade dos estudos
individuais referidos neste documento.

* Este guia destina-se apenas para efeitos de formag¢ao e informagao.

» Este guia contém informacdo precisa a data de publicacdo. A pesquisa e a tecnologia
evoluem rapidamente, e as recomendagdes baseadas em evidéncias declaracdes de boas
praticas podem vir a ser inconsistentes com avangos futuros. O profissional de satde ¢
responsavel por manter um conhecimento atualizado ao nivel de pesquisa e avangos
tecnoldgicos, os quais podem influenciar a sua tomada de decisdo clinica.

* Foram utilizados nomes genéricos de produtos, com descri¢des de produtos retirados das
pesquisas. Em momento algum se pretende o patrocinio de um produto especifico.

* Em momento algum se pretende aconselhar no que diz respeito a padrdes de acreditacdo,
padrdes de codificacdo ou politicas de reembolso.

» Este guia ndo pretende fornecer indicagcdes de utilizacdo e seguranca dos produtos e
aparelhos. No entanto, inclui dicas de utilizacdo e seguranca gerais. Todos os produtos
devem ser usados de acordo com as instru¢des do fabricante.
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Nivel das Evidéncias e For¢ca das Recomendacoes

Aos estudos individuais foi atribuido um nivel de evidéncia com base no desenho do estudo.
As evidéncias que servem de base a cada recomendagio foi atribuido um nivel de robustez
baseado na quantidade, no nivel de evidéncia assim como na sua consisténcia. Um processo
de votagdo consensual foi utilizado para designar nivel de robustez das recomendacdes. Este
nivel pode ser utilizado pelos profissionais de satde para dar prioridade a intervengdes a
efetuar.

Para informagao mais detalhada e contextualizagdo do nivel da evidéncia e da for¢ca da
recomendacgédo, deve ser consultado o guia completo “Clinical Practice Guideline” e/ou o
website da “International Guideline”.

=]

A ‘for¢a’ é a garantia para o profissional de saude de que a recomendacgio sera mais

benéfica do que prejudicial.

Nivel da Evidéncia

A

* Mais do que 1 estudo de Nivel 1 de qualidade elevada, providenciando evidéncia direta
* Corpo de evidéncias consistente

B1

* Estudo Nivel 1 de qualidade moderada ou baixa, providenciando evidéncia direta
* Estudo Nivel 2 de qualidade elevada ou moderada, providenciando evidéncia direta

» Maioria dos estudos apresenta resultados consistentes e as inconsisténcias podem ser
explicadas

B2

* Estudo Nivel 2 de qualidade baixa, providenciando evidéncia direta
* Estudo Nivel 3 ou 4 (independentemente da qualidade), providenciando evidéncia direta

» Maioria dos estudos apresenta resultados consistentes e as inconsisténcias podem ser
explicadas

 Estudos Nivel 5 (evidéncia indireta), por ex., estudos em individuos saudaveis, individuos
com feridas cronicas de outro tipo e modelos animais

* Um corpo de evidéncias com inconsisténcias que nao podem ser explicadas, refletindo
incerteza genuina relativamente ao topico

DBP

Declaracio de boa pratica
* Opinides consensuais que nao t€ém por base um corpo de evidéncias como as mencionadas

anteriormente, mas que foram consideradas pela GGG como relevantes para a pratica

Forg¢a de Recomendacgao

11  Forte recomendagdo positiva: seguramente a aplicar

1 Fracarecomendagdo: ¢ possivel aplicar

<>  Sem recomendac¢ao especifica

! Fraca recomendacdo negativa: ¢ melhor ndo aplicar

1l Forte recomendagdo negativa: definitivamente ndo aplicar




Recomendacdes de Evidéncia e Declaracoes de Boa Pratica

As recomendagdes baseiam-se em evidéncias, afirmacdes desenvolvidas sistematicamente para
ajudar os profissionais de saude, os utentes e os cuidadores informais a tomar decisdes sobre
os cuidados de saude apropriados para situagdes clinicas especificas. As recomendacdes e as
declaracdes de boa pratica podem ndo ser apropriadas em todos os contextos, locais e
circunstancias. As sugestdes dadas ndo devem ser consideradas como conselhos médicos para
casos especificos. Este guia, e todas as recomendacdes nele contidas t€ém apenas um propdsito
educativo. Sao fornecidos nomes genéricos de produtos. Nao se pretende o patrocinio de
nenhum produto em particular.

As recomendacoes e as declaracdes de boa pratica apresentadas sio um guia genérico
para a pratica clinica adequada, a ser aplicadas por profissionais de saude qualificados e
apos cuidada avaliacdo clinica de cada caso individual e tendo em consideracio as
preferéncias do paciente e os recursos disponiveis. O guia deve ser implementado de
forma culturalmente consciente e no respeito dos principios de proteciao, participaciao e
parceria. O excerto apresentado esta ao abrigo do “Quick Reference Guide” e nao deve
ser usado sem ter em consideracdo a versao completa “Clinical Practice Guideline” . O
“Clinical Practice Guideline” contém resumos das evidéncias, consideracées sobre a
implementacdo e discussdes sobre as evidéncias para melhor contextualizacdo das
recomendacoes.

Acesso a0 Guia e Material de Suporte
O acesso a versdes digitais e impressas do “Clinical Practice Guideline” estdo disponiveis
nos websites:

NPIAP website npiap.com
EPUAP website epuap.org
PPPIA website pppia.org
International Pressure Injury Guideline website internationalguideline.com

O website “International Pressure Injury Guideline” (www.internationalguideline.com)
encontra-se acessivel até nova revisdo das linhas orientadoras. Este contém material de
apoio educacional e acesso a loja das diretrizes.

As tradugdes do Guia de Consulta Rapida e a informagao sobre o processo de tradugao
estdo disponiveis no website da EPUAP. Para mais informagdes, contactar
translation@internationalguideline.com.

Para questbes relacionadas com a utilizacdo das linhas orientadoras, consultar
‘Permissions of Use” no website. Para informagcdo adicional, contactar
admin@internationalguideline.com.
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RECOMENDACOES E DECLARACAO DE BOA
PRATICA

As seguintes recomendacdes e declaracdes de boa pratica sdo retiradas do guia completo de diretrizes
de boas praticas para e facilitar a sua utilizagdo no contexto clinico. Nao se pretende o seu uso sem a
consulta e analise dos resumos das evidéncias, das consideracdes sobre a implementagdo e a discussao
das evidéncias incluidas no guia completo.

Nivel da Forga da
Evidéncia Recomendagio

Fatores de Risco e Avaliacao do Risco

1.1 Considerar individuos com mobilidade reduzida, atividade limitada e potencial A TT
elevado de friccdo (pressdo e torgdo) em risco de desenvolver tlceras por
pressao

1.2 Considerar individuos com ulcera por pressdo Categoria/Grau 1, em risco de A TT
desenvolver ulcera por pressdo Categoria/Grau 2 e/ou superior

1.3 Considerar o impacto potencial de uma tlcera por pressdo existente, C T
independentemente da Categoria/Grau no desenvolvimento de tilceras por
pressdo adicionais

1.4 Considerar o impacto potencial de uma tlcera por pressdo prévia no DBP
desenvolvimento de tlceras por pressio adicionais

1.5 Considerar o potencial impacto de alteragdes da pele em pontos de pressdo, no DBP
risco de desenvolvimento de ulcera por pressao

1.6 Considerar o potencial impacto de dor em pontos de pressdo, no risco de DBP
desenvolvimento de tlcera por pressdo

1.7 Considerar o impacto da Diabetes Mellitus no risco de desenvolvimento de A TT
ulceras por pressio

1.8 Considerar o impacto da circulagéo e perfusdo reduzidas, no risco de B1 T
desenvolvimento de tlceras por pressdo

1.9 Considerar o impacto da reducéo da oxigenacdo, no risco de desenvolvimento C T
de tlceras por pressdo

1.10 Considerar o impacto da desnutri¢do/ma nutri¢do no risco de desenvolvimento C T
de tulceras por pressdo

1.11 Considerar o impacto da humidade da pele no risco de desenvolvimento de C T
ulceras por pressio

1.12 Considerar o impacto do aumento de temperatura corporal no risco de B1 T
desenvolvimento de tlceras por pressdo

14



GUIA DE CONSULTA RAPIDA

1.13 Considerar o impacto da idade avangada no risco de desenvolvimento de ulceras C T
por pressao
1.14 Considerar o impacto da diminuicéo da percegio sensorial no risco de C T
desenvolvimento de tlceras por pressdo
1.15 Considerar o impacto da alteragdo dos valores analiticos e sanguineos no risco C «>
de desenvolvimento de ulceras por pressiao
1.16 Considerar o impacto potencial do estado de satde geral e mental no risco de DBP
desenvolvimento de tlceras por pressdo
1.17 Considerar o impacto do periodo de imobilizagdo no peri-operatdrio no risco de B2 T
desenvolvimento de tlceras por pressdo
1.18 Considerar o impacto de fatores de risco adicionais no risco de desenvolvimento DBP
de tlceras por pressdo:
- durag¢do do estado critico
- ventilagdo mecénica
- uso de terapéutica vasopressora
- Score APACHE II
1.19 Fatores de risco a considerar em recém-nascidos e criangas: Bl TT
- maturidade da pele
- oxigenagdo e perfusdo
- presenga de dispositivos médicos
1.20 Considerar o impacto da duracéo e gravidade da doenga critica no risco de B2 T
desenvolvimento de tilceras por pressdo nos recém-nascidos e criangas
1.21 Avaliar o risco de UPP assim que possivel apds a admissdo nos servicos e DBP
periodicamente, no sentido de identificar individuos em risco de desenvolver
ulceras por pressio
1.22 Efetuar uma avaliagdo completa do risco de desenvolvimento de ulceras por DBP
pressdo, de acordo com o score obtido, apés a admissdo e apds qualquer
alteragdo do estado clinico
1.23 Desenvolver e implementar medidas de prevencéo individualizadas para os DBP
individuos em risco de desenvolver ulceras por pressao
1.24 Ao efetuar uma avaliagdo do risco de desenvolvimento de ulceras por pressio: DBP
- usar uma abordagem estruturada
- avaliagdo completa e rigorosa da pele
- uso de escala de risco com avaliagdo de fatores de risco adicionais
- utilizag8o de juizo clinico na interpretag@o de resultados
Avaliacio da Pele e dos Tecidos
2.1 Efetuar avaliagdo completa da pele e tecidos em todos os individuos com risco DBP
em risco de desenvolvimento de tlceras por pressio:
- assim que possivel ap6s admissdo e/ou transferéncia de servigo
- como parte de todas as avaliagdes de risco
- com frequéncia determinada pelo grau de risco
- antes da alta clinica
2.2 Inspecionar a pele dos individuos para despistar a presenca de eritemas A

i
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23 Despistar sinais de eritema (branqueavel e ndo branqueavel), através de pressdo B1 TT
manual ou método de disco transparente, e avaliar a extensdo do eritema
24 Avaliar a temperatura da pele e tecidos moles B1 T
2.5 Avaliar edema e alteragdes na consisténcia dos tecidos, relativamente aos DBP
tecidos circundantes
2.6 Considerar o recurso a dispositivos que avaliam humidade e edema B2 >
subepidérmico como auxiliar da avaliagdo clinica regular da pele
2.7 Ao avaliar pele escura, considerar a avaliagdo da temperatura da pele e a B2 T
humidade subepidérmica como adjuvante de estratégias de avaliagéo do risco.
2.8 Avaliar a relevancia de desenvolver uma avaliagdo objetiva da tonalidade da B2 «>
pele usando uma tabela de cores de forma a permitir uma melhor avaliagao.
Cuidados Preventivos a Pele
3.1 Implementar cuidados a pele que incluam: B2 T T
- manter a pele limpa e devidamente hidratada
- limpar a pele imediatamente apods episodios de incontinéncia
- evitar uso de sabonetes ou produtos alcalinos
- proteger a pele da humidade com produto barreira
3.2 Evitar friccdo vigorosa na pele em risco de tlceras por pressdo DBP
33 Usar produtos para incontinéncia com elevada capacidade de absor¢do em B1 T
individuos com incontinéncia urinaria (com tlceras ou em risco de as
desenvolver)
34 Usar tecidos com baixo coeficiente de fricgdo em individuos com tlceras de Bl T
pressdo ou em risco de as desenvolver
3.5 Usar aposito de silicone suave com multiplas camadas para proteger a pele em B1 T
individuos em risco de desenvolver tlcera por pressdo
Nutricio na Prevencio e Tratamento de Ulceras por Pressio
4.1 Fazer rastreio nutricional a todas as pessoas em risco de ulceras por pressdo B1 TT
4.2 Efetuar avaliag@o nutricional rigorosa a todas as pessoas identificadas com risco B2 TT
de desnutri¢ao ou com risco tlcera por pressio, assim como a todos os adultos
desnutridos com tlcera por pressdo
43 Desenvolver e implementar uma abordagem nutricional individualizada para B2 TT
todas as pessoas com ulcera de pressdo ou risco de a desenvolver, que se
encontrem desnutridos, ou em risco de desnutri¢do
4.4 Otimizar ingestdo caldrica em individuos em risco de ulcera por pressdo que se B2 T
encontrem desnutridos ou em risco nutricional
4.5 Ajustar ingestdo proteica em individuos em risco de tilcera por pressdo que se DBP

encontrem desnutridos ou em risco nutricional
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4.6

Providenciar 30 a 35 k calorias/kg por dia, a adultos com ulcera por pressdo que
estejam desnutridos ou em risco de desnutri¢do

B1

4.7

Providenciar 1.2 a 1.5g de proteina/kg por dia, a adultos com ulcera por pressdo
que estejam desnutridos ou em risco de desnutrigdo

B1

i

4.8

Fornecer alimentos enriquecidos em calorias e proteina e/ou suplementos
alimentares a adultos em risco de desenvolver tlcera por pressdo e que se
encontrem desnutridos ou em risco de desnutrigdo, se a ingestdo nutricional
habitual for insuficiente

4.9

Fornecer suplementos alimentares ricos em calorias e proteinas, para além da
dieta habitual, a adultos com tlcera por pressdo, que estejam desnutridos ou em
risco de desnutrigdo, se a ingestdo nutricional habitual for insuficiente

B1

i

4.10

Fornecer suplementos orais ou entéricos ricos em calorias, proteinas, arginina,
zinco e outros nutrientes, a individuos em risco ou ja desnutridos e com tlcera
por pressdo categoria Il ou mais severa

B1

i

Avaliar o risco-beneficio da nutrigdo entérica ou parentérica, tendo em conta os
objetivos dos cuidados gerais de satde, para a prevengdo de tlceras por pressdo
e quando a alimentagdo oral ndo for suficiente, apesar das intervencdes
utilizadas

DBP

4.12

Avaliar o risco-beneficio da nutri¢do entérica ou parentérica, tendo em conta os
objetivos dos cuidados para o tratamento de ulceras por pressio e quando a
alimentagdo oral ndo for suficiente, apesar das intervengdes utilizadas

B1

4.13

Incentivar a hidratag@o oral em individuos em risco e/ou com ulcera por pressao,
quando compativel com os objetivos dos cuidados e com a situagéo clinica

DBP

4.14

Usar instrumentos de monitorizagdo ¢ avaliagdo do estado nutricional adequados
nos recém-nascidos e criangas em risco de ulcera por pressdo

DBP

4.15

Em recém-nascidos e criangas com ulceras por pressdo ou risco, com
alimentagdo oral inadequada, fornecer uma alimentagao enriquecida e adequada
a idade e ponderar o recurso a suplementagéo oral adequada ou a alimentagéo
entérica ou parentérica

DBP

Reposi

cionamento e Mobilizacao Precoce

5.1

Reposicionar os individuos em risco ou com ulcera por pressdo segundo um
calendario individualizado, salvo se contraindicado.

B1

i

5.2

Determinar a frequéncia do reposicionamento segundo pardmetros como grau de
inatividade e imobilidade ou capacidade para se posicionar

B2

i

53

Determinar a frequéncia do reposicionamento tendo em consideragéo:
-tolerancia da pele e dos tecidos

-condicdo clinica global

-objetivos dos cuidados

-conforto e dor

DBP

54

Implementar estratégias para promover a adesdo ao planeamento de
reposicionamento

B1
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5.5 Reposicionar o individuo de forma a otimizar a distribui¢@o da pressio e DBP
remover a carga das proeminéncias 0sseas

5.6 Reduzir ao maximo as forgas de torgao e fricgdo aquando do reposicionamento B2 T
(seja manualmente ou com recurso a dispositivos proprios)

5.7 Ponderar o uso de um mapa de reposicionamento que sirva como dica visual C >
para orientagdo

5.8 Quando em dectbito lateral, posicionar com um angulo de 30° em detrimento do C T
angulo de 90°

5.9 Manter a cabeceira da cama o mais plana possivel B1 >

5.10 Evitar a posicéo frequente de pronagdo, exceto se a condigéo clinica o exigir B1 >

5.11 Promover a posi¢o de sentado em cadeirdo ou cadeira de rodas adequados e por B1 T
periodos de tempo limitados

5.12 Optar por uma posigdo sentada reclinada, que possibilite a elevacdo das pernas B2 T
(cadeira reclinavel). Quando tal ndo for possivel,
Certificar-se que os pés estdo bem apoiados no chio ou em apoios apropriados.

5.13 Inclinar o assento para evitar que o individuo deslize na cadeira ou cadeira de B2 T
rodas

5.14 Ensinar e encorajar os individuos que passam longos periodos sentados, a C T
efetuar manobras de alivio de pressdo

5.15 Implementar programas de mobilizagdo precoces que potenciem a mobilidade e C T
atividade, de acordo com a tolerancia

5.16 Em pessoas com ulceras na regidio sagrada ou isquiaticas, ponderar se ¢ benéfico DBP
permanecer no leito por periodos para promogéo da cicatrizagdo, tendo em conta
o impacto no estilo de vida e na sua satde fisica e emocional

5.17 Em pessoas em estado critico, e que possam ser reposicionados, os movimentos DBP
devem ser suaves e graduais de forma a permitir a estabilizagdo hemodinamica e
a oxigenagao.

5.18 Em utentes em estado critico, promover pequenas mudangas corporais quando C T
estes estdo instaveis para manter um esquema de reposicionamento regular e
reposicionamentos adicionais

5.19 Durante uma cirurgia, posicionar a pessoa de forma a maximizar a area corporal DBP
em contacto com a superficie de apoio, minimizando a pressdo e colocar as
proeminéncias 6sseas sem carga

Ulceras por Pressio no Calcanhar

6.1 Avaliar o estado vascular e de perfusdo nos membros inferiores, calcanhares e B2 TT
pés aquando da avaliag@o da pele e tecidos e como parte de uma avaliagdo de
risco

6.2 Em individuos em risco de tilcera por pressdo nos calcanhares e/ou com ulcera B1

por pressdo categoria I ou II, elevar os calcanhares usando um dispositivo de
suspensao especifico para o calcanhar ou uma almofada. Garantir auséncia de

i
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carga no calcanhar e distribuir o peso da perna ao longo da sua parte posterior,
sem colocar pressdo sobre o tenddo de Aquiles ou a veia poplitea

6.3

Em individuos com tlcera por pressdo no calcanhar categoria III ou superior,
elevar os calcanhares usando um dispositivo de suspensdo especifico para o
calcanhar. Garantir auséncia de carga no calcanhar e distribuir o peso da perna
ao longo da sua parte posterior sem colocar pressdo sobre o tenddo de Aquiles
ou a veia poplitea

DBP

6.4

Utilizar um apdsito profilaticamente para providenciar alivio de carga e outras
estratégias para prevenir a Ulcera por pressdo no calcanhar

B1

Superficies de Apoio

7.1

Escolher a superficie de apoio tendo por base as caracteristicas e necessidades
do individuo:

- Nivel de imobilidade e inatividade

- Necessidade de controlar microclima e forgas de torgao

- Tamanho e peso do individuo

- Numero, gravidade e localizag@o de tilceras por pressdo existentes

- Risco de desenvolvimento de novas tlceras por pressao

DBP

7.2

Assegurar-se que a area da cama ¢ suficiente para permitir o reposicionamento
da pessoa sem contacto com as grades

7.3

No caso de individuos bariatricos, selecionar superficies de apoio que
redistribuam a pressdo, reduzam as forgas de tor¢éo e controlem o microclima

RBP

7.4

Selecionar um colchdo de espuma de uma camada, preferencialmente com uma
espuma reativa de alta especificidade, para individuos em risco de desenvolver
UPP

B1

7.5

Considerar o uso de superficies de ar reativas, em individuos em risco de
desenvolver UPP

7.6

Avaliar o beneficio relativo do uso de pele de carneiro, em individuos em risco
de desenvolver UPP

B1

7.7

Avaliar o beneficio relativo do uso de superficies de apoio de presséo alternada,
em individuos em risco de desenvolver UPP

B1

7.8

Usar superficies de redistribuicdo de pressdo no bloco operatdrio em individuos
em risco ou com UPP e sujeitos a cirurgia

B1

7.9

Em individuos com tlcera por pressdo, considerar uso de superficie de apoio
especial quando o individuo:

- Nio pode ser posicionado sem ser sobre a ulcera por pressdo existente

- Tem tulcera por pressdo em duas ou mais areas de apoio (sagrada e trocanter)
que limitam as op¢des do reposicionamento

- Tem tulcera por pressdo que ndo cicatriza ou agrava apesar das medidas
terapéuticas adequadas

- Tem alto risco de tlceras por pressao adicionais

-Foi submetido a cirurgia com enxerto ou retalho

- Esta desconfortavel

- Afunda na superficie de apoio atual

DBP

7.10

Avaliar o beneficio relativo da utilizagdo de uma cama de ar fluidizado para
promover cicatrizagdo de UPP categoria III ou IV e controlar temperatura e

B1
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hidratagdo excessiva da pele

7.11

Selecionar uma superficie de apoio para cadeira de acordo com:
- tamanho e estrutura corporal

- efeitos da deformagéo e postura na distribui¢do da pressdo

- necessidades de mobilizagdo e estilo de vida

DBP

7.12

Usar superficies de apoio em individuos com alto risco, que permanecem longos
periodos sentados (cadeirdo/cadeira de rodas), em especial aqueles que ndo
conseguem fazer manobras de alivio de pressdo

B1

7.13

Avaliar o beneficio relativo no uso de superficies de pressdo alternada para
promover cicatrizagdo de tilcera por pressdo, em individuos sentados por longos
periodos de tempo (cadeirdo/cadeira de rodas), em especial aqueles que nido
conseguem fazer manobras de alivio de pressio

B1

7.14

Usar superficies de apoio especificamente desenhadas para doentes obesos
sentados

7.15

Considerar o uso de superficies de apoio de redistribui¢@o da pressdo, no
transporte de individuos com elevado risco de tlcera por pressdo

DBP

7.16

Retirar a pessoa de um plano duro logo que possivel, apds admissdao numa
unidade de cuidados de agudos e ap6s consultar um profissional de satde
qualificado

Ulceras

por Pressdo associadas a Dispositivos Médicos

8.1

De forma a reduzir o risco de desenvolver tilceras por pressio associadas a
dispositivos médicos, avaliar e selecionar o dispositivo quanto a:

- capacidade para minimizar dano

- forma e tamanho adequados ao individuo

- capacidade para usar corretamente o dispositivo segundo as instrugdes do
fabricante

- capacidade para fixar o dispositivo corretamente

B2

i

8.2

Vigie regularmente o dispositivo quanto a tensdo da fixagdo e conforto da
pessoa

8.3

Avaliar frequentemente a pele sob e em torno do dispositivo, procurando sinais
de tulcera por pressdo, como parte integrante da avaliagdo da pele

DBP

8.4

Reduzir ou redistribuir a pressio na interface da pele-dispositivo:

- reposicionando ou rodando regularmente o dispositivo médico e/ou a pessoa
- fornecendo suporte fisico ao dispositivo para evitar pressdo e tor¢do

- removendo o dispositivo tdo cedo quanto possivel

DBP

8.5

Usar aposito profilatico (sob o dispositivo) para auxilio na prevengdo de UPP
associadas a Dispositivos Médicos

B1

8.6

Se apropriado e seguro, alternar o aporte de oxigénio entre a mascara e a canula
nasal para reduzir a severidade das ulceras nasais e faciais em recém-nascidos
com oxigenoterapia

B1

8.7

Se apropriado e seguro, alternar o aporte de oxigénio entre a mascara e a canula
nasal para reduzir a severidade das ulceras nasais e faciais, em criangas e
adultos com oxigenoterapia

DBP
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8.8 Apos consultar profissional de saude qualificado, substituir o colar cervical de C T
extragdo por um rigido, assim que possivel, e remover o colar cervical logo que
a situagdo clinica o permita
Classificagio das Ulceras por Pressio
9.1 Distinguir as tlceras por pressdo das restantes feridas DBP
9.2 Usar o sistema de classificacéo para classificar e documentar o nivel de DBP
atingimento dos tecidos
9.3 Verificar se existe acordo clinico entre os profissionais de satde quanto a DBP
classificagdo das ulceras de pressdo
Avaliaciio das Ulceras por Pressio e Monitorizacio do Processo de
Cicatrizacao
10.1 Efetuar uma avaliagdo inicial pormenorizada do individuo com UPP DBP
10.2 Estabelecer objetivos de cuidado de acordo com os objetivos do individuo, com DBP
o contributo dos cuidadores informais e desenvolver um plano terapéutico a
partir desses dados
10.3 Efetuar uma reavaliagdo pormenorizada do individuo, se néo se verificarem B2 TT
melhorias na cicatriza¢éo no espago de 2 semanas (apesar do tratamento
apropriado da ferida, da redistribuicdo da pressdo e dos cuidados nutricionais)
10.4 Avaliar a tlcera de pressdo no inicio e reavaliar semanalmente para melhor DBP
monitorizar a cicatrizagdo
10.5 Escolher um método de medicéo da ferida que seja uniforme e consistente para B2 TT
facilitar o estudo comparativo ao longo do tempo
10.6 Avaliar as caracteristicas fisicas do leito da ferida e da pele circundante assim DBP
como dos tecidos moles, em cada avaliagdo da UPP
10.7 Monitorizar a cicatrizagdo da ulcera por pressdo DBP
10.8 Usar uma ferramenta de monitorizagdo da cicatrizagdo validada B2 T
Avaliacio e Tratamento da Dor
11.1 Efetuar uma avaliagdo pormenorizada do nivel de dor a pessoas com UPP B1 TT
11.2 Utilizar estratégias ndo farmacoldgicas de gestdo da dor em primeiro lugar e DBP
como terapia coadjuvante para redugdo da dor associada a UPP
11.3 Usar equipamento e técnicas de reposicionamento tendo em consideragdo a DBP
prevencgao e gestdo da dor ulceras por pressdo
11.4 Usar os principios da cicatrizagdo em ambiente himidopara redugéo da dor DBP
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Ponderar a aplicag@o de opidide na gestdo da dor em ulceras graves sempre que
necessario e nio haja contraindicagdes

B1

11.6

Administrar analgesia frequente para controlar a dor por UPP

DBP

Limpeza e Desbridamento

12.1

Efetuar a limpeza da ulcera por presséo

B1

12.2

Utilizar solugdes antimicrobianas na limpeza de tlceras infetadas ou sob
suspeita de infe¢ao

DBP

12.3

Limpar a area circundante a ulcera por pressao

B2

12.4

Evitar desbridar necroses (escaras) secas e duras em membros isquémicos e
calcanhares, a ndo ser que se suspeite de infecdo

B2

i

12.5

Desbridar tecido desvitalizado , bem como se existir suspeigdo de biofilme e
manter o desbridamento até o leito da ferida estar livre de tecido desvitalizado e
com tecido de granulagdo

B2

i

Infecao e Biofilmes

13.1

Ponderar elevada probabilidade de infecdo na UPP na presenga de:
- cicatrizagdo lenta

- auséncia de sinais de cicatrizagdo durante 2 semanas apesar dos cuidados
adequados

- aumento da dimenséo e/ou profundidade

- deiscéncia da ferida

- tecido necrotico

- tecido de granulagido friavel

- loca ou fistula no leito da ferida

- aumento ou alteragdes nas caracteristicas do exsudado

- aumento da temperatura no tecido circundante

- aumento da dor

- mau odor

B1

13.2

Ponderar elevada probabilidade de biofilme na UPP na presenga de:
- Cicatrizagdo deficiente apesar de terapia antibidtica apropriada

- resisténcia a terapia antimicrobiana

- cicatrizagdo lenta apesar dos cuidados adequados

- aumento do exsudado

- granulagdo deficiente ou hipergranulagao friavel

- ligeiro eritema e/ou inflamag@o cronica

- sinais secundarios de infegao

DBP

133

Ponderar a presenga de infecdo mais generalizada se o individuo apresentar
sinais locais ou sistémicos de infe¢do grave que incluam os sintomas, mas que
ndo se limitem apenas a:

- atraso na cicatrizagdo

- eritema para além dos bordos da tlcera

- deiscéncia da ferida

-endurecimento

- crepitagdes, flutuacdo ou descoloragdo da pele circundante

- linfangites

- letargia e mal-estar

DBP
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GUIA DE CONSULTA RAPIDA

- confusdo/delirio e anorexia (em especial em idosos)

13.4 Determinar a presenga de contaminagdo microbiana na tlcera por pressdo DBP
através de colheita microbioldgica por bidpsia ou esfregago (zaragatoa) e
microscopia

13.5 Determinar a presenca de biofilme através da bidpsia de tecidos e microscopia DBP
de alta resolugdo

13.6 Avaliar a presenga de osteomielite no caso de exposicdo 6ssea e/ou se 0 0Sso se B2
apresentar aspero ou mole ou no caso da ulcera por pressdo nao cicatrizar com
tratamento apropriado instituido

13.7 Otimizar o potencial da cicatrizacdo através: DBP
- do estudo nutricional do individuo, colmatando necessidades
- da analise das comorbilidades e promog¢ado da gestdo da(s) doenga(s)
- da redugdo da terapia de imunossupressao, se possivel
- da prevengdo da contaminag@o da UPP
- da limpeza e desbridamento do leito da ferida

13.8 Usar antisséticos de uso topico com concentragdo adequada aos tecidos, para Bl
controlar a carga microbiana e promover a cicatriza¢do, em UPP com atraso
nesse processo

13.9 Usar antissépticos de uso topico que atuem no biofilme, com concentragido C
adequada, a par do desbridamento, para controlar ou eliminar o biofilme em
ulceras com atraso na cicatrizagdo

13.10 | Usar antibidticos sistémicos para controlar ou eliminar a infe¢do em individuos DBP
com UPP e com evidéncia clinica de infegdo sistémica

Material de Tratamento para Feridas

14.1 Escolher o material de tratamento mais adequado tendo em conta os objetivos, a DBP
capacidade do individuo ou dos cuidadores informais e a avaliagdo clinica,
incluindo:
- didmetro, formato e profundidade da tlcera por pressdo
- necessidade de tratar carga bacteriana
- capacidade de manter o ambiente humido do leito da ferida
- natureza e volume de exsudado
- condigdo dos tecidos no leito da ferida
- condigdo da pele circundante
- presenga de tunelizagdo/cavitagdo/locas
- dor

14.2 Avaliar o custo-beneficio do tratamento a usar tendo em consideragao os custos DBP
diretos e indiretos para o sistema de satde e para o individuo. Os produtos mais
avancados que promovem a cicatrizagdo poderdo apresentar uma melhor relagdo
custo-beneficio, uma vez que promovem uma cicatrizagdo mais rapida e
tratamentos menos frequentes

14.3 Usar hidrocoléide para tlceras de categoria II ndo infetadas, de acordo com a B1
condigio clinica da tlcera por pressdo

14.4 Usar hidrogel para tlceras de categoria II ndo infetadas, de acordo com a B1
condigio clinica da tlcera por pressdo

14.5 Usar pensos poliméricos para ulceras de categoria II ndo infetadas, de acordo B1
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com a condig@o clinica da ulcera de pressdo

14.6 Usar hidrogel para tlceras de categoria III e IV nédo infetadas com exsudado B1
reduzido

14.7 Usar alginato de calcio para tlceras de categoria IIl e IV com exsudado B1
moderado

14.8 Usar espuma (incluindo hidropolimeros) para ulceras de categoria II ou superior B1
com exsudado moderado/elevado

14.9 Usar material de tratamento com elevada capacidade de absorgéo, no controle B2
de tlceras com elevado exsudado

14.10 | Usar gaze humedecida para manter a hidratagdo adequada apenas quando B1
produtos mais avancados ndo estdo disponiveis

14.11 | Usar filme transparente como apoésito secundario quando produtos mais B1
avangados ndo estdo disponiveis

14.12 | Avaliar as evidéncias e orienta¢des disponiveis na utilizagdo de material de DBP
tratamento existentes, a nivel local, aquando da escolha dos materiais em
regides com acesso limitado aos recursos

Pensos Biologicos

15.1 Ponderar a aplicacdo de colagénio em ulceras que ndo cicatrizam para melhorar B1
a taxa de cicatrizagdo ¢ diminuir sinais ¢ sintomas de inflamagéo

Fatores de Crescimento

16.1 Ponderar o uso de plasma rico em plaquetas para promover a cicatrizagdo das B1
ulceras por pressdo

16.2 Ponderar o uso de fator de crescimento derivado de plaquetas para promover a B1
cicatrizagdo em ulceras por pressdo de categoria Il e IV

Agentes Biofisicos

17.1 Aplicar estimulacéo elétrica por corrente pulsada para facilitar a cicatrizagdo em Al
ulceras de categoria II persistentes, em tlceras por pressao de categoria III ou
v

17.2 Ponderar o uso de terapia de ultrassons de baixa frequéncia, sem contacto, como B2
auxiliar da cicatrizagdo em ulceras por pressdo de categoria IIl e IV e suspeita
de tlceras dos tecidos profundos

17.3 Ponderar o uso de terapia de ultrassons de alta frequéncia, a 1 MHz, como B1
auxiliar da cicatrizagdo em ulceras por pressdo de categoria Il e IV

17.4 Ponderar a terapia de pressdo negativa como tratamento coadjuvante inicial para B1

a reducdo de tamanho e profundidade das ulceras por pressio de categoria III e
v

Cirurgia das Ulceras por Pressao
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18.1

Solicitar consulta de cirurgia para individuos com UPP que:

- apresentem celulite exacerbada ou suspeita de sepsis

- apresentem tunelizagdo/cavitagdo/locas ou “sinus tractus” e/ou tecido
necrotico extenso que nao possa ser facilmente removido por métodos de
desbridamento convencionais

- apresentem ulceras de categoria III e IV que ndo encerrem com tratamento
convencional

DBP

18.2

Ponderar os seguintes fatores na avaliagdo da elegibilidade para cirurgia:
- probabilidade de cicatrizagdo com tratamentos ndo cirtirgicos versus
intervengao ciriirgica

- os objetivos de cuidado do individuo

- a condigdo clinica do individuo

- motivagdo e capacidade do individuo em aderir ao plano de tratamento
- risco da cirurgia para o individuo

DBP

18.3

Avaliar e mitigar os fatores fisicos e psicossociais que possam prejudicar a
cicatrizagdo pos-cirtrgica ou influenciar o ressurgimento de UPP

B2

18.4

Realizar a excisdo completa da ulcera por pressdo, incluindo alteragdes cutaneas
anormais, tecido de granulagdo, tecido necrotico, “sinus tractus”, bursas e 0Sso
acometido, na medida do possivel

B2

18.5

Ao planear uma interven¢do com recurso a retalho:

- selecionar tecidos com boa irrigagdo sanguinea

- utilizar tecidos compostos para aumentar durabilidade

- usar um retalho tdo grande quanto possivel

- minimizar danos na pele e tecidos adjacentes

- colocar a linha de sutura afastada de areas com pressao direta
- minimizar a tensdo na sutura durante o encerramento da ferida

DBP

18.6

Monitorizar regularmente a tlcera e comunicar imediatamente qualquer sinal de
complicagdes relativas ao retalho

DBP

18.7

Utilizar uma superficie de apoio especializada no periodo pés-operatorio

B2

18.8

Posicionar e mobilizar o individuo de forma a evitar pressdo ou
dilaceragdo/perturbagdo da incisdo cirargica

DBP

18.9

Quando a incisdo cirdrgica estiver suficientemente cicatrizada, promover
gradualmente a posigdo sentada

B2

Avaliacio da Prevaléncia e Incidéncia das Ulceras por Pressiao

19.1

Usar uma metodologia rigorosa e variaveis de medigdo consistentes ao efetuar e
comunicar estudos sobre a prevaléncia e incidéncia de UPP

DBP

Implementa¢io de Boa Pratica em Contexto Clinico

20.1

A nivel institucional, avaliar e maximizar as caracteristicas da equipa como
parte do plano de melhoria da qualidade na redugdo da incidéncia de tilceras por
pressao

20.2

A nivel institucional, avaliar os conhecimentos dos profissionais de saude sobre
as ulceras por pressdo de forma a implementar programas de formagio e
melhoria da qualidade

B1
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20.3

A nivel institucional, avaliar e maximizar as atitudes e coes@o dos profissionais
de saude de forma a facilitar a implementagdo do plano de melhoria da
qualidade

DBP

20.4

A nivel institucional, avaliar e maximizar a disponibilidade e qualidade dos
equipamentos e seus padrdes de utilizagdo como parte do plano de melhoria da
qualidade para a redugdo da incidéncia de tilceras por pressdo

B1

i

20.5

A nivel institucional, desenvolver e implementar um plano de melhoria de
qualidade estruturado, adequado e multifacetado para a redugéo da incidéncia de
ulceras por pressio

i

20.6

A nivel institucional, envolver as principais partes interessadas na supervisio e
implementagdo do plano de melhoria de qualidade para a reducéo da incidéncia
de tlceras por pressdo

B1

i

20.7

A nivel institucional, incluir normas com base em evidéncias, procedimentos ¢
protocolos assim como sistemas de documentagio padrdo como parte do plano
de melhoria da qualidade na redugdo da incidéncia de tlceras por pressdo

B1

i

20.8

A nivel institucional, fornecer ferramentas de suporte a decisdo clinica como
parte do plano de melhoria da qualidade na redugdo da incidéncia de tilceras por
pressao

B1

i

20.9

Providenciar lideranga clinica na prevengéo e no tratamento das tlceras por
pressdo como parte do plano de melhoria da qualidade na redugio da incidéncia
de tlceras por pressdo

B1

i

20.10

A nivel profissional, disponibilizar formagdo na prevencéo e no tratamento das
ulceras por pressdo como parte do plano de melhoria da qualidade na reducéo da
incidéncia de ulceras por pressdo

i

20.11

A nivel institucional, monitorizar, analisar ¢ avaliar regularmente o desempenho
quanto aos indicadores de qualidade na prevengdo e tratamento das tlceras por
pressao

B1

i

20.12

A nivel institucional, dar feedback e usar sistemas de alerta para a promogdo de
melhoria da qualidade e dar conhecimento dos resultados as partes interessadas

B2

Forma

¢ao dos Profissionais de Saude

21.1

A nivel institucional, avaliar os conhecimentos dos profissionais de saude sobre
as ulceras por pressdo de forma a implementar programas de formagio e
melhoria continua.

B1

i

212

A nivel institucional, desenvolver e implementar um programa de formagao
multifacetado quanto a prevengdo e tratamento de ulceras por pressao

B2

i

Qualidade de vida, Autocuidado e Formacao

22.1

Avaliar a qualidade de vida, os conhecimentos e as competéncias quanto ao
Autocuidado dos individuos com ulceras por pressdo, ou em risco de as
desenvolver, para melhor implementar um plano de cuidados e melhoria de
conhecimentos

DBP

222

Promover formagéo sobre ulceras por pressdo, treinar competéncias e dar apoio
psicossocial aos individuos com tlceras por pressdo ou em risco de as
desenvolver
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Indicadores de Qualidade

r o r o
Indicadores de Estrutura Indicadores de Processo Indicadores de Resultado
IQ|1 Plano de avaliacdo das 1Q[9 Todos os individuos sdo avaliados IQ|19 | Percentagem de pessoas, internadas em
caracteristicas da equipa (dotagdes e quanto ao risco de ulceras por pressiao institui¢oes de saude, que apresentam
competéncias) de forma a assegurar logo que possivel apos tulceras por pressdo num determinado
um plano de cuidado de qualidade admissdo/transferéncia e depois momento (prevaléncia pontual)
periodicamente, sendo a avaliagdo
registada no processo clinico
1QJ2 A institui¢do tem em vigor um IQ|10 | Todos os individuos foram submetidos a | 1Q|20 | Percentagem de pessoas que ndo
programa de melhoria de qualidade uma avaliagdo pormenorizada da pele apresentavam Ulceras por pressdo a data
estruturado, adequado e logo que possivel apos da admissdo e que as desenvolveram
multifacetado para a reducdo da admissdo/transferéncia e depois durante o internamento (taxa de casos
incidéncia de tulceras por pressdo periodicamente, sendo a avaliagdo adquiridos na instituigao)
registada no processo clinico
1QJ3 A institui¢do tem normas e IQ|11 | Um plano de prevencao individualizado,
procedimentos para a prevengao e tendo por base os riscos de desenvolver
tratamento das tlceras por pressdo ulceras por pressdo, deve ser
que refletem as melhores praticas documentado, implementado e
atuais, delineadas neste documento modificado consoante as alteragdes das
condigdes de risco, para cada individuo
com UPP ou em risco de a desenvolver
1QJ4 Os profissionais de saide 1Q|12 | A avaliagdo da pessoa com ulcera por
participam em agdes de formagao pressdo € registada no processo clinico
frequentes sobre prevengao e
tratamento de ulceras por pressdo
1Q|5 A supervisdo e implementagdo do IQ|13 | As ulceras por pressdo sdo avaliadas e os
programa de prevengao de tlceras registos documentados, pelo menos,
por pressdo deve implicar a gestdo semanalmente para monitorizar o
da instituicdo, os profissionais de progresso da cicatrizagdo
saude, os utentes ¢ os cuidadores
1Q|6 O programa de melhoria de IQ|14 | Um plano de tratamento individualizado
qualidade deve incluir a e o seu objetivo deve ser disponibilizado
disponibilidade e qualidade do a cada pessoa com tlcera por pressiao
equipamento de prevencdo de UPP e
dos seus padrdes de utilizagdo
1Q|7 A institui¢do fornece ferramentas de | IQ|15 | Qualquer pessoa com ulcera por pressdo
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suporte a decisao clinica para apoiar
a prevengdo e tratamento das ulceras

por pressao

tem um registo de avaliagdo da dor
pormenorizado e, quando aplicavel, um

plano de tratamento da dor

Q)8

E disponibilizado um profissional
de saude especializado como parte
do programa de prevengao e

tratamento das tlceras por pressdo

Q|16

Qualquer pessoa em risco de
desenvolver tlcera por pressao ¢
submetido a uma avaliag@o nutricional e,
quando aplicavel, um plano nutricional
deve ser implementado e avaliado, sendo

os resultados devidamente registados

Q|17

A pessoa com ulcera por pressdo ou em
risco de a desenvolver (ou o seu
cuidador), recebe informagdes quanto a
prevengdo e tratamento das UPP, treino
de competéncias de Autocuidado e apoio

psicossocial

IQ|18

A avaliagdo das taxas relativas a ulceras
por pressdo ¢ efetuada regularmente e

comunicada as partes interessadas
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SISTEMAS COMUNS DE CLASSIFICACAO

Os sistemas de classificacdo apresentados de seguida sdo usados em diferentes regides geograficas. O
Guia de Praticas Clinicas “Clinical Practice Guideline” inclui fotografias e ilustragdes das diferentes

categorias de tlcera por pressdo e uma lista mais exaustiva dos sistemas de classificagdo mais comuns.

Sistema de Classificaciio das Ulceras por
Pressao
Internacional NPUAP/EPUAP (2009, 2014)

Organiza¢io Mundial de Saude
WHO ICD _11 (2018)

Sistema de Classificagcdo
NPUAP (abril 2016)

Categoria/Grau I: eritema ndo branqueavel

EH90.0 Ulcera por pressao grau 1

Grau 1: eritema ndo branqueavel em pele
intacta

. Pele intacta com rubor nio branqueavel
numa area localizada, normalmente sobre
uma proeminéncia ossea.

. Pele mais pigmentada pode ndo apresentar
area branqueavel; a sua pele pode apresentar
cor diferente da pele circundante

. A érea pode estar mais dolorosa, dura, mais
quente ou mais fria comparativamente a pele
circundante.

. A categoria/grau I pode ser dificil de

identificar em individuos de pele mais escura.

Pode ser um sinal de risco

. A tlcera de pressdo grau 1 pode anteceder a
ulceragdo da pele.

. A pele permanece intacta, mas néo ha rubor
branqueavel numa area localizada,
normalmente sobre uma proeminéncia dssea.
. A érea pode estar mais dolorosa, dura, mais
quente ou mais fria comparativamente a pele
circundante.

. A categoria/grau I pode ser dificil de
identificar em individuos de pele mais escura,
mas as areas afetadas podem apresentar cor
diferente da pele circundante.

. A presenga de ulcera categoria/grau I pode
identificar individuos em risco de
desenvolver ulceragdo aberta

Pele intacta com eritema ndo branqueavel
numa area localizada, o qual pode ter outro
aspeto em pele de pigmentagdo mais escura.
. A presenga de eritema branqueavel ou
alteracdes na sensibilidade, temperatura, ou
tugor pode anteceder alteragdes visuais.
Alteragdes na cor nio incluem descoloragdo
arroxeada ou acastanhada. Estas podem
indicar ulcera dos tecidos profundos.

Sistema de Classificaciio das Ulceras por
Pressao
Internacional NPUAP/EPUAP (2009, 2014)

Organiza¢io Mundial de Saude
WHO ICD _11 (2018)

Sistema de Classificacao
NPUAP (abril 2016)

Categoria/Grau II: Perda parcial da
espessura da pele

EH90.1 Ulcera por pressao grau 2

Grau 2: Perda parcial da
espessura da pele com exposi¢ao da derme

. Perda parcial da espessura da derme

que se apresenta como uma ferida
superficial com leito vermelho-rosa

sem crosta ou tecido necrotico. Pode
também apresentar-se como uma

flictena fechada ou aberta com

liquido seroso.

. Apresenta-se como uma ulcera brilhante ou
seca, sem crosta ou hematoma/equimose®.

. Esta categoria/grau ndo deve ser utilizada
para descrever fissuras da pele, queimaduras
por abrasdo, dermatite associada a
incontinéncia, maceragdo ou escoriagdes.

* hematoma/equimose indica suspeita de

. Perda parcial da espessura da derme.
Apresenta-se como uma ferida

superficial com leito vermelho-rosa

sem crosta ou tecido necrético ou como uma
bolha serosa ou serohematica.

. Esta categoria/grau ndo deve ser utilizada
para descrever fissuras da pele, queimaduras
por abrasdo, dermatite associada a
incontinéncia, maceragdo ou escoriagdes.

. Perda parcial da espessura da derme.

. O leito da ferida é viavel, rosado ou
vermelho, himido e pode igualmente
apresentar-se intacto ou com bolha serosa
rebentada.

. Nao ¢ visivel tecido adiposo e/ou tecidos
profundos.

. Sem presenga de tecido de granulagao,
crosta ou tecido necrotico e escara.

. Estas ulceras sdo frequentemente o resultado
de microclima adverso e lesdes da pele na
area pélvica e calcanhar.

. Esta categoria/grau ndo deve ser utilizada
para descrever danos provocados por excesso
de humidade (MASD), incluindo dermatite
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ulcera dos tecidos profundos

associada a incontinéncia (DAI), dermatite
em 4areas intertriginosas (ITD), lesdes da pele
relacionadas com adesivos médicos (MARSI)
ou lesdes traumaticas (fissuras da pele,
queimaduras e abrasdes)

Sistema de Classificaciio das Ulceras por
Pressao
Internacional NPUAP/EPUAP (2009, 2014)

Organiza¢io Mundial de Saude
WHO ICD _11 (2018)

Sistema de Classificacao
NPUAP (abril 2016)

Categoria/Grau III: Perda total da
espessura da pele

EH90.2 Ulcera por pressao grau 3

Grau 3: Perda total da
espessura da pele

. Perda total da espessura da pele.

. O tecido adiposo subcutaneo pode

ser visivel, mas os 0ssos, tenddes ou
musculo ndo estdo expostos.

. Pode existir tunelizag@o/cavitagdo.

. A profundidade da tlcera categoria/grau II1
pode variar consoante a localizagdo
anatomica da mesma. A asa do nariz, orelhas,
regido occipital e maléolos ndo tém tecido
subcutaneo (adiposo) e estas tllceras podem
ser superficiais. Contrariamente, areas com
bastante adiposidade podem desenvolver
ulceras de grande profundidade.

. Ossos e tenddes ndo sdo visiveis nem
palpaveis.

. Perda total da espessura da pele.

. O tecido adiposo subcutaneo pode

ser visivel, mas os 0ssos, tenddes ou
musculo ndo estdo expostos.

. Pode estar presente crosta ou tecido
necrdtico, mas nao oculta a profundidade da
perda de espessura da pele.

. Pode existir tunelizagdo/cavitagdo nas
estruturas adjacentes.

. A profundidade varia consoante a
localizag@o anatémica: a ulcera
categoria/grau III pode ser superficial em
zonas com pouco ou nenhum tecido adiposo
subcutaneo (asa do nariz, orelhas, regido
occipital e maléolos). Contrariamente, a
ulcera categoria/grau III podem ser muito
profundas em areas com bastante adiposidade

. Perda total da espessura da pele, na qual o
tecido adiposo ¢ visivel na tlcera e onde se
verifica tecido de granulacdo e contragdo dos
bordos da ferida (“epibole™)

. Tecido necrético ou escara podem ser
visiveis.

. A profundidade dos tecidos danificados
varia consoante a localiza¢@o anatomica;
areas com bastante adiposidade podem
desenvolver ulceras profundas.

. Pode existir tunelizag@o/cavitagao.

. Fascia, tenddo, muisculo, ligamento,
cartilagem e/ou 0sso ndo estdo expostos.

. Se existir tecido necrotico ou escara, trata-se
de uma ulcera que ndo se pode
categorizar/graduar/classificar.
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Categoria/Grau IV: Perda total da
espessura dos tecidos

EH90.3 Ulcera por pressao grau 4

Grau 4: Perda total da
espessura dos tecidos

. Perda total da espessura dos tecidos

com exposi¢do Ossea, dos tenddes ou

dos musculos.

. Em algumas partes do

leito da ferida pode aparecer tecido
desvitalizado (hiimido) ou necrose

(seca).

. Frequentemente sio cavitadas

e fistulizadas

. A profundidade varia consoante a
localizag@o anatdmica. A asa do nariz,
orelhas, regido occipital e maléolos ndo tém
tecido subcutaneo (adiposo) e estas tlceras
podem ser superficiais.

. A categoria/grau IV extende-se ao muisculo
e estruturas de apoio/suporte (fascia, tenddo e
capsula articular), pelo que ¢ possivel
osteomielite.

. Séo visiveis ossos e tenddes ou diretamente
palpaveis.

. Ulcera por pressido com musculo, tendio e
osso visivel ou diretamente palpavel devido a
perda total da espessura da pele e dos tecidos
subcutaneos.

. Tecido necrético ou escara podem estar
presentes.

. A profundidade varia consoante a
localizag@o anatdmica: areas com pouco
tecido adiposo subcutaneo podem
desenvolver ulceras superficiais (asa do nariz,
orelhas, regido occipital e maléolos), mas sdo
normalmente profundas e com
tunelizagdo/cavitagdo nas estruturas
adjacentes.

. Perda total da espessura da pele e dos
tecidos, com fascia, muasculo, tendao,
ligamento, cartilagem ou osso visivel ou
diretamente palpavel na tlcera.

. Tecido necrético ou escara podem estar
presentes.

. Verifica-se frequentemente retragdo das
bordas da ferida (“epibole™)
tunelizagdo/cavitagao.

. A profundidade varia consoante a
localizag@o anatomica.

. Se existir tecido necrético ou a ocultar a
extensdo/profundidade, trata-se de uma ulcera
que ndo se pode
categorizar/graduar/classificar.
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Ulceras Inclassificaveis: Profundidade
indeterminada

EH90.5 Ulcera ndo graduavel

Ulceras Inclassificaveis: Perda total da
espessura da pele e dos tecidos, ocultada por
tecido necrético

. Perda total da espessura dos tecidos, em que
a base da ulcera esta coberta por tecido
necrotico no leito da ferida (amarelo,
acastanhado, cinzento, esverdeado) ou escara
(amarelada, acastanhada ou preta)

. Até que seja desbridado todo o tecido
desvitalizado ou necrdtico, ndo se conhece a
real profundidade da lesdo, dai ndo ser
possivel identificar o grau/categoria.

. No calcineo, ndo se deve desbridar/remover
necrose estavel, que esteja seca, intacta e sem
eritema ou flutuagdo, por

esta servir de penso bioldgico natural.

. Ulcera com perda total da espessura da pele,
em que a base da ulcera esta coberta por
tecido necrotico no leito da ferida (amarelo,
acastanhado, cinzento, esverdeado) ou escara
(amarelada, acastanhada ou preta).

. Até ser desbridado tecido desvitalizado ou
necrotico suficiente, ndo ¢ possivel conhecer
a real profundidade da lesdo e identificar se a
ulcera é de grau/categoria 3 ou 4.

. Perda total da espessura da pele e dos
tecidos, em que ndo ¢ possivel identificar a
extensdo dos danos, devido a presenga de
tecido necrdtico ou escara.

. Ap6s desbridamento, sera possivel
confirmar tipologia da ulcera, grau 3 ou 4.

. No calcaneo ou membro isquémico, a
necrose/escara estavel (isto é, seca, intacta e
sem eritema ou flutuacdo), ndo deve ser
suavizada ou removida.
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Suspeita de Lesao nos Tecidos Profundos:
Profundidade indeterminada

EH90.4 Suspeita de lesdo dos tecidos
profundos induzida por pressao, profundidade
indeterminada

Lesao por pressiao nos Tecidos profundos:
eritema nao-branqueavel persistente, com
coloragdo avermelhada, acastanhada ou

purpura

. Area vermelha escura ou pirpura localizada
em pele intacta descolorada ou flictena
preenchida com sangue, provocadas por
danos nos tecidos moles subjacentes
resultantes de pressdo e/ou cisalhamento.

. A area pode estar rodeada de tecido
doloroso, firme, mole, himido, mais quente
ou mais frio comparativamente ao tecido
adjacente.

. Pode ser dificil de detetar em individuos
com tom de pele mais escura.

. Pode incluir flictena superficial sobre um
leito da ferida escuro, que pode evoluir para
uma escara.

. Pode evoluir rapidamente, expondo camadas
de tecido adicionais apesar do tratamento
adequado.

. Area de tecidos moles danificada devido a
pressdo e ou cisalhamento, que se prevé que
degenere em ulcera de tecidos profundos
(apesar de ainda néo o ser).

. A area afetada ¢ tipicamente vermelha
escura ou purpura e pode apresentar flictena
hematica

. Pode ser dolorosa, apresentar edema, estar
mais quente ou mais fria comparativamente
com o tecido adjacente.

. Pode evoluir rapidamente para uma ulcera
profunda, apesar do tratamento adequado.

. Pele intacta, ou ndo, com area localizada
ndo-branqueavel persistente, com coloragdo
avermelhada, acastanhada ou purpura ou
separagdo epidérmica, revelando um leito da
ferida escuro ou flictena preenchida com
sangue.

. Alteragdo na dor e temperatura normalmente
antecedem alteragdes na cor da pele, as quais
podem apresentar aspeto diferente em
pessoas de pele mais escura.

. Resulta de pressédo e/ou cisalhamento
intensos na interface osso/musculo.

. Pode evoluir rapidamente e revelar a
verdadeira extensdo dos danos ou pode
melhorar sem perda da espessura dos tecidos.
. Caso sejam visiveis tecido necrotico, tecido
subcutaneo, tecido de granulagdo, fascia,
musculo ou outras estruturas, isso indica
perda total da espessura da pele e dos tecidos
(ulcera inclassificavel, categoria 3 ou 4).

. Nao utilizar Lesao por pressdo nos tecidos
profundos (LPTF) para descrever
condi¢des/situagdes vasculares, traumaticas,
neuropaticas ou dermatologicas.
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