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* Conceito, etiotologia, classificacao
* Epidemiologia e indicadores de qualidade
* Fatores de risco

* Protocolos/Bundles de prevencao



LESAO POR PRESSAO - CONCEITO

« £ um dano localizado na pele e/ou tecidos moles subjacentes, geralmente sobre
uma proeminéncia ossea ou relacionada ao uso de dispositivo médico ou a outro
artefato. A lesGo pode se apresentar em pele integra ou como ulcera aberta e
pode ser dolorosa. A lesGo ocorre como resultado da pressGo intensa e/ou
prolongada em combinacdo com o cisalhamento.

NPUAP 2016: http://www.npuap.org/resources/educational-and-clinical-resources/pressure-injury-staging-illustrations/

CALIRI et al. Classificacao das lesdes por pressao - Consenso NPUAP 2016 - Adaptada culturalmente para o Brasil: www.sobest.org.br

EUROPEAN PRESSURE ULCER ADVISORY PANEL (EPUAP); NATIONAL PRESSURE INJURY ADVISORY PANEL (NPIAP); PAN PACIFIC PRESSURE INJURY ALLIANCE (PPPIA).
Prevention and Treatment of Pressure Ulcers: Clinical Practice Guideline. Emily Haester (ed.). 2019. Available from: www. npiap.com
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Our contemporary understanding of the aetiology
of pressure ulcers/pressure injuries
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ENOLOGIA

O dano celular pode ser visivel em um nivel
microscopico em apenas alguns minutos, mas
pode levar horas de carga sustentada para que o
dano se torne clinicamente visivel.

As tensOes adjacentes as proeminéncias 6sseas
sao muito maiores do que aquelas proximas a
superficie e podem causar danos em tecidos
profundos antes do tecido superficial e antes
gue os danos sejam visiveis a olho nu.

O tecido mais sensivel a isquemia € o musculo
esquelético porque é metabolicamente exigente
e mais vascularizado em comparagao com a
fascia, gordura e pele. Se a tensao de
cisalhamento for aplicada nos tecidos, os
capilares colapsam mais rapidamente do que
guando apenas a comprgﬁa%ﬁ\al%lﬁada.
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Gefen et al., 2021
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N CLASSIFICACAO

NPlAP STAGING FOR LIGHTLY PIGMENTED SKIN

STAGE 2 PRESSURE STAGE 3 PRESSURE STAGE 4 PRESSURE UNSTAGEABLE DEEP TISSUE
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NPIAP STAGING FOR DARKLY PIGMENTED SKIN
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INDICADORES DE QUALIDADE

Indicadores de Resultado

* Incidéncia de Lesao por Pressdo: é a porcentagem (%) de casos novos de
pacientes com lesao por pressao em um periodo especifico de tempo
(normalmente em um més).

Incidéncia cumulativa de LP = N° de pacientes que desenvolveram LP no periodo analisado x 100

N° de pacientes em risco para LP admitidos no periodo analisado
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INDICADORES DE QUALIDADE

Indicadores de Resultado

* Prevaléncia de Lesao por Pressao: é a porcentagem (%) de pacientes com lesao
por pressao em um periodo especifico de tempo. Para o calculo de prevaléncia
deve-se considerar os pacientes com lesdes novas e lesdes pré-existentes.

Prevaléncia de LP = N° de pacientes com LP no periodo analisado x 100

N° de pacientes em risco para LP no periodo analisado
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HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DE RIBEIRAC PRETO - USP
PROGRAMA GESTAC A VISTA - 2011
AREA: Unidade Intensiva de Neurocirurgia DE-7.5 - 9° andar Reg.
Indicador: Incidéncia de ulcera por pressao - Neurocirurgia 108
Periodo: janeire a dezembro de 2011 Periodicidade: Mensal Meta < 10%
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Grafico 1 — Incidéncia de Ulcera por pressao na Unidade Intensiva de Meurocirurgia do HCFMRP-USP. Ribeirao Preto, 2012.

Grafico 1 - Incidéncia de Ulcera por presséao na Unidade Intensiva de Neurocirurgia do HCFMRP-USP. Ribeirao Preto,
2011
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Prevalence, associated factors and outcomes ===

of pressure injuries in adult intensive care unit
patients: the DecublCUs study

Sonia O. Labeau'<®, Elsa Afonso??®, Julie Benbenishty*®, Bronagh Blackwood”®, Carole Boulanger®®,

Stephen J. Brett’®, Silvia Calvino-Gunther®®, Wendy Chaboyer®®, Fiona Coyer' 2 ®, Mieke Deschepper'*®,
Guy Francois'?, Patrick M. Honore'®, Radmilo Jankovic'®®, Ashish K. Khanna'” . Mireia Llaurado-Serra'®
Frances Lin®'%®, Louise Rose??<1-2223®, Francesca Rubulotta”®, Leif Saager**>®, Ged Williarms?®~7

Stijn |- Blot'# ®, on behalf of the DecublCUs Study Team and the European Society of Intensive Care Medicin
(ESICM) Trials Group Collaborators

18

e faher Intensive Care Med https://doi.org/10.1007/s00134-020-
06234-9

Abstract

Purpose: Intensive care unit {(ICU) patients are particularly susceptible to developing pressure injuries. Epidemiologic
data is however unavailable. We aimed to provide an international picture of the extent of pressure injuries and fac-
tors associated with I”U-acquired pressure injuries in adult ICU patients.

Methods: International 1-day point-prevalence study; follow-up for outcome assessment until hospital discharge
(Mmaximum 12 weeks). Factors associated with ICU-acquired pressure injury and hospital mortality were assessed by
generalised linear mixed-effects regression analysis.

Results: Data from 13,254 patients in 1117 ICUs (90 countries) revealed 6747 pressure injuries; 3997 (59.2%) were
ICU-acquired. Overall prevalence was 26.6% (95% confidence interval [Cl] 25.9-27 _3). ICU-acquired prevalence was
16.2% (95% Cl| 15.6-16.8). Sacrum (37%) and heels {19.5%) were most affected. Factors independently associated with
ICU-acquired pressure injuries were older age, male sex, being underweight, emergency surgery, higher Simplified
Acute Physiology Score ll, Braden score < 19, ICU stay = 3 days, comorbidities (chronic obstructive pulmonary disease,
immunodeficiency), organ support (renal replacement, mechanical ventilation on ICU admission), and being in a low " ANVISA
or lower-middle income-economy. Gradually increasing associations with mortality were identified for increasing -

severity of pressure injury: stage | (odds ratio [OR] 1.5; 95% Cl 1.2-1.8), stage Il (OR 1.6; 95% Cl 1.4-1.9), and stage Ill or

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria




Incidence and Prevalence of Pressure Injuries in
Adult Intensive Care Patients: A Systematic Review
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Dhjectives: To systematically assess the incidence and prevalence
of pressure injuries in adult ICU patients and the most frequently
occurring pressure injury sites.

Data Sources: MEDLINE, Embase, the Cochrane Library, and
Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature.

Study Selection: Observational studies reporting incidence rates,
cumulative incidence, and prevalence of pressure injuries.

Data Extraction: Two reviewers independently screened studies,
extracted data, and assessed the risk of bias. Meta-analyses of
pooled weighted estimates were calculated using random effect
models with 95% Cls reported due to high heterogeneity. Sen-
sitivity analyses included studies that used skin inspection to
identify a pressure injury, studies at low risk of bias, studies that
excluded stage 1 and each stage of pressure injury.

'School of Nursing and Midwifery, Menzies Health Institute Queensland,
Griffith University, QLD, Australia.

*Department of Public Health, College of Health Sciences, Qatar Univer-
sity, Doha, Qatar.

IMenzies Health Institute Queensland, Griffith University, QLD, Australia.

Data Synthesis: Twenty-two studies, 10 reporting cumulative
incidence of pressure injury irrespective of stage, one reporting
incidence rate (198/1,000 hospital-days), and 12 reporting prev-
alence were included. The 95% CI of cumulative incidence and
prevalence were 10.0—-25.9% and 16.9—-23.8%. In studies that
used skin inspection to identify pressure injuries, the 95% CI of
cumulative incidence was 9.4—27.5%; all prevalence studies used
skin inspection therefore the results were unchanged. In studies
assessed as low risk of bias, the 95% CI of cumulative incidence
and prevalence were 6.6—36.8% and 12.2-24.5%. Excluding
stage 1, the 95% CI of cumulative incidence and prevalence were
0.0-23.8% and 12.4-15.5%. Five studies totalling 406 patients
reported usable data on location; 95% CI of frequencies of Pls
were as follows: sacrum 26.9—48.0%, buttocks 4.1—-46.4%, heel
18.5-38.9%, hips 10.9-15.7%, ears 4.3—19.7%, and shoulders
0.0—40.2%.

Conclusions: Although well-designed studies are needed to
ensure the scope of the problem of pressure injuries is better
understood, it is clear prevention strategies are also required.
(Crit Care Med 2018; 46:e1074—e1081)
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pacientes crltlcos com e sem Covid-19 [dissertagdo]. Sdo Paulo: Escola de
Enfermagem, Universidade de Séo Paulo; 2022.

Prevaléncia de LP = 43,8% (92/210) Prevaléncia de LP = 26,7% (56/215)
Prevaléncia de LPRDM = 26,7% (56/210) Prevaléncia de LPRDM = 6% (13/215)

* Prevaléncia geral de LP: 34,1% (145/425),
* Prevaléncia geral de LPRDM: 16,2% (69/425)
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NACIONAL DE INCIDENTES RELACIONADOS A ASSISTENCIA A
SAUDE, NOTIFICADOS AO SISTEMA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA

* No periodo de 2014 a 2022, dos 1.100.352 incidentes notificados:

~ 26.735 never events foram notificados: 19.307 (72,21%) LP estagio 3 e
5769 (21,57%) resultantes de LP estagio 4.

ANVISA. NOTA TECNICA GVIMS/GGTES No 05/2023. (1° Versdo atualizada da NOTA TECNICA 2L ANVISA
GVIMS/G GTES NQ 03/2017) j.{- Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria
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PREVENCAO
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Protocolo |nst|tucmnal para prevencao de LP:

desenvolvimento e implementacao




Evidéncias
Cientificas



Busca

de Evidéncias Cientificas para Pratica Clinica

Q

Bases de Dados
* The Cochrane Database of Systematic Reviews

* The Cochrane Central Register of Clinical Trials
 MEDLINE

* SCOPUS

* EMBASE

* PUBMED
* LILACS




PREVENCAO DE LESAO POR PRESSAO: O QUE |
DIZEM AS EVIDENCIAS?

WORLD WIDE
PRESSURE INJURY
PREVENTION DAY
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Pressure Ulcers/Injuries:

Quick Reference Guide
2019

STOP

e PRESSURE

n— NJURlES

«NPIAP | T |

.= ANVISA
;_ Agéncia Nacional de Vigilanci aria



O Guideline NPIAP, EPUAP, PPPIA, 2019 incluiu:
» 3500 artigos revisados
» 115 recomendacOes baseadas em evidéncias

» 61 recomendacées de melhores praticas
» Centenas de recomendacdes para implementacao
das estratégias de prevencao
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Classmcagao da Forca de Evidéncia

“

l_ A Mais de um estudo de Nivel | de alta qualidade que fornece evidéncias diretas
' o) Corpo consistente de evidéncias
|\/ Bl Estudos de nivel 1 de moderada ou baixa qualidade, fornecendo evidéncias
diretas
Estudos de nivel 2 de alta ou moderada qualidade que fornecem evidéncias
diretas
A maioria dos estudos tem resultados consistentes e inconsisténcias podem ser
. explicadas
TR B2 Estudos de nivel 2 de baixa qualidade que fornecem evidéncias diretas

oy Estudos de nivel 3 ou 4 (independentemente da qualidade) que fornecem
g evidéncias diretas

@ p A maioria dos estudos tem resultados consistentes e inconsisténcias podem ser
explicadas
C Estudos de nivel 5 (evidéncia indireta), por exemplo, estudos com outros tipos de

feridas cronicas, modelos animais

Um corpo de evidéncias com inconsisténcias que nao podem ser explicadas,
refletindo uma incerteza genuina em torno do tépico

GPS Declaragao de Boas Praticas (Good Practice Statement)
Declaragoes que nao sao apoiadas por um corpo de evidéncia listado acima, mas
gue o GGG considera significativas para a pratica clinica.

A TOrca da evide d eI1ele-S¢ 40 CO D de eVIUE dS (QUEC CliLd d recormenaddCdo



Classificacao da For¢ca de Recomendac¢ao

'I"I‘ Forte recomendacao positiva: Definitivamente fazé-lo

A Forca da recomendacao foi
baseada nos seguintes critérios:
* Forca da evidéncia

Recomendagao positiva fraca: Provavelmente fazé L
* Importancia clinica
* Potencial de melhorar

Nenhuma recomendagao especifica resultados do paciente
* Viabilidade e aceitabilidade da

- Recomendag¢ao negativa fraca: Provavelmente nao fazé intervencdo
* Custo-beneficio

Forte recomendac3o negativa: Definitivamente n3o fazé-lo

A "forca de recomendacao” é o grau em que o profissional de saude pode ter certeza de que a adesao a
recomendacado fara mais bem do que mal. Pode ser usada para priorizar intervengdes. -, ANVISA
_l i' Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria



Avaliacao de risco — escalas validadas + avaliacao clinica

Avaliacao da Pele - atencao para pele de tonalidades escura

Uso de dispositivos invasivos

Manutencdo da pele limpa e seca (limpeza com agente com pH equilibrado)
Implementacao de plano individualizado para controle das incontinéncias
N3ao massagear ou esfregar pele em area de risco

Hidratacao da pele

Uso de terapias emergentes — controle do microclima

Aspecto nutricional

Reposicionamento e mobilizacao precoce

Recursos materiais e humanos
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Acta Paulista de Enfermagem
Print version ISSN 0103-21000n-line version ISSN 1982-0194

Acta paul. enferm. vol.31 no.2 Sao Paulo Mar./Apr. 2018
http://dx.doi.org/10.1590/1982-0194201800029

ARTIGO ORIGINAL

Risco de lesao por pressao em UTI: adaptacao
transcultural e confiabilidade da EVARUCI

Riesgo de lesion por presion en UTI: adaptacion
transcultural y confiabilidad de la EVARUCI

Mariana Fernandes Cremasco de Souzal

http:/ /orcid.org/0000-0002-3924-4710

suely Sueko Viski Zaneil

Iveth Yamaguchi Whitakerl
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Hemodindmica Respiratdrio Mobilidade Outros

1 Oona:iente Sem suporte Com baixa necessidade de 02 | Independents 1- Temperatura 238°C
2 Colaborativo Com expansdo Com dta necsssidade de 02 Dependents mas s2 movimenta | 1- Saturagdo de 02 < 90%
3 Reativo Com dopamina cu dobutamina | Com suporte respiratGrio Pouca mobilidade 1- PA sistdlica

<100 mmHg
4 Arreativo Com adrenalina ou noradrenalina | Com ventilagdo mecanica invasiva | Sem mobilidade 1- Estado da pele
Acrescentar & pontuagao total do item “outros® 0,5 ponto para cada semana de internagdo do paciente na Unidade de Cuidados Intensives, até o méximode 2 | 1- Paciente em prona
pontos,

Pontuag& minima da escda: 4 pontos {risco minimo)
Pontuagd médma da escala: 23 pontos (risco maximo)

ltem “Outros”: é acrescido um ponto se temperatura axilar > 38°C, saturacao de oxigénio <

90%, PAS <100 mmHg, presenca de maceracao da pele, umidade, edema, cianose e/ou

posicao prona.

I
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ESCALA DE WATERLOW ADAPTADA A LINGUA PORTUGUESA

Itens Pontos  Itens

]
=, ANVISA
i_ Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria

IMC SUBNUTRICAO DO TECI DDCEL L..-\
Média ] Caquexia
Acima da média 1 Insuficiéncia Cardiaca
A R e : ESCALA DE WATERLOW
Abaixo da média 3 Anemia 2
TIPO DE PELE (em areas de risco) Fumante
udavel DEFICIENCIA NEUROLOGICA
Tuite fina Diabetes
Seca 1 Paraplegia Motora ou Sensituva [
Com edema 1 CIRURGIA GRANDE PORTE/ TRAUMA
Umida e pegajosa (em alta temperatura) 1 Abaixo da medula lombar 5
Descorada 2 Acima de duas horas
Quebradica / marcada APETITE
EXO / IDADE M ormmal
Masculing Pouco
erminino Somente liquido
49 SMNG/E
50 — 64 Anorético
T4 MEDICACAO
80 Alta dosagem:
20 Esterdides
CONTINENCILA ItotOxXIcCOs
so de SVID ou continente Antinflamatdrio
Oeasionalmente incontunente
Uso de SVD ¢ incontinente fecal
Duplamente incontinente
MOBILIDAL
Total
Inquieto / Agitado 1
Apatico 2 TOTAL
Restrito / Contido 3 EM RISCO
Inerte 4 ALTO RISCO +
Dependente de cadeira de rodas 5 ALTISSIMO RISCO 20+
Adaprado de: Rocha ABL. Teaducio para a lingua pormuguesa, adapracio transcultural e aplicacio
clinica da escala de Waterdow para avaliacio de risco de desenvolvimento de dleera de decibito Jtese]. 7
Sdo Paulo, Universidade Federal de Sdo Paulo Departamento de Enfe : 2003,
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4- Nenhuma lim it-clo'
de ao
vcrbnl: Nao lcm déﬂcil
rial que lmitaria o

7

[ Percepgiio  sensorial:

Capacidade de reagir
significativamente a
pressiio relacionada ao
desconforto

1- Totalmente limitado:
Nao reage (nfio geme, nilo so

segura o nada, nllo s¢ csquiva)
a estimulo doloroso, devido ao
nivel de consciéncia diminuido

ou devido a sedagfio, ou
capacidade limitada de sentir
dor na maior parte do corpo.

2« Muito limitado:

3— chcmcnte limitado:
no do  verbal,

S reage a estimul
dol Nio ¢ capaz do
comunicar o desconforio
oxceto através de germdo
ou agitagho. Ou p

mas  nem sempre ¢ capaz de
comunicar © desconforto  ou
oxprossar neccuidadc de  ser

dad ou tem um

alguma dcﬁciem:la
sensorial que limita o

il de ir dor ou
desconforto em mais da
metade do corpo.

capacidade de sentir ou
vorbalizar dor ou

certo grau dc “deficiéncia ial
que limita a idade de i
dor ou desconforto em 1 ou 2
extremidades

w

Umidade: Nivel ao
qual a pele ¢é exposta &
umidade

I- Completamente
molhada: A pele é mantida
molhada g <

por lnnspmwlo. urinm, ete.... A
idadoc @ d i A%

movimentagdes do paciente,

2~ Muito molhada: A
pele esth ﬁeqocmcmenle.
ll‘\lll naom

3- Ocasionalmente
molhnda. A pole fica

A roupa de cama deve ser
trocada pelo menos uma
vz por turmo

1 molhada
requerendo uma troca extra de
roupa de cama por dia

4 Raramente
molhada: A pele
gernlmento osth scca, a troca
de youpa de  camn &

ari nos

ALl
intervalos de roting.

Atividade: Grau de
atividade fisica

1- Acamado: confinado a
camas

2- Confinado &
cadeira: A capacidade de
limitada ou nula. Nio ¢
capaz de sustentar o proprio
peso e/ou precisa ser
ajudado a se sentar

3- Anda mslonulmente'
Anda ocasi 1 o
din, bora disti i
curtas, com ou sem ajuda. Passa a
maior parte de cada turmo na
cama ou cadeirm

4- Anda
freqiientemente: Anda
forn do quarto pelo menos 2
vezes por dia ¢ dentro do
quarto pelo menos umas vez
o cada 2 horas durante as
horas em que esti ncordado

Mobilidade:
Capacidade de mudar
¢ controlar a posigiio
do corpo

1. Totalmente imovel: Nio faz

nem mesmo pequenas
d 2
v nn L hd

ou idades sem ajud

do corpo

2. Bastante Limitado: Faz

ocasionais na posigho do
corpo ou extremidades mas
¢ incapaz de fazer

langas freqi ou
significantes sozinho,

3. Levemente I.I—I(ndo: Faz
Poonds
i

4. Nho -pmcnh

M .
li ¢Oes: Faz imp

o Gas na g ‘,' dooomoou
extremidades sem ajudn

o freq Sancas do
ponic&o som auxilio

Nutrig¢iio: padriio
usual de consumo

1. Muito Pobre: Nunca come
uma refeigho completa.
Raramonte come mais de 1/3

3. Adequado: Come mais di

2. Provavelmente
Rar

M o 1
“

come uma refeigiio

tade da maioria das refeighes,
Come um total de 4 porgdes de

4. Excelente: Come a maior
p-nc de cada refeigho.
uma refeigh

alimentar. do alimento oferecido. Come 2 plets ¢ geral alimento rico cm proteina (carme Geralmente ingere um total
porgdes ou 1 e pr i cerca da metade do ou lauc(mo) todo dia, de 4 ou mais porgdes de
(came ou laticinios) por dia. alimento oferecido. A Ocasi T A uma came ou ll“clnlos
lngcrc pouco liquido. Nao ingestiio de proteina inclui refeigho, mas ger I t itard | Ocasi t
al somente 3 porghes de carne | um P ido. Ou ¢ | as rofeigd Nilo req
liquido. Ou é mantido em ou laticinios por din. i 1o por das on regime pl uli
Jejvm e/ou mantido em dieta Ocaxionalmento nceulnrﬁ de Nutrigfio Parenteral Total, o
liquida ou IV por mais de 5 um supl alin qual provavelmente satisfaz a
dias Ou recebe abaixo da maior parte das necessidades
quantidade satisfatoria de nutricionais
dieta liguida ou alimentagiio
por sonda
Fricgiio e 1. Problema: Requer 2. Problema em potencial: | 3. Nenhum Problema: Move-se
isténci | fn o mAxima | Movo-so, mas, som vigor inho nu ou cadeira ¢ tem
cisalhamento para se mover. IZ impossivel ou requer minima suficiente forga parn

levania-lo ou erguc-lo
completamentc som que haja
atrito com o lengol.

assisténcia. Durante o

crgucr-sc completamento duun(c

Mmovimento provav
OCorme um corlo atrito dn

o movi

S
bou poslclo na cunn ou nn

FreqUentemento escorrogs na pele com o lengol, cadeimnm
caml ou cadciu necessitando ou outros. Na maior parte
freq Gl do P ¢m posigho
com maximo de mlslencm relativ te boa na
Espasticidade, ¢ nou oucndclmm-x

gitaghio leva o q ocasi rega,
fricgiio
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Litotdrmica
Acima de 6h

geral + regional

Sem uso superfice
de suporte ou
suportes rigidos sem
acolchoamento ou
permneiras estreitas

ehevagao dos joelhos
> 90° ¢ abertura dos
memibyos inferiores
> 90°
ou
abertura dos membros
superiores > %°

(icera por pressao ou

newopatia previamente
diagnostica ou
trombose venosa

profunda

>80 anos

e Escorede7a35

elevacao dos joethos
> 9%0°
ou

abertura dos membros

inferiores > 90

abesidade ou
desnutriao

Entre 70 79 anos

* Quanto maior o escore, maior o risco
-Lopes CMM, Haas Vi, Dantas RAS, Oliveira-CG; Galvdo CM:. Assessment: scale of rlsk for surgical posmomng m;unes Rev Latmo-Am

Acima de 2h até 4h
regional

Cokchao de mesa
ansgica de espuima
{convendional)

+ Couins de espuma

elevacao dos joeihos
< 90" ¢ abertura dos
membxos inferiones
< 9%0*
ou
PESCOCD sem
alinhamenio
mento-esternal

diabetes eneliitus

Entre 60 e 69 anos

Supina
Adima de Th até 2h Até 1h
sedagdo local
colchao de mesa (oichdo da mesa
cirlegica de espuma Cirdrgica de
{convencional) viscoel astico
-+ caxins de + Coxns de
viscoelastico viscoelastico
abertura dos membros - s
superiores < 90° o
doenga vasaular sem comorbidades
Entre 40 e 59 anos Enre 18 ¢ 39 anos
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Abstract

The effective approach on pressure ulcer (PU) prevention regarding patient safety in the
hospital context was evaluated. Studies were identified from searches in EBSCO) host,
PubMed, and WebofScience databases from 2009 up to December 2018. Studies were
selected if they were published in English, French, Portuguese, or Spanish; incidence of
PUs was the pnmary outcome; participants were adults (3> 18 years) admitted in hospatal
wards andfor units. The review included 26 studies. Studies related to prophylactic
dressings applied in the sacrum, trochanters, and/or heels, education for health care pro-
fessionals, and preventive skin care and system reminders on-screen inpatient care plan
were effective in decreasing PUs. Most of the studies related to multiple intervention
programmes were effective in decreasing PU occurrence. Single mterventions, namely
support surfaces and repositioning, were not always effective in preventing PUs.
Repositioning only was effective when supported by technological pressure-mapping
feedback or by a patient positioning system. Risk-assessment tools are not effective in
preventing PUs. PUs n the hospital context are shll a worldwide 1ssue related to pahent
safety. Muliiple intervention programmes were more effeciive n decreasing PU occur-
rence than single interventions in isolation. Single interventions (prophylactic dressings,
support surfaces, repositioning, preventive skin care, system reminders, and education
for health care professionals) were effective in decreasing PUs, which was always in
compliance with other preventive measures. These results provide an overview of effec-
tive approaches that should be considered when establishing evidence-based guidelines
to hospital health care professionals and administrators for clinical practice effective in

preventing PLs.
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Multi-institutional Collaborative and Ql Network Research

Impact of a Pressure Injury Prevention Bundle in
the Solutions for Patient Safety Network

Gary Frank, MD, MS*{; Kathleen E. Walsh, MD, MSc#; Sharyl Wooton, MSE; Jirm Bost, PhD*;
Wei Dong, MS, MPHYS; Leak Keller, RINY: Michelle Miller, MDY;: Karen Zieker, M53:
Richard J. Brilli, MDY§

Background: Our abjective was to describe changes in pressure injury (P1) rates in pediatric hospitals after implementation of an
active surveillance and prevention bundle and to assess the impact of bundle elements. Methods: The Children's Hospitals Solu-
tions for Patient Safety (SPS) Network is a leaming collaborative warking together to eliminate harm to hospitalized children. SPS
used a 3-pronged approach to prevent pressure injuries: (1) active surveillancs, (2) implementing and measuring compliance with the
prevention bundile, and (3) deploying a wound ostomy team. Among hospitals participating since 2011 (phase 1), we used negative
binomial analyses to assess change in Pl rates. Onty phase 1 hospitals had a baseline pericd before any prevention bundle interven-
tion. Among all hospitals participating in 2013 (phases 1 and 2}, we used funnel charts to assess the association between reliable
bundile implementation and Pl rates. Results: Among the 33 hospitals that participated in SPS from 2011 to 2013 (phase 1), the ate
of stage 3 pressure injuries declined from 0.08 to 0.03 per 1,000 patient-days (P < 0.001). Stage 4 pressure injuries declined from
0.01 to 0.004 per 1,000 patient-days (P = 0.02). Among all 78 hospitals in phases 1 and 2, the cohort that adopted each bundle
element, measured compliance, and achieved 30% prevention bundle compliance had significantly lower Pl rates compared with
all hogpitals. Conclusions: SPS hospitals saw a significant reduction in stage 3 and 4 Pls over a 2-year pernod. Reliable implemen-
tation of each slement of a prevention bundle was associated with lower Pl rates. (Peciatr Qual Saf 2071 72013, dai: 10109757
oS OOOOOOOOOOON00 1.3, Published orline Febvuany 16, 2017
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Protocolo institucional/Care
Bundle: Implementacao

Educacao e envolvimento da equipe, pacientes,
cuidadores

Apoio institucional
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Translag¢do do conhecimento




Prevencao é a
solucao chave!
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