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2. SIGLAS E CONCEITOS

AGHU: Aplicativo de Gestdo para Hospitais Universitarios
ANVISA: Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria

CC: Centro Cirargico

CTI: Centro de Tratamento Intensivo

EA: Evento adverso

EAS: Estabelecimentos Assistenciais de Saude

EBSERH: Empresa Brasileira de Servigcos Hospitalares

GERENCIAMENTO DE RISCO: aplicagdo sistematica de politicas de gestao, procedimentos e praticas
na anadlise, avaliacdo, controle e monitoramento de risco.

HU: Hospital Universitario

INCIDENTE: Evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou resultou, em dano desnecessario
ao paciente

INDICADOR: E um parametro, ou valor derivado de pardmetros, que indica, fornece informagdes ou
descreve o estado de um fendmeno, com maior significado que aquele apenas relacionado
diretamente ao seu valor quantitativo.

LPP: Lesao Por Pressao
NEVER EVENTS: evento adverso que nunca deveria ocorrer em uma unidade de saude

NOTIVISA: Sistema Nacional de Notificacdes para a Vigilancia Sanitdria. Sistema informatizado
desenvolvido pela Anvisa para receber notificagdes de incidentes, eventos adversos (EA) e queixas
técnicas (QT) relacionadas ao uso de produtos e de servicos sob vigilancia sanitaria.

NPUAP: National Pressure Ulcer Advisory Panel
NQH: Nucleo de Gestao da Qualidade
PROTOCOLOS: Registros que devem ser adotados e seguidos nas unidades de saude

RISCOS: probabilidade de ocorréncia de um evento adverso que, no caso de um estabelecimento
assistencial de saude afeta a integridade do paciente, da equipe de saude ou da comunidade onde
0 servico esta inserido. Os riscos podem ser classificados em clinicos e nao clinicos.

RISCO CLINICO: todo risco associado a ag¢do direta ou indireta dos profissionais da drea da saude,
resultante da auséncia / deficiéncia das politicas e acdes organizadas na prestacdo de cuidados de
saude. Exemplo: Risco de queda, cirurgia ndo segura, identificacdo incorreta do paciente e etc.

RISCO NAO CLiNICO: s3o aqueles relacionados a seguranca das instalagdes ou atendimentos dos
processos de prestacdo de cuidados ao paciente. Inclui também riscos gerados por quebras das
condicGes adequadas de trabalho. Exemplo: Riscos relativos a utilizacdo de equipamentos: defeitos
nos equipamentos, erro de utilizacdo do usuario, uso em circunstancias improprias e falta de
manutenc¢do preventiva.
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SAE: Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem

SNVS: Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria

UFJF: Universidade Federal de Juiz de Fora

UGQSP: Unidade de Gestao da Qualidade e Seguranga do Paciente

VIGIHOSP: Sistema de Vigilancia em Saude e Gestao de Riscos Assistenciais Hospitalares

3. OBIJETIVOS
. Identificar e classificar os pacientes com risco para Lesao Por Pressdo (LPP).
° Implementar a¢des preventivas nos clientes com risco para LPP.
° Identificar precocemente LPP em estagios iniciais.

4. ABRANGENCIA

Este protocolo devera ser aplicado em todas as unidades do Hospital Universitario da
Universidade Federal de Juiz de Fora- Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares HU-UFJF/Ebserh
onde se prestam cuidados a saude, seja qual for o nivel de complexidade, no ponto de assisténcia.

5. JUSTIFICATIVAS

De acordo com a literatura umas das consequéncias mais comuns resultante da longa
permanéncia em hospitais é o aparecimento de alteracdes de pele. No entanto, a incidéncia
aumenta proporcionalmente com a combinacgdo de fatores de risco, dentre eles, destaca-se a idade
avancada e restricdo ao leito (BRASIL, 2013). Nesse contexto, a manutencdo da integridade da pele
dos pacientes restritos ao leito tem por base o conhecimento e a aplicagao de medidas de cuidado
relativamente simples. A maioria das recomendacGes para a avaliacdo da pele, tais como as medidas
preventivas podem ser utilizadas de maneira universal, ou seja, tem validade tanto para a prevencao
de lesdo por pressdao como para quaisquer outras lesdes da pele (BRASIL, 2013). A LPP tem sido
alvo de grande preocupacdo para os servicos de salde, pois a sua ocorréncia causa impacto tanto
para os pacientes e seus familiares, quanto para o préprio sistema de saude, levando ao
prolongamento de internacgdes, riscos de infeccdo e outros agravos evitaveis, levando ao aumento
no custo da internacdo e mortalidade (BRASIL, 2013).

Conforme dados do National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP), a prevaléncia
de LPP em hospitais dos EUA é de 15% e a incidéncia de 7% com custo total do tratamento estimado
em 11 bilhdes de ddlares por ano (GUIDELINE, 2009). No Reino Unido, casos novos de LPP acometem
entre 4% a 10% dos pacientes admitidos em hospitais (IRION, 2005). No Brasil, embora existam
poucos trabalhos sobre incidéncia e prevaléncia de LPP, um estudo realizado em um hospital geral
universitario evidenciou uma incidéncia de 39,81% (ROGENSKI & SANTQS, 2005). Estudo conduzido
por Cuddigan et al., (2001) apresentaram varia¢oes nas taxas de incidéncia e prevaléncia, que se
devem as caracteristicas dos pacientes e ao nivel de cuidado, diferenciando-se em cuidados de longa
permanéncia, cuidados agudos e atencao domiciliar:
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° Cuidados de longa permanéncia: as taxas de prevaléncia variam entre 2,3% a
28% e as taxas de incidéncia entre 2,2 % a 23,9%.
° Cuidados agudos: as taxas de prevaléncia estdo em torno de 10 a 18% e de
incidéncia variam entre 0,4% a 38%.
° Atencao Domiciliar: as taxas de prevaléncia variam entre 0% e 29% e as de

incidéncia variam entre 0% e 17%.

Desta forma, busca-se através da implantacdo deste protocolo, promover a
seguranca dos pacientes na prevencdo de lesdo por pressdo no HU-UFJF/EBSERH.

6. CRITERIOS DE INCLUSAO E DE EXCLUSAO

Critério de inclusdo: todos os pacientes admitidos no HU-UFJF/Ebserh para
tratamento clinico ou cirdrgico que permanecerem hospitalizados por um periodo superior a 24hs.

Critério de exclusdo: todos os pacientes ambulatoriais e que o periodo de
atendimento seja inferior a 24 hs.

7. ATRIBUIGCOES, COMPETENCIAS, RESPONSABILIDADES

O protocolo devera ser aplicado nos ambientes de prestacdo do cuidado a saude do
HU-UFJF/Ebserh sendo Unidades de Internacdo e Centro de Tratamento Intensivo (CTl), em que
sejam realizados procedimentos, quer terapéutico ou diagndsticos. Em momento oportuno o
protocolo serd expandido para aplicacdo no Centro Cirdrgico (CC), onde sera utilizado escala
especifica para avalicdo de risco para o desenvolvimento de lesdes decorrentes do posicionamento
cirargico. Ressalta-se que as recomendacdes para a prevencdo devem ser aplicadas a todos os
individuos vulneraveis e em todos os grupos etarios. As intervenc¢des devem ser adotadas por todos
os profissionais de salide envolvidos no cuidado de pacientes e de pessoas vulnerdveis, que estejam
em risco de desenvolver lesdo por pressdo e que se encontrem em ambiente hospitalar,
independentemente de seu diagndstico ou das necessidades de cuidados em saude.

8. DEFINICAO

As escalas preditivas sdo parametros que devem ser utilizados em associacdo a
avaliacdo clinica do enfermeiro. Assim, qualquer que seja o escore alcancado na escala, a avaliacdo
clinica devera ser soberana perante a existéncia de fatores de risco para LPP e de comorbidades
inerentes ao desenvolvimento desta lesdo cutanea. Um plano de cuidados especificos para
prevencao de alteracGes cutaneas, deve ser implementado (RYCROFT-MALONE, 2000).

A avaliacdo e a prescricdo de cuidados com a pele sdo atribuicdes do enfermeiro,
sendo que a participacdo da equipe multiprofissional na prevencao das alteracdes é fundamental
na contribuicdo para a prescricdo e no planejamento dos cuidados com o paciente em risco.
Poderdo ser necessarios ajustes nutricionais, intervengdes para auxiliar a mobilizacdo ou mobilidade
dos pacientes, entre outras medidas (BRASIL, 2013).
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8.1 Lesao por Pressao (LPP)

E um dano localizado na pele e/ou tecido mole subjacente geralmente sobre
proeminéncia 6ssea ou pode ainda estar relacionado a equipamentos médicos ou outro tipo de
dispositivo. Pode apresentar-se como pele intacta ou como ulcera aberta e pode ser dolorosa.
Ocorre como um resultado de intensa e/ou prolongada pressdo ou de pressdo combinada com
cisalhamento (NPUAP, 2007).

8.2 Cisalhamento

Deformacdo que sofre um corpo quando sujeito a acdo de forgas cortantes (BRASIL,
2013).

8.3 Estadiamento da LPP

Sdo classificadas em estagios, segundo o sistema de Classificacdo da National
Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP)/ European Pressure Ulcer Advisory panel, que auxilia na
descricdo clinica da profundidade observavel de destruicdo tecidual (BRASIL, 2013).

8.4 Estagio 1: Pele integra com eritema nao branquedavel

Pele intacta, com rubor ndo branquedvel, numa darea localizada, normalmente sobre
uma proeminéncia 6ssea. O estdgiol pode ser dificil de identificar em individuos com tons de pele
escuros, visto que nestes o branqueamento pode ndo ser visivel, a sua cor, porém, pode ser
diferente da pele ao redor. A drea pode estar dolorida, endurecida, mole, mais quente ou mais fria
comparativamente ao tecido adjacente. Este estagio pode ser indicativo de pessoas “em risco”
(ANVISA, 2015).

Figura 1: LPP Estagio 1 em regido glutea
Fonte: NPUAP, 2007.

8.5 Estagio 2: Perda parcial da espessura da pele

Se apresenta como uma ferida superficial (rasa) com leito vermelho — rosa sem
esfacelo. Pode também se apresentar como flictema fechada ou aberta, preenchida por liquido
seroso ou sero-hematico. Apresenta-se ainda, como uma Ulcera brilhante ou seca, sem crosta ou
equimose (um indicador de lesdo profunda). As caracteristicas deste estagio ndo devem ser
confundidas com fissuras de pele, queimaduras por abrasdo, dermatite associada a incontinéncia,
maceracao ou escoriacoes (ANVISA, 2015).
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Figura 2: LPP Estagio 2 em regido glutea
Fonte: NPUAP, 2007.

8.6 Estagio 3: Perda total da espessura da pele

Neste caso, o tecido adiposo subcutaneo pode ser visivel, mas ndo estao expostos os
ossos, tenddes ou musculos. Pode estar presente algum tecido desvitalizado (fibrina dmida), mas
este ndo oculta a profundidade da perda tecidual. Pode incluir lesdo cavitaria e encapsulamento. A
profundidade de uma lesdao de estdgio 3 varia de acordo com a localizagdo anatémica. A asa do
nariz, orelhas, regidao occipital e maléolos ndo tém tecido subcutdneo (adiposo) e uma lesdo de
estagio 3 pode ser superficial. Em contrapartida, em zonas com tecido adiposo abundante podem
desenvolver-se lesdes por pressdao de estagio 3 extremamente profundas. O osso e o tenddo nao
sdo visiveis ou diretamente palpaveis (ANVISA, 2015).

Figura 3: LPP Estagio 3 em regido do isquio
Fonte: NPUAP, 2007.

8.7  Estagio 4: Perda total da espessura dos tecidos

Perda total da espessura dos tecidos com exposi¢cdo dos ossos, tenddes ou musculos.
Neste caso, o tecido desvitalizado (fibrina Umida) e/ou tecido necrético podem estar presentes. A
profundidade de uma lesdo por pressdo de estagio 4 varia com a localizacdo anatémica.
Frequentemente sdo cavitadas e fistulizadas. A asa do nariz, orelhas, regido occipital e maléolos ndo
tém tecido subcutaneo (adiposo) e estas Ulceras podem ser superficiais. Uma lesdao de estagio 4
pode atingir o musculo e/ou estruturas de suporte (fascia, tenddo ou capsula articular), tornando a
osteomielite e a osteite provaveis de acontecer. Existe osso ou musculo visivel ou diretamente
palpavel.
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Figura 4: LPP Estagio 4 em regido sacral
Fonte: NPUAP, 2007.

8.8 Outros estagios

Inclassificaveis/Ndo gradudveis: Perda total da espessura da pele ou de tecidos —
profundidade indeterminada. Perda total da espessura dos tecidos, na qual a profundidade atual da
lesdo estad bloqueada pela presenca de tecido necrético (amarelo, acastanhado, cinzento, verde ou
castanho) e/ou escara (tecido necrético amarelo escuro, castanho ou preto) no leito da ferida
(BRASIL, 2013). Até que seja removido tecido necrético suficiente para expor a base da ferida, a
verdadeira profundidade ndo pode ser determinada; é, no entanto, uma lesdo de estdgio 3 ou 4
(BRASIL, 2013).

Observagao: Uma lesdo estdvel (seca, aderente, intacta e sem eritema ou flutuagao)
nos calcaneos, serve como penso bioldgico natural e ndo deve ser removida.

Figura 5: LPP ndo classificavel
Fonte: NPUAP, 2007.

9. LESAO TISSULAR PROFUNDA

Area vermelha escura ou purpura localizada em pele intacta e descorada ou flictema
preenchida com sangue, provocadas por danos no tecido mole subjacente pela pressdo e/ou forcas
de torcdo. A area pode estar rodeada por tecido mais doloroso, firme, mole, Umido, quente ou frio
comparativamente ao tecido adjacente (BRASIL, 2013).

A lesdo dos tecidos profundos pode ser dificil de identificar em individuos com tons
de pele escuros. A evolugdo pode incluir uma flictema de espessura fina sobre o leito de uma ferida
escura (BRASIL, 2013). A ferida pode evoluir adicionalmente ficando coberta por uma fina camada
de tecido necrdtico (Lesdo por Pressdo). A sua evolugdo pode ser rdpida expondo outras camadas
de tecido adicionais mesmo com o tratamento adequado (BRASIL, 2013).
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9.1 Lesao por Pressao relacionada a dispositivo médico.

A Lesdo por Pressao Relacionada a Dispositivo Médico resulta do uso de dispositivos
criados e aplicados para fins diagndsticos e terapéuticos. A lesao por pressado resultante geralmente
apresenta o padrao ou forma do dispositivo. Essa lesdao deve ser categorizada usando o sistema de
classificacdo de lesdes por pressao (NPUAP, 2016)

9.2 Lesao por Pressao em membranas e mucosas.

A lesdo por pressdo em membranas mucosas é encontrada quando ha histérico de
uso de dispositivos médicos no local do dano. Devido a anatomia do tecido, essas lesGes ndo podem
ser categorizadas (NPUAP, 2016).

10. INTERVENCOES

Segundo Cuddigan et al., (2001) a maioria dos casos de LPP pode ser evitada por meio
da identificacdo dos pacientes em risco e da implantacdo de estratégias de prevencao confidveis
para todos os pacientes identificados como de risco. As seis etapas essenciais sdo apresentadas na
tabela 1.

ETAPA Descrigao

1 Avaliacdo da lesdao por pressao na admissao de todos os pacientes

Reavaliagdo didria de risco de desenvolvimento de LPP de todos os pacientes

2 internados

3 Inspecado diaria da pele

4 Manejo da Umidade: manutenc¢ao da pele seca e hidratada
5 Otimizagdo da nutricdo e da hidratagao

6 Minimizar a pressao

Tabela 1: Etapas essenciais para avaliagdo do risco de LPP.
Fonte: Cuddigan et al., (2001).
10.1.1 Etapa 1: Avaliacao de lesdao por pressao na admissdo de todos os pacientes
Apresenta dois componentes:
1) A avaliacdo do risco de desenvolvimento de LPP;

2) A avaliacdo da pele para detectar a existéncia de LPP ou lesGes de pele ja
instaladas.
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A pronta identificacdo de pacientes em risco para o desenvolvimento de LPP, devera
ser realizada pelo profissional Enfermeiro no ato da admissao, por meio da utilizagdo da Escala de
Braden (pacientes adultos) e Braden Q (pacientes pediatricos), o que permite a ado¢ao imediata de
medidas preventivas. A avaliagdo de risco deve contemplar os seguintes fatores:

° Mobilidade;

° Incontinéncia;

. Déficit sensitivo

° Estado nutricional (incluindo desidratacao)

° Perfusdo Tecidual e Oxigenacgao (BRASIL, 2013).

O risco de desenvolvimento de lesdo por pressao deve ser reavaliado diariamente.
Caso seja constatado o risco de LPP, colocar placa de alerta precoce para sinalizar no painel de
gerenciamento de risco na cabeceira do leito. Os resultados obtidos através da aplicagdo da Escala
devem ser registrados por meio do processo clinico Sistematiza¢do da Assisténcia de Enfermagem -
SAE.

10.1.2 Critérios de aplicagdo da Escala de Braden e Braden Q:

a) Pacientes com idade superior a 18 anos — Escala de Braden;

PREVENGAO DE LESAO POR PRESSAO - ESCALA DE BRADEN
Nivel de risco: Risco Baixo: 2 17 pontos/ Risco Moderado: 13 a 16 pontos / Risco Alto: < 12 pontos

ITENS AVALIADOS ESCALA / SCORE
Percepgao ( ) 1Totalmente | ( )2 Muito ( ) 3 Levemente ()4Sem
sensorial Limitado Limitado Limitado limitacdes
Umidade ( ) 1Totalmente | ( )2 Muito ( ) 3 Casualmente ( ) 4 Raramente
Molhado molhado Molhado Molhado
Atividade ( )1 Acamado ( )2 Confinado | ( )3 Anda ( )4 Anda
a Cadeira ocasionalmente
Mobilidade ( ) 1Totalmente | ( )2 Muito ( ) 3 Levemente ()4Sem
Limitado Limitado Limitado limitacdes
Estado nutricional | ( ) 1 Muito ( )2 Inadequado | ( ) 3 Adequado ( ) 4 Excelente
Pobre
Friccdo e ( )1Problema ()2 Problema ( )3 Nenhum
cisalhamento Potencial Problema
CLASSIFICACAO DO | Total de Pontos: ( ) Risco Baixo ( ) Risco Moderado ( ) Risco Alto
RISCO
( )Sem Risco




SUS . UfJf

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
HOSPITAL UNIVERSITARIO DA UNIVERSIDADE

EBSER

[ — FEDERAL DE JUIZ DE FORA HOSPITAIS UNIVERSITARIOS FEDERAIS
Tipo do PROTOCOLO PRT.UGQSP.NSP.004 — Pagina 11/28
Documento
Titulo do PREVENGAO DE LESAO POR PRESSAO Emissdo: 27/12/2021 | Préxima revisdo:
Documento Vers3o: 02 27/12/2023

b)

idade — Escala de Braden Q

Pacientes com idades compreendidas entre os 21 dias de vida e os 18 anos de

PREVENCAO DE LESAO POR PRESSAO - ESCALA DE BRADEN Q

Nivel de risco: Risco Alto: <21 Baixo Risco: = 22

RISCO

Baixo

ITENS AVALIADOS ESCALA / SCORE
Percepgdo ()1 Totalmente | ( ) 2 Muito|( ) 3 Levemente |( ) 4 Sem
sensorial Limitado Limitado Limitado limitacoes
Umidade ()1 Totalmente |( ) 2 Muito | ( ) 3 Casualmente | ( ) 4
Molhado molhado Molhado Raramente
Molhado
Atividade ( )1 Acamado () 2 Confinado a | ( )3 Anda | ( ) 4 Anda
Cadeira ocasionalmente
Mobilidade ()1Totalmente|( ) 2 Muito|( ) 3 Levemente|( ) 4 Sem
Limitado Limitado Limitado limitacoes
Estado nutricional | ( ) 1 Muito Pobre | ( ) 2 Inadequado ( ) 3 Adequado ( ) 4
Excelente
Friccao e|( ) 1 Problema | ( )2Problema () 3 Problema | ( ) 4
cisalhamento importante Potencial Nenhum
Problema
Aparente
Perfusao Tecidual e | ( ) 1 ) 2 | ( ) 3 Adequada ( ) 4
Oxigenacao Extremamente Comprometida Excelente
comprometida
CLASSIFICACAO DO | Total de Pontos: ( )Sem Risco ( ) Risco Alto ( ) Risco

Tabela 2: Prevencgdo de Lesdo por pressao- Escala de Braden Q

10.1.3 Critério de exclusdo da aplicagdo da Escala de Braden:

Pacientes em situacao de assisténcia ambulatorial ou qualquer situacdo em que nao
estd previsto tempo de internamento superior ou igual a 24 horas, a menos que exista mudancga do
estado clinico do doente.

10.2
pacientes internados

Etapa 1: Reavaliacdo didria de risco de desenvolvimento de LPP de todos os

A complexidade e a gravidade dos pacientes internados resultam na necessidade de
reavaliacao diaria do potencial e do risco de desenvolvimento de LPP. A reavaliacdo diaria permite
aos profissionais de saude ajustar sua estratégia de prevencdo conforme as necessidades do
paciente. O grau de risco, conforme especificado em varias ferramentas, permite que os
profissionais implantem estratégias individualizadas para os pacientes (BRASIL, 2013).
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10.2.1 Procedimento Operacional da Avaliacdo e Reavalia¢do de Risco (Etapas 1 e 2)

As escalas preditivas sdao parametros que devem ser utilizados em associa¢do a
avaliagdo clinica do enfermeiro. Assim, qualquer que seja o escore alcangado na escala, a avaliagao
clinica devera ser soberana perante a existéncia de fatores de risco para LPP e de comorbidades
inerentes ao desenvolvimento desta lesdo cutdanea. Um plano de cuidados especificos para
prevencao de alteragbes cutaneas, deve ser implementado (RYCROFT-MALONE, 2000).

A avaliacdo e a prescricdo de cuidados com a pele sdo atribuicdes do enfermeiro,
sendo que a participacdo da equipe multiprofissional na prevencdo das alteracdes é fundamental
na contribuicdo para a prescricdo e no planejamento dos cuidados com o paciente em risco.
Poderdo ser necessarios ajustes nutricionais, intervencoes para auxiliar a mobilizacdo ou mobilidade
dos pacientes, entre outras medidas (BRASIL, 2013).

ATENCAO: As etapas subsequentes (etapas 2 a 5), descritas a seguir, deverdo ser
utilizadas em todos os pacientes classificados como de risco na etapa de avaliagao 1.

As medidas preventivas para LPP descritas a seguir devem ser instituidas pelo
enfermeiro assistencial, apds a identificacdo dos fatores preditivos para o risco por meio de
cuidados essenciais com a pele para a manutencdo da integridade cutanea. Realizado o diagnéstico,
o enfermeiro devera comunicar o médico assistente.

10.3 Etapa 2: Inspecao diaria da pele

Pacientes que apresentam risco de desenvolvimento de LPP, de acordo com etapa 1,
necessitam de inspecdo didria de toda a superficie cutanea, da cabeca aos pés. Esses pacientes, em
geral hospitalizados, podem apresentar deterioracao da integridade da pele em questdo de horas.
Em virtude da rapida mudanca de fatores de risco em pacientes agudamente enfermos, a inspecao
diaria da pele é fundamental. Deve ser dada atencdo especial a areas de alto risco para
desenvolvimento de LPP (GUIDELINE, 2008). A identificacdo das lesOes da pele, como lesdo por
pressao, deve ser feita de acordo com a definicdo e classificagdo internacional (GUIDELINE, 2008).

10.4 Procedimento operacional da inspegao da pele

Durante a admissao ou a readmissdo: Conferir os dados de identificagcao da pulseira
do paciente conforme protocolo de identificagdo segura, examine a pele do paciente
cuidadosamente para identificar altera¢des da integridade cutdnea e lesdes por pressao existentes.
Para uma apropriada inspecdo da pele, deve-se ter especial atencdo as areas corporais de maior
risco para LPP, como as regides anatémicas sacral, calcaneo, isquio, trocanter, occipital, escapular,
maleolar e regides corporais submetidas a pressao por dispositivos como a presenca de cateteres,
tubos e drenos (RYCROFT-MALONE, 2000). A realizacdo de diagnéstico diferencial para a distincdo
entre os tipos de lesGes (lesdo por pressdo, ulcera arterial, Ulcera venosa, Ulcera neuropatica e
dermatites) melhora o tratamento e gerenciamento do cuidado. A inspecdo da pele deve ocorrer
diariamente. E necessario o registro apropriado e pontual das alteracdes encontradas (RYCROFT-
MALONE, 2000).

Observagdo: Pode ser necessario o aumento da frequéncia da inspecdo em razdo da
piora do estado clinico do paciente.
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10.5 Etapa 3: manejo da umidade: manuten¢do do paciente com a pele seca e
hidratada

Pele umida é mais vulnerdvel, propicia ao desenvolvimento de lesdes cutaneas, e
tende a se romper mais facilmente. A pele deve ser limpa, sempre que apresentar sujidade e em
intervalos regulares. O processo de limpeza deve incluir a utilizagdo cuidadosa de um agente de
limpeza suave que minimize a irritagdo e a secura da pele (BRASIL, 2013).

Deve-se tomar cuidado para minimizar a exposicdo cutanea a umidade decorrente
de incontinéncia, transpiracdo ou exsudato de feridas. Quando essas fontes de umidade ndo
puderem ser controladas, a utilizacdo de fraldas e absorventes é recomendada, com o objetivo de
minimizar o contato da pele com a umidade. Agentes tépicos que atuam como barreiras contra a
umidade e hidratam a pele também podem ser utilizados. O tratamento da pele ressecada com
hidratantes tem se mostrado especialmente efetivo na prevencdo de LPP (BRASIL, 2013).

10.5.1 Procedimento Operacional das medidas preventivas para higiene, hidrata¢ao e
manejo da umidade da pele.

a) Higienizacdo e Hidratacdo da pele

° Limpe a pele sempre que estiver suja ou sempre que necessario. E
recomendada a utilizacdo de dgua morna e sab3do neutro para reduzir a irritacdo e o ressecamento
da pele (NPUAP, 2007).

° Use hidratantes na pele seca e em dreas ressecadas, principalmente apds
banho, pelo menos 1 vez ao dia. A pele seca parece ser um fator de risco importante e independente
no desenvolvimento de lesdo por pressdo (INSTITUTE, 2011).

° Durante a hidratacdo da pele, ndo massagear areas de proeminéncias dsseas
ou areas hiperemiadas. A aplicacdo de hidratante deve ser realizada com movimentos suaves e
circulares (INSTITUTE, 2011).

° A massagem estd contraindicada na presenca de inflamacdo aguda e onde
existe a possibilidade de haver vasos sanguineos danificados ou pele fragil. A massagem nao devera
ser recomendada como uma estratégia de prevencdo de lesdo por pressdo (INSTITUTE, 2011;
NPUAP, 2007).

b) Manejo da umidade

° Proteger a pele da exposicdo a umidade excessiva por meio do uso de
produtos de barreira, de forma a reduzir o risco de lesdo por pressdo. As propriedades mecanicas
do estrato cérneo sdo alteradas pela presenca de umidade, assim como a sua funcdo de regulacao
da temperatura (INSTITUTE, 2011).

° Controlar a umidade através da determinacdo da causa. Usar absorventes ou
fraldas) (INSTITUTE, 2011).
° Quando possivel, oferecer um aparador (comadre ou papagaio) nos horarios

de mudanca de decubito (NPUAP, 2007).

Observagao: Além da incontinéncia urinaria e fecal, a equipe de enfermagem deve
ter atencdo a outras fontes de umidade, como extravasamento de drenos sobre a pele, exsudato de
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feridas, suor e extravasamento de linfa em pacientes com anasarca que sao potencialmente
irritantes para a pele (BRASIL, 2013).

10.6 Etapa 4: otimizacao da nutrigcao e da hidratagdo

A avaliagdo de pacientes com possivel risco de desenvolvimento de LPP deve incluir
a revisao de fatores nutricionais e de hidratacao. Pacientes com déficit nutricional ou desidratagao
podem apresentar perda de massa muscular e de peso, tornando os 0ssos mais salientes e a
deambulagao mais dificil (BRASIL, 2013).

Edema e menor fluxo sanguineo cutaneo geralmente acompanham os déficits
nutricionais e hidricos, resultando em lesdes isquémicas que contribuem para as lesdes na pele.
Pacientes malnutridos podem apresentar uma probabilidade duas vezes maior de lesdes cutdneas
(BRASIL, 2013).

Liquidos, proteinas e ingesta caldrica sdo importantes aspectos para a manutencao
de um estado nutricional adequado. Suplementos nutricionais podem ser necessarios caso a ingesta
n3o seja suficiente. E recomendado que nutricionistas sejam consultados nos casos de pacientes
com desnutri¢ao a fim de avaliar e propor intervengdes mais apropriadas (BRASIL, 2013).

10.6.1 Procedimento Operacional para Nutricao

° Notificar todos os individuos em risco nutricional ou em risco para lesdo por
pressdo ao nutricionista a fim de instituir as medidas nutricionais especificas (avaliar a necessidade
calérica, vitaminica, minerais e demais nutrientes) para a prevencao de LPP (BRASIL, 2013).

° Avaliar e comunicar o nutricionista e a equipe médica sobre a presenca de
sinais clinicos de desnutricdo ou que podem predispor alteracdes no estado nutricional: edema,
perda de peso, disfagia, inapeténcia, desidratacdo, entre outros. Na vigéncia de baixa aceitacao
alimentar (inferior a 60% das necessidades nutricionais num periodo de cinco a sete dias), discutir
com a equipe a possibilidade de sondagem (INSTITUTE, 2011).

° Avaliar junto ao nutricionista e a equipe médica a necessidade de oferecer
suplementos nutricionais, com alto teor proteico, além da dieta habitual, a individuos em risco
nutricional e de lesdo por pressao (BRASIL, 2013).

O nutricionista deverd avaliar a necessidade de instituir as medidas especificas
nutricionais para a prevencgao de LPP.

10.7 Etapa 5: Minimizar a pressao

A redistribuicdo da pressdo, especialmente sobre as proeminéncias désseas é a
preocupacdo principal. Pacientes com mobilidade limitada apresentam risco maior de
desenvolvimento de LPP. Todos os esforcos devem ser feitos para redistribuir a pressao sobre a
pele, seja pelo reposicionamento a cada 02 (duas) horas ou pela utilizacdo de superficies de
redistribuicdo de pressdo (BRASIL, 2013). Para prevenir a ocorréncia de lesdo por pressao, o Nucleo
de Seguranca do Paciente e a Comissdo de Prevencdo e Tratamento de Lesdes do HU-UFJF/Ebserh
implantardo a utilizacdo do Reldgio de Lowthian nas unidades de internacdo e no Centro de
Tratamento Intensivo, com referéncia de mudanca de posicdo do paciente a cada duas horas,
impedindo que o paciente fique por muito tempo na mesma posicdo. A literatura ndo sugere a
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frequéncia com que se deve reposicionar o paciente, mas duas horas em uma Unica posi¢ao é o
maximo de tempo recomendado para pacientes com capacidade circulatéria normal. O objetivo do
reposicionamento a cada 2 horas é redistribuir a pressao e, consequentemente, manter a circulagao
nas areas do corpo com risco de desenvolvimento de LPP, pois, pressdao maior ou igual 70 mmHg,
sobre uma mesma drea, por mais de 02 horas favorece o surgimento de LPP (BRASIL, 2013).

O reposicionamento de pacientes de risco alterna ou alivia a pressao sobre areas
suscetiveis, reduzindo o risco de desenvolvimento de lesdo por pressao. Travesseiros e coxins sao
materiais que podem ser utilizados para auxiliar a redistribuicdo da pressdao. Quando utilizados de
forma apropriada, podem expandir a superficie que suporta o peso. Geralmente a pele de pacientes
com risco para LPP rompe-se facilmente durante o reposicionamento, portanto, deve-se tomar
cuidado com a friccdo durante este procedimento, ou seja, ndo arraste o paciente, levante-o. Deve-
se ainda verificar se nada foi esquecido sob o corpo do paciente, para evitar danos teciduais (BRASIL,
2013). Superficies de apoio especificos (como colchdes, camas e almofadas) redistribuem a pressado
gue o corpo do paciente exerce sobre a pele e os tecidos subcutaneos. Se a mobilidade do paciente
estd comprometida e a pressdo nesta interface ndo é redistribuida, a pressdo pode prejudicar a
circulacdo, levando ao surgimento da lesdo (BRASIL, 2013). Os profissionais de saude devem
implantar estratégias de prevenc¢do, como garantir o reposicionamento do paciente e sua colocacao
em superficies de redistribuicdo de pressdo, para todos aqueles com risco identificado (BRASIL,
2013).

10.8 Procedimento Operacional para Minimizar a Pressao
a) Mudanga de decubito ou reposicionamento:

O relégio de mudanca de decubito (Figura 6) sera fixado no Centro de Tratamento
Intensivo e em cada enfermaria, que servira para orientar conforme o horario, a posicdo em que o
paciente devera se encontrar.

° A mudanca de decubito deve ser executada para reduzir a duracdo e a
magnitude da pressdo exercida sobre areas vulneraveis do corpo (INSTITUTE, 2011).
° A frequéncia para mudanca de decubito sera definida a cada duas horas, mas

serd influenciada por varidveis relacionadas ao individuo (tolerancia tecidual, nivel de atividade e
mobilidade, condicdo clinica global, objetivo do tratamento, condicdo individual da pele, dor e pelas
superficies de redistribuicdo de pressdao em uso. Utilizar o relégio sinalizador para a realizagdo de
mudanca de decubito (INSTITUTE, 2011).

° Avaliar a pele e o conforto individuais. Se o individuo ndo responde ao regime
de posicionamentos conforme o esperado, reconsiderar a frequéncia e método dos
posicionamentos (INSTITUTE, 2011).

° A mudanca de decubito mantém o conforto, a dignidade e a capacitacdo
funcional do individuo (INSTITUTE, 2011).

° Reposicionar o paciente de tal forma que a pressdo seja aliviada e/ou
redistribuida. Evitar sujeitar a pele a pressdo ou forgas de tor¢do (cisalhamento). Evitar posicionar o
paciente diretamente sobre sondas, drenos e sobre proeminéncias dsseas com hiperemia nao
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reativa. O rubor indica que o organismo ainda n3ao se recuperou da carga anterior e exige um
intervalo maior entre cargas repetidas (INSTITUTE, 2011).

° O reposicionamento deve ser feito usando o angulo de 302 na posicdo de
semi-fowler e uma inclinagao de 302 para posi¢Oes laterais (alternadamente lado direito, dorsal e
lado esquerdo), se o paciente tolerar estas posi¢des e a sua condic¢do clinica permitir. Evitar posturas
que aumentem a pressao, tais como o Fowler, acima do angulo de 309, a posi¢ao de deitado de lado
a angulo de 909, ou a posi¢do de semideitado (INSTITUTE, 2011; NPUAP, 2007).

) Se o paciente estiver sentado na cama, evitar elevar a cabeceira em angulo
superior a 309, evitando a centralizacdo e o aumento da pressdo na regido sacrococcigea
(INSTITUTE, 2011).

° Quando sentado, se os pés do paciente ndo chegam ao chdo, coloque-os
sobre um banquinho ou apoio para os pés, o que impede que o paciente deslize para fora da cadeira.
A altura do apoio para os pés deve ser escolhida de forma a fletir ligeiramente a bacia para frente,
posicionando as coxas numa inclinagao ligeiramente inferior a posi¢do horizontal (INSTITUTE, 2011).

° Deve-se restringir o tempo que o individuo passa sentado na cadeira sem
alivio de pressao. Quando um individuo esta sentado numa cadeira, o peso do corpo faz com que
as tuberosidades isquidticas fiqguem sujeitas a um aumento de pressdo. Quanto menor a area, maior
a pressdo que ela recebe. Consequentemente, sem alivio da pressdo, a LPP surgird muito
rapidamente. Recomenda-se o tempo maximo na posicao sentada de 60 minutos (INSTITUTE, 2011).

b) Medidas preventivas para fric¢do e cisalhamento:

Elevar a cabeceira da cama até no maximo 309 e evitar pressdo direta nos trocanteres
guando em posicao lateral, limitando o tempo de cabeceira elevada, pois o corpo do paciente tende
a escorregar, ocasionando friccdo e cisalhamento (INSTITUTE, 2011; NPUAP, 2007).

A equipe de enfermagem deve usar forro mével ou dispositivo mecanico de elevagao
para mover pacientes acamados durante transferéncia e mudanca de decubito. Sua utilizacdo deve
ser adequada para evitar o risco de friccao ou forcas de cisalhamento. Deve-se verificar se nada foi
esquecido sob o corpo do paciente, para evitar dano tecidual. Recomenda-se que a mobilizacdo do
paciente seja por, no minimo, dois profissionais e nunca sozinho. (INSTITUTE, 2011; NPUAP, 2007).

Avaliar a necessidade do uso de materiais de curativos para proteger proeminéncias
osseas, a fim de evitar o desenvolvimento de lesdo por pressao por friccao (NPUAP, 2007).

Observagao: Apesar da evidéncia de redugao de cisalhamento no posicionamento da
cabeceira até 309, para os pacientes em ventilacdo mecanica e traqueostomizados com ventilacao
ndo invasiva, é recomendado decubito acima de 302 para a preveng¢do de Pneumonia Associada a
Ventilagdo — PAV (BRASIL, 2013).

c) Materiais e equipamentos para redistribuigao de pressao:

. Recomenda-se o uso de colchdes de espuma altamente especifica em vez de
colchdes hospitalares padrdo, em todos os individuos de risco para desenvolver LPP (INSTITUTE,
2011).

° A selecdo de uma superficie de apoio adequada deve levar em consideracao
fatores como o nivel individual de mobilidade na cama, o conforto, a necessidade de controle do
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microclima, bem como o local e as circunstancias da prestacdao de cuidados. Todos os pacientes
classificados como “em risco” deverao estar sob uma superficie de redistribuicdo de pressao
(BRASIL, 2013).

° Recomenda-se a ndo utilizar colchdes ou sobreposicdes de colchdes de células
pequenas de alternancia de pressdao com o diametro inferior a 10 cm (INSTITUTE, 2011).
° Recomenda-se o uso de uma superficie de apoio ativo (sobreposicido ou

colchdo) para os pacientes com maior risco de desenvolvimento de lesdo por pressdo, quando o
reposicionamento manual frequente ndo é possivel (INSTITUTE, 2011).

° Sobreposicdes ativas de alternancia de pressdo e colchdes de redistribuicao
de pressao tém uma eficdcia semelhante em termos de incidéncia de lesdo por pressao (INSTITUTE,
2011).

d) Uso de superficies de apoio para a prevengao de lesdo por pressao nos calcaneos:

° Os calcaneos devem ser mantidos afastados da superficie da cama (livres de
pressao) (INSTITUTE, 2011).
° Os dispositivos de prevencao de LPP nos calcdneos devem eleva-los de tal

forma que o peso da perna seja distribuido ao longo da sua parte posterior, sem colocar pressao
sobre o tenddo de Aquiles. O joelho deve ter ligeira flexdao (INSTITUTE, 2011).
° Recomenda-se o uso de uma almofada ou travesseiro abaixo das pernas
(regido dos gémeos) para elevar os calcaneos e manté-los flutuantes (INSTITUTE, 2011).
Observagao:

A hiperextensdo do joelho pode causar obstrucdo da veia poplitea, que pode
predispor a uma Trombose Venosa Profunda — TVP (INSTITUTE, 2011).

e) Uso de superficie de apoio para prevenir lesdo por pressao na posi¢cdo sentada:

° Recomendacdo o uso de assento de redistribuicdo de pressdo para os
pacientes com mobilidade reduzida e que apresentam risco de desenvolvimento de lesdo por
pressdo quando estes estiverem sentados em uma cadeira.

° Almofadas de ar e espuma redistribuem melhor a pressao, ja as almofadas de
gel e de pele de carneiro causam maior pressao (INSTITUTE, 2011).

10.9 Medidas preventivas para lesdo por pressdao conforme classificacdo de risco

Os fatores de risco identificados na fase de avaliacdo fornecem informacdes para o
desenvolvimento do plano de cuidados. Seguem as recomendac¢Ges das medidas preventivas
conforme a classificacdo de risco abaixo.

10.9.1 Risco baixo (= 17 pontos na escala de Braden)

° Cronograma de mudanca de decubito
° Estimular movimentacdo no leito
° Estimular movimentos ativos

) Manter a cabeceira elevada
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° Proporcionar posi¢cdao confortdvel ao cliente
. Proteger a pele das proeminéncias dsseas;
° Realizar banho no leito ou higiene corporal no chuveiro;
° Hidratar a pele;
. Proteger a pele para evitar rompimentos.
10.10 Risco moderado (13 a 16 pontos na escala de Braden)
) Continuar as intervencdes do risco baixo;
. Mudanga de decubito com posicionamento a 30°;
° Utilizar bota protetora para calcaneo e maléolo.
10.11 Risco alto (< 12 pontos na escala de Braden)
) Continuar as intervencdes do risco moderado;
° Mudanca de decubito frequente;
° Utilizacao de coxins de espuma para facilitar a lateralizagdao a 309.
° Utilizacdo de superficies de apoio dindmico com pequena perda de ar, se
possivel;
° Manejo da dor.

11. FLUXOGRAMA

Em andamento.

12. MONITORAMENTO E INDICADORES

Periodicidade mensal
Legenda: § (leia-se SOMATORIO)
J Percentual (%) de pacientes avaliados para LPP na admissao

Método de calculo: § de pacientes avaliados quanto ao risco de LPP / 5 de pacientes

admitidos X 100

J Percentual de pacientes reavaliados quanto ao risco de LPP diariamente

Método de cdlculo: S de pacientes reavaliados quanto ao risco de LPP / 5 de pacientes

avaliados X 100

. Percentual de pacientes com risco de LPP identificado e com a placa do risco

indicada no painel de gerenciamento de risco a beira leito

Método de cédlculo: 5 de pacientes com painel de gerenciamento de risco de LPP a

beira leito identificado / 5 de pacientes avaliados X 100
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] Percentual de pacientes com risco de LPP identificado e implementacado de

cuidados instituidos

Método de calculo: 5 de pacientes com implementacdo de cuidados para prevencdo
de LPP /S de pacientes avaliados X 100

o Percentual de Never Events relacionados a LPP

Método de cdlculo: S de Never Events / 5 de pacientes avaliados X 100

. Incidéncia de LPP

Método de cdlculo: Niumero de casos novos de pacientes com LPP / Nimero total de
pacientes internados com risco desenvolver LPP X 100

13. NOTIFICACAO

Os profissionais de saude serdo orientados a notificar qualquer evento adverso
relacionado a lesdo por pressdo utilizando o Sistema de Vigilancia em Saldde e Gestdo de Riscos
Assistenciais Hospitalares (VIGIHOSP) e posteriormente o Nucleo de Seguranca do Paciente da
Instituicdo incluird a notificacdo no Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria (SNVS), por meio do
Sistema NOTIVISA (RDC n2 36/2013). Never Events, é conceituado como aquele evento adverso que
nunca deveria ocorrer em uma unidade de saude, portanto devem ser notificados no NOTIVISA, na
gual constam lesGes por pressdo estagio 3 e 4 (ANVISA, 2015).

14. OPERACIONALIZACAO DA ESCALA DE BRADEN E BRADEN Q
A escala de Braden é constituida por seis subescalas:

° As subescalas tém como objetivo a avaliagdo das seguintes dimensoes:
Percepcgao sensorial, Umidade da pele, Atividade, Mobilidade, Nutri¢cdo, Friccao e Cisalhamento;

. O valor atribuido a cada subescala varia entre 1 e 4 (o menor valor
corresponde a um maior risco de desenvolvimento de lesdo por pressao);

. O valor obtido através do somatdrio dos valores atribuidos a cada subescala
varia entre 6 e 23;

A escala de Braden Q (Pediatrica) é constituida pela seis subescalas das Escala de
Braden original e uma subescala de perfusdo/oxigenacdo tecidual:

) Tal como referido anteriormente, o valor atribuido a cada subescala varia
entre 1 e 4 (o menor valor corresponde a um maior risco de desenvolvimento de lesdo por pressdo);

° O valor obtido através do somatdrio dos valores atribuidos a cada subescala
varia entre 7(maior risco) a 28 (menor risco).

° Pontuacdo menor ou igual a 21 pontos se classifica como alto risco para lesdo
por pressao e maior ou igual a 22 pontos baixo risco.
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15. TRATAMENTO

O tratamento da LPP devera ser realizado pela equipe assistencial com orienta¢ao
da equipe médica e da Comissdo de Prevencdo e Tratamento de Lesdes do HU-UFJF/Ebserh.

16. RELOGIO SINALIZADOR PARA A REALIZAGAO DE MUDANGA DE DECUBITO

O reldgio de Lowthian ou sinalizador para a realizagdao de mudanca de decubito foi
configurado da seguinte forma:

1)
2)
3)
4)
5)
6)

Posi¢ao Dorsal

Posi¢do Lateral Esquerdo
Posi¢ao Dorsal

Posicao Lateral Direito
Posi¢ao Dorsal

Posicao Lateral Esquerda

Consideragodes:

As posi¢Ges Decubito Dorsal e Decubito lateral Esquerdo se repetem mais vezes
pelas seguintes caracteristicas:

Decubito Dorsal: posicao de repouso

Decubito Lateral Esquerdo: facilita o esvaziamento géstrico.

Figura 6: Reldgio de Lowthian
Fonte: HU-UFJF/EBSERH, 2019.
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ANEXO 1: ESCALA DE BRADEN (versao adaptada e validada para o Brasil)

PERCEPCAO 1. Totalmente 2. Muito 3. Levemente | 4. Nenhuma
SENSORIAL limitado: limitado: limitado: limitagao:
Capacidade de Ndo reage (ndo | Somente reage | Responde a | Responde a
reagir g a estimulo comando verbal, | comandos verbais.
significativamen | eme, nao se doloroso. Nao | mas nem sempre | Ndo tem déficit
te a pressao segura a nada, é capaz de é capaz de | sensorial que
relacionada ao ndo se esquiva) | comunicar comunicar o | limitaria a
desconforto. a estimulo desconforto desconforto  ou | capacidade de sentir
doloroso, exceto através | expressar ou verbalizar dor ou
devido ao nivel | de gemidoou | necessidade de | desconforto.
de consciéncia agitacdo. Ou ser mudado de
diminuido ou possui alguma | posicdo ou tem
devido a deficiéncia um certo grau de
sedacdo ou sensorial que deficiéncia
capacidade limita a sensorial que
limitada de capacidade de | limita a
sentir dor na sentir dor ou capacidade de
maior parte do | desconforto sentir dor ou
corpo. em mais de desconforto em 1
metade do ou 2
corpo. extremidades.
UMIDADE 1. 2. Muito 3. 4, Raramente
Nivel ao qual a Completamente | umida: Ocasionalmente | Uumida:
pele é exposta a | umida: A pele estd Umida: A pele geralmente
umidade. A pele é frequentemen | A pele fica | estd seca, a troca de
mantida Umida | te, mas nem ocasionalmente roupa de cama é
guase sempre Umida necessaria somente
constantemente | molhada. A requerendo uma | nos intervalos de
por roupa de cama | troca extra de | rotina.
transpiracao, deve ser roupa de cama
urina, etc. trocada pelo por dia.
Umidade é menos uma
detectada as vez por turno.
movimentacdes
do paciente.
ATIVIDADE 1. Acamado: 2. Confinado a | 3. Anda | 4. Anda
Grau de Confinado a cadeira: ocasionalmente: | frequentemente:
atividade fisica. | cama. A capacidade Anda Anda fora do quarto
de andar estd | ocasionalmente pelo menos 2 vezes
severamente durante o dia, | por dia e dentro do
limitada ou embora distancias | quarto pelo menos
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nula. Ndo é muito curtas, com | uma vez a cada 2
capaz de ou sem ajuda. | horas durante as
sustentar o Passa a maior | horas em que estd
préprio peso parte de cada | acordado.
e/ou precisa turno na cama ou
ser ajudado a | cadeira.
se sentar.
MOBILIDADE 1. Totalmente 2. Bastante 3. Levemente 4. Nenhuma
Capacidade de imobilizado: limitado: limitado: limitacao:
mudar e N3o faz nem Faz pequenas | Faz frequentes, | Faz importantes e
controlar a mesmo mudancas embora frequentes
posicdo do pequenas ocasionais na pequenas, mudancas sem
corpo. mudancas na posicdo do mudancas na | auxilio.
posicdo do corpo ou posicdo do corpo
corpo ou extremidades | ou extremidades
extremidades mas é incapaz | sem ajuda.
sem ajuda. de fazer
mudancas
frequentes ou
significantes
sozinho.
NUTRICAO 1. Muito pobre: | 2.Provavelme | 3. Adequado: 4. Excelente:
Padrao usual de | Nunca come nte Come mais da | Come a maior parte
consumo uma refeicao inadequado: metade da | de cada refeicao.
alimentar. completa. Raramente maioria das | Nunca recusa uma
Raramente come uma refeicdes. Come | refeicao.
come mais de refeicdo um total de 4 | Geralmente ingere
1/3 do alimento | completa. porcoes de | um total de 4 ou
oferecido. Come | Geralmente alimento rico em | mais por¢bes de
2 porgdes ou come cerca de | proteina (carne e | carne e laticinios.
menos de metade do laticinios)  todo | Ocasionalmente
proteina (carnes | alimento dia. come entre as
ou laticinios) oferecido. Ocasionalmente refeicdes. Nao
por dia. Ingere Ingestdo de recusard uma | requer suplemento
pouco liquido. proteinainclui | refeicdo, mas | alimentar.
N3ao aceita somente 3 geralmente
suplemento porcées de aceitara um
alimentar carne ou complemento
liguido. Ou é laticinios por oferecido. Ou é
mantido em dia. alimentado  por
jejum e/ou Ocasionalment | sonda ou regime
mantido com e aceitardum | de nutricao

dieta liquida ou

suplemento

parenteral total, o
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IV por mais de alimentar ou qual
cinco dias. recebe abaixo | provavelmente
da quantidade | satisfaz a maior
satisfatoria de | parte das
dieta liquida necessidades
ou nutricionais.
alimentacao
por sonda.
FRICCAOE 1. Problema: 2. Problema 3. Nenhum
CISALHAMENTO | Requer em potencial: | problema:
assisténcia Move-se mas, | Move-se sozinho
moderada a sem vigor ou na cama ou
maxima para se | requer minima | cadeira e tem
mover. E assisténcia. suficiente  forca
impossivel Durante o muscular para
levanta-lo ou movimento erguer-se
ergué-lo provavelment | completamente
completamente | e ocorre um durante o
sem que haja certo atrito da | movimento.
atrito da pele pele com o Sempre mantém
com o lencol. lencgol, cadeira | boa posicdo na
Frequentement | ou outros. Na | cama ou cadeira.
e escorrega na maior parte do
cama ou tempo
cadeira, mantém
necessitando posicao
frequentes relativamente
ajustes de boa na cama
posi¢ao com o ou na cadeira
maximo de mas
assisténcia. ocasionalment
Espasticidade, e escorrega.
contratura ou
agitacdo leva a
quase constante
friccao.
PONTUACAO
TOTAL -

Copyright® Braden, Bergstrom 1988. Adaptada e validada para o Brasil por Paranhos, Santos 1999. Disponivel em:
<http://www.bradenscale.com/translations.htm>

Nivel de risco: Risco Baixo: 15 a 18 pontos / Risco Moderado: 13 a 14 pontos / Risco Alto: 10 a 12 pontos / Risco Muito

Alto: <9 pontos
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ANEXO 2: ESCALA DE BRADEN Q (versao adaptada e validada para o Brasil)
MOBILIDADE: 1. Completament | 2. Muito 3. Levemente 4. Nenhuma
Capacidade  de e Imével: limitado: limitado: limitagdo:
mudar e controlar | Ndo faz mudancas, | Faz pequenas | Faz mudancgas | Faz mudancgas
a posicdio do | nem mesmo mudancas freglientes, importantes e
corpo. pequenas, na ocasionais na | embora freqlentes na
posicdo do corpo posicdo do corpo | pequenas, na | posicao do
ou das ou extremidades, | posicdo do | corpo, sem
extremidades, sem | mas é incapaz de | corpo ou das | ajuda.
ajuda. fazer mudancas | extremidades,
completamente sem ajuda.
sozinho.
ATIVIDADE: 1. Acamado: 2. Restrito a | 3. Deambulagdo | 4. Criangas
Grau de Permanece no leito | cadeira: ocasional: jovens demais
atividade fisica. o tempo todo. A capacidade de | Deambula para deambular

deambular estd | ocasionalmente | ou deambulam
gravemente durante o dia, frequentement
limitada ou | porém por e: Deambula
inexistente. Nao | distancias bem | fora do quarto
consegue curtas, com ou pelo menos
sustentar o | sem ajuda. duas vezes por
préprio peso e/ | Passa a maior dia e dentro do
ou precisa de | partedoturno qguarto pelo
ajuda para sentar- | no leito ou na menos uma vez
se em uma | cadeira. a cada duas
cadeira ou horas durante
cadeira de rodas. as horas esta
acordado.
PERCEPCAO 1. Completamente | 2. Muito 3. Levemente 4. Nenhuma
SENSORIAL: limitada: limitada: limitada: alteragdo:
Capacidade de N3o responde ao | Responde apenas | Responde aos Responde aos
responder de estimulo doloroso | ao estimulo comandos comandos
maneira (ndo geme, ndo se | doloroso. Nao verbais, mas verbais. Ndo
apropriada ao encolhe ou se | consegue nem sempre apresenta
desconforto agarra), devido a | comunicar consegue déficit sensorial
relacionado a diminuicdo do nivel | desconforto, comunicar o gue limite a
pressao de consciéncia, ou | exceto por desconforto ou | capacidade de
sedacao ou | gemido ou a necessidade sentir ou
limitacdo da | inquietacdo; ou de ser mudado | comunicar dor
capacidade de | apresenta alguma | de posicdo, ou ou desconforto.

sentir dor na maior

disfuncao
sensorial que

apresenta

alguma
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parte da superficie | limita a disfuncao
corporal. capacidade de sensorial em
sentir dor ou uma ou duas
desconforto em extremidades
mais da metade gue limita a
do corpo. capacidade de
sentir dor.
UMIDADE: 1. Constantemente | 2. 3. 4, Raramen
Grau de | umida: Frequentemente | Ocasionalmente | te umida:
exposicdo da pele | A pele fica | umida: umida: A pele
a umidade. constantemente A pele estd | A pele esta | geralmente estd
Umida por suor, | frequentemente, | ocasionalmente | seca, as trocas
urina, etc. A | mas nem sempre, | Umida, de fraldas sdo
umidade é | umida. Aroupa de | necessitando de | feitas de rotina
percebida cada vez | cama precisa ser | troca de roupa | e as roupas de
que o paciente é | trocada pelo | de cama a cada | cama
movimentado ou | menos a cada oito | 12 horas. necessitam ser
mudado de | horas. trocadas apenas
posicao. a cada 24h.
FRICCAOE 1. Problema 2. Problema: | 3. Problema 4. Nenhum
CISALHAMENTO: | importante: Necessita de | Potencial: problema
Friccdo: a pelese | A espasticidade, a | ajuda moderada a | Movimenta-se aparente: Capaz
move contra as contratura, o | maxima para se | com dificuldade | de levantar-se
estruturas de prurido ou a | mover. E | ou necessita de | completamente
suporte. agitacao levam a | impossivel se | minima durante uma
Cisalhamento: a crianca debater-se | levantar assisténcia. mudanca de
pelee a no leito e ha friccdo | completamente Durante o posicao.
superficie éssea guase constante. sem deslizar | movimento, Movimenta-se
adjacente sobre os lengdis | provavelmente sozinho na
deslizam uma do leito ou | ocorre atrito cadeira e no
sobre a outra. cadeira, entre a pele e os leito, e tem

necessitando de
reposicionament
o frequente como
maximo de
assisténcia.

lencgdis, cadeira,
coxins ou outros
dispositivos. A
maior parte do
tempo mantém
uma posicao
relativamente

boa na cadeira e

no leito, mas
ocasionalmente
escorrega.

forca muscular
suficiente para
levantar-se
completamente
durante o
movimento.
Mantém uma
posicao
adequada no
leito e na
cadeira o tempo
todo.
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NUTRICAO 1. Muito 2. Inadequada: 3. Adequada: 4. Excelente:
Padrdao habitual | pobre: Dieta liquida por | Dieta por sonda | Dieta geral que
de consumo | Em jejum e/ou | sonda ou NPP que | ou NPP que fornece calorias
alimentar. mantido com | fornece calorias e | fornece calorias | suficientes para
ingesta hidrica ou | minerais e minerais a idade. Por
hidratacdo IV por | insuficientes para | suficientes para | exemplo, come/
mais de 5 dias ou | a idade ou | aidade ou come | bebe a maior
alboumina < 2,5 albumina < 3 mg/ | mais da metade | parte de cada
mg/dl ou nunca | dl ou raramente | da maioria das refeicdo/
come uma refeicdo | come uma a | refei¢Oes. alimentacao.
completa. refeicao Consome um Nunca recusa
Raramente come | completa. total de quatro | uma refeicdo.
mais da metade de | Geralmente come | porg¢des de Geralmente
algum alimento | apenas a metade | proteinas come um total
oferecido. O | de algum | (carne, de quatro ou
consumo de | alimento derivados de mais porcdes de
proteinas inclui | oferecido. O | leite) por dia. carne e
apenas duas | consumo de | Ocasionalmente | derivados de
por¢cdes de carne | proteinas inclui | recusa uma leite.
ou derivados de | apenas trés | refeicao, mas Ocasionalmente
leite por dia. Ingere | por¢des de carne | geralmente , come entre as
pouco liquido. N3o | ou derivados de | toma refeicdes. Nao
ingere suplemento | leite por dia. | suplemento necessita de
dietético liquido. Ocasionalmente dietético, se suplementacao.
ingere oferecido.
suplemento
dietético.
PERFUSAO 1. Extremamente | 2. 3. Adequada: | 4. Excelente:
TECIDUALE comprometida: Comprometida: Normotenso. Normotenso.
OXIGENAGAO Hipotenso  (PAM | Normotenso. Apresenta Apresenta
<50 mmHg; <40 | Apresenta saturacao de | saturacdo de
mmHg em recém- | saturacdo de | oxigénio <95% | oxigénio >95%, a
nascido) ou o | oxigénio <95% ou | ou a | hemoglobina
paciente ndo tolera | a  hemoglobina | hemoglobina normal e o
as mudangas de | <10 mg/dl ou o | <10 mg/dl ou o | tempo de
posicao. tempo de | tempo de | enchimento
enchimento enchimento capilar <2
capilar >2 | capilar >2 | segundos.

sérico <7,40.

segundos. O pH

segundos. O pH
sérico é normal.
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