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1  OBJETIVO

Promover a prevengao da ocorréncia de Lesao por Pressao (LPP) nos pacientes internados no
INC.

2 REFERENCIAS NORMATIVAS

BRASIL. Ministério da Saude. Protocolo para Prevencdo de Ulcera por Pressdo. Portaria n°
2095, de 24 de setembro de 2013, Anexo 2. Disponivel em: <
http://www20.anvisa.gov.br/segurancadopaciente/index.php/publicacoes/item/ulcera-por-

pressao> Acesso.maio.2015.

Consenso de classificagdo das lesdes por pressdo. National Pressure Ulcer Advisory Panel.

Adaptada culturalmente para o Brasil. 2016.

NPUAP/EPUAP/PPPIA. Prevention and Treatment of Pressure Ulcers: Quick Reference Guide.
Emily Haesler (Ed). Cambridge Media: Osborne Park, Australia; 2014.

3  GLOSSARIO

Cisalhamento - Deformagédo que sofre um corpo quando sujeito a agdo de forgas de friccao,
que é exercida por superficie paralela e em sentido oposto ao plano de interesse (superficie de
apoio).

Dispositivos Médicos - Aparelhos ou instrumentos utilizados por profissionais da saude com o
objetivo de diagnosticar, prevenir e tratar enfermidades. Ex: Oximetria Digital; Fixador de TOT;

Manguito do Multiparametro; Sonda/Cateter Nasal etc.
Escala de Braden - Caracteriza o paciente adulto de acordo com o risco para desenvolver LPP.

Escala de Braden Q - Essa versdo modificada utiliza fatores de risco especificos para o
desenvolvimento de LPP em pacientes pediatricos. Deve-se utilizar a avaliacdo de dois
parametros: intensidade e a duragédo da pressao (avaliagdo da mobilidade, da atividade e da
percepcao sensorial) e tolerédncia dos tecidos (avaliagdo da umidade, do cisalhamento, da

nutricdo, da perfusao e da oxigenagao dos tecidos).

Esfacelo - Necrose amolecida, tecido de coloragdo variando de amarelo a cinza, delgado,

mucinoso, que pode estar aderido ao leito da ferida.
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Friccdo - Resisténcia em direcdo paralela ao movimento que ocorre no espaco comum entre
duas superficies. Ocorre quando duas superficies sofrem atrito uma contra a outra. A causa

mais comum ¢é “arrastar” o paciente durante a sua mobilizagio.

Pressdo - Forca do corpo exercida, principalmente em proeminéncias osseas,

perpendicularmente ao plano de interesse (superficie de apoio).

Superficie Especial para o Manejo da Pressédo (SEMP) - S&o superficies ou dispositivos, cuja
configuragao fisica e/ou estrutural, apresenta propriedades de redistribuicdo de pressao,
capazes de controlar a carga tecidual, o microclima e outras fungbes terapéuticas como:

reduzir friccao, cisalhamento e proporcionar conforto.

Les&o Por Presséo (LPP) - Lesao localizada na pele e/ou tecido subjacente, geralmente sobre
uma proeminéncia Ossea, resultante da pressdo ou da combinagdo entre pressao e

cisalhamento causado pela friccéo.

Les&o por Presséo (LPP) em Membranas Mucosas - E encontrada quando ha histérico de uso
de dispositivos médicos no local do dano. Devido a anatomia do tecido, essas lesdes nao

podem ser categorizadas.

Lesdo por Pressdo (LPP) Relacionada a Dispositivo Médico - lesdo que resulta do uso de
dispositivos criados e aplicados para fins diagnosticos e terapéuticos. A LPP resultante

geralmente apresenta o padréao ou forma do dispositivo.

4 RESPONSABILIDADES

FUNGAO ATRIBUICOES

e Avaliar as condi¢cbes da pele e do risco de desenvolvimento de

LPP de todos os pacientes;
Enfermeiro da unidade . _
. e Implementar intervengdes de acordo com o escore de risco
de internacao ) -
identificado;

e Ultilizar dispositivos médicos que minimizem os danos a pele;

Técnico de |e Implementar intervengcdes de acordo com o escore de risco

enfermagem identificado

Equipe da Nutricdo | e Institui as medidas nutricionais especificas para a prevencao
Clinica de LPP;
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5.1

5.2

5.3

5.4

5.5

AVALIAGAO DO RISCO PARA LPP E DAS CONDIGOES DA PELE.

O Enfermeiro (a) da unidade de internagao deve avaliar as condi¢gdes da pele e do risco

de desenvolvimento de LPP de todos os pacientes;
5.1.1 Em adultos, através da aplicagcado da Escala de Braden; (Anexo l);

5.1.2 Na pediatria, através da aplicagdo da escala de Braden Q (Anexo Il) para pacientes
pediatricos com faixa etaria de 01 més a 17 anos 11 meses 29 dias (com peso

maximo 45Kg);

5.1.3 A classificacdo do risco da-se de maneira inversamente proporcional a pontuacgao,
ou seja, quanto maior o numero de pontos, MENOR ¢é o risco para a ocorréncia de

lesao.

Definir, de acordo com o grau de risco identificado, a estratégia de cuidado individualizado

para cada paciente;
Realizar avaliagéo, obrigatoriamente, antes do encaminhamento para o centro cirurgico;

Reavaliar todos os pacientes submetidos a procedimento cirurgico quanto as condigdes

da pele imediatamente apds retornar do centro cirurgico;

Considerar a existéncia de fatores de risco intrinsecos e extrinsecos e as fragilidades e
vulnerabilidades para o desenvolvimento de alteracbes de pele, conforme a avaliagcéo

clinica do paciente e as escalas preditivas padronizadas (Quadro 1);

QUADRO 1 - FATORES CONTRIBUINTES PARA O DESENVOLVIMENTO DE LPP

Idade avangada troca de nutrientes, menor resisténcia a forga de cisalhamento e diminuigao da

e Nesta fase ocorrem: achatamento da jun¢éo entre a derme e epiderme, menor

capacidade de redistribuir a carga mecénica da presséao.

Baixa pressao e As pressdes geralmente consideradas sdo pressao sistélica abaixo de 100
sanguinea mmHg e diastdlica abaixo de 60 mmHg.

¢ Ahipotensdo pode desviar o sangue da pele para érgaos vitais.

e Capilares podem ocluir-se com pressdes menores.

Estado psicoldgico

e Motivagdo e comportamento, atividade psicomotora (hipo ou hiperatividade) e

estresse sao considerados.

Tabagismo e Diminui a quantidade de oxihemoglobina circulante.

Temperatura corporal |e Pode estar relacionada ao aumento da demanda de oxigénio em tecidos com

elevada anoxia.

Incontinéncia urinaria e Contribui para a maceragao da pele.
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ou fecal

Doencas cronico-

degenerativas

Diabetes, hipertensdo, doenga vascular periférica, doenga autoimune e o

préprio cancer.

Medicagbes

Antimicrobianos, antineoplasicos, biguanida, laxativos, agentes procinéticos,
digitélicos, antivirais, imunossupressores, eletrélitos e diuréticos — podem
interferir na umidade da pele por causar diarreia ou aumentarem o volume e
fluxo urinario;

Benzodiazepinicos, anticonvulsivantes, antidepressivos, opioide e antieméticos
— podem interferir na mobilidade, fricgdo e cisalhamento, por causar sonoléncia,
hipotensao, delirium, confusdo mental e tremores;

Opidides, anestésicos, antineoplasicos, digitalicos, antidepressivos e sais de
ferro, podem causar anorexia, alteragées no paladar, xerostomia, estomatites,
mucosites, nduseas e vomitos;

Corticosteroides - podem interferir no processo de cicatrizagao das feridas.

Utilizagao de
dispositivos médicos

Canulas, sondas, cateteres, imobilizadores, mascaras, gesso, sistemas de
contencéo e compressao.

ATENCAO: O profissional deve aplicar um dispositivo médico ciente do
respectivo potencial para expandir os tecidos e piorar o edema. Dependendo do
tipo/finalidade do dispositivo, pode ser aconselhado solta-lo, substitui-lo ou

remové-lo.

5.6 Avaliar as areas corporais de maior risco, como as regides anatdmicas (Figura 1);

5.6.1 Regido sacral, calcanea, face medial do joelho, isquio, trocanter, occipital, escapular,
maleolar, auricular, locais com uso de adesivos, locais susceptiveis a Dermatite

Associada a Incontinéncia (DAIl) e regides corporais submetidas a pressao por

dispositivos como a presenca de cateteres, tubos e drenos;

5.6.2 Casos de paciente em posi¢cao prona, as areas sao supercilio, pavilhdo auricular,

cartilagem alar (“ponta do nariz”’) e mento (“queixo”);
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FIGURA 1 - POSSIVEL ZONAS DE PRESSAO FREQUENTES DE LPP
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5.7 Registrar no Formulario Avaliagao do Risco de Lesao por Pressao (Anexo lll);

6 APLICAGAO DA ESCALA DE RISCO DE BRADEN

6.1

A Equipe de Enfermagem deve avaliar a Percepgdo Sensorial (Avalia capacidade de

responder apropriadamente ao desconforto relacionado a pressao);

6.1.1 Completamente limitado: ndo reage (ndo lamenta, nem recua), devido a sedagéo OU

capacidade limitada de sentir dor sobre a maior parte da superficie corporal - marcar

1 ponto;

6.1.2 Muito limitado: Quando ha resposta somente ao estimulo doloroso com gemido ou

inquietacdo OU capacidade sensorial prejudicada em metade do corpo - marcar 2
pontos;

6.1.3 Pouco limitado: Quando existe resposta ao comando verbal, porém n&o ha
comunicagcdo do desconforto ou da necessidade de mudancga de posicdo OU ha
déficit sensorial que limita a capacidade de sentir dor ou desconforto em 1 ou 2

extremidades - marcar 3 pontos;

6.1.4 Nao prejudicada: Responde ao comando verbal e ndo ha déficit sensorial - marcar 4
pontos;

6.2 Avaliar a Umidade (grau de umidade a que esta exposto a pele);
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6.3

6.4

6.2.1 Constantemente umida: a pele se mantem constantemente umida pela urina,
sudorese, et. Umidade é detectada a cada hora que o paciente € mudado de
decubito - marcar 1 ponto;

6.2.2Umida: a pele se encontra frequentemente Umida, sendo necessario a troca de

lengol mais de uma vez durante o plantdo - marcar 2 pontos;

6.2.3 Ocasionalmente Umida: a pele fica molhada ocasionalmente. Requer uma troca

extra uma vez ao dia - marcar 3 pontos;

6.2.4 Livre de Umidade: a pele esta usualmente seca. O paciente é trocado apenas nos

intervalos de rotina - marcar 4 pontos;
Avaliar a Atividade (avalia o grau de atividade fisica);

6.3.1 Restrito ao Leito: confinado ao leito - marcar 1 ponto;

6.3.2 Restrito a Cadeira: capacidade de andar severamente limitada ou nao existente. Nao

consegue suportar seu proprio peso e/ou necessita ser assistido na cadeira - marcar
2 pontos;

6.3.3 Caminha Ocasionalmente: anda ocasionalmente pequenas distancias durante o dia,
com ou sem auxilio. Permanece a maior parte do dia na cadeira ou no leito - marcar
3 pontos;

6.3.4 Caminha Frequentemente: Anda fora do quarto no minimo duas vezes ao dia e

dentro do quarto pelo menos cada duas horas - marcar 4 pontos;

Avaliar a Mobilidade (avalia a capacidade de alterar e controlar o posicionamento do

corpo);

6.4.1 Completamente Imdvel: ndo ha sequer uma pequena troca de posicdo do corpo ou

extremidades sem assisténcia - marcar 1 ponto;

6.4.2 Muito limitada: ocasionalmente o paciente efetua pequenas mudancas de posi¢ao ou
extremidades, mas € incapaz de efetuar frequente ou significante mudanga

independente - marcar 2 pontos;

6.4.3 Pouco Limitada: frequente, embora discretas mudancas de posicao ou extremidades

independentes - marcar 3 pontos;
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6.4.4 Sem limitacdes: Frequéncia maior de mudanca de posicionamento, sem assisténcia

- marcar 4 pontos;

6.5 Avaliar a Nutricdo (avalia o padréo de ingestao alimentar);

6.6

6.5.1 Muito Deficiente: Nunca ingere uma refeicdo completa (raramente ingere + 1/3
alimento oferecido). Ingere 2 porgbes ou menos de proteina (carne, leite, ou
derivados) por ida. Ingesta pobre de liquidos e nega suplemento alimentar OU n&o
recebe nada por via oral e/ou € mantido com liquidos ou hidratacdo venosa por mais

de 5 dias - marcar 1 ponto;

6.5.2 Provavel Inadequacgao: raramente ingere uma refeicdo completa (ingere apenas %
do alimento oferecido). Alimenta-se de 3 refei¢cdes ricas em proteinas/dia(carne, leite
ou derivados). Ocasionalmente aceita suplemento alimentar OU recebe quantidade

inferior de dieta liquida (VO ou por cateter de alimentag¢ao) - marcar 2 pontos;

6.5.3 Adequada: ingere + 72 da refeicdo oferecida. Consome 4 refeicbes ricas em
proteinas/dia (carne, leite ou derivados). Ocasionalmente recusa 1 refeicdo, mas
aceita suplemento se oferecido OU esta em regime de suporte nutricional parenteral

ou enteral pleno - marcar 3 pontos;

6.5.4 Excelente: Ingere praticamente tudo. Usualmente consome quatro ou mais
refeicdes/ dia ricas em proteinas. Nunca recusa a alimentacdo. Ocasionalmente

come entre as refei¢cdes, nao necessita de suplemento alimentar - marcar 4 pontos;

Avaliar Fricgdo e Cisalhamento (avalia o grau de contato entre a pele e o lencol de acordo
com a mobilidade do paciente);

6.6.1 Problemas: requer moderada a maxima assisténcia para se movimentar, havendo
completo deslizamento da pele sobre o lencgol. Frequentemente existe o
deslizamento para parte baixa do leito ou cadeira, requerendo reposicionamento
constante. Constante friccdo devido a contratura, espasticidade e/ou agitagdo -

marcar 1 ponto;

6.6.2 Problema em Potencial: movimenta-se com pequena ou minima assisténcia.
Durante a mobilizagao, a pele frequentemente desliza sobre a cama, contencdes ou
cadeira. Mantem frequentemente bom posicionamento sentado ou no leito, porém

ocasionalmente desliza - marcar 2 pontos:
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6.6.3 Sem Problema Aparente: movimenta-se no leito e na cadeira independente e tem
forca muscular suficiente para erguer-se completamente durante o movimento.

Mantem - se bem posicionado no leito e na cadeira, durante todo tempo - marcar 3

pontos;

6.7 Somar a pontuacao e avaliar o resultado;

6.7.1 RISCO BAIXO: 16 a 23 pontos;

6.7.2 RISCO MODERADO: 13 a 15 pontos;

6.7.3RISCO ALTO: < 12 pontos;

6.8 Registrar o resultado da estratificacdo de risco no impresso de avaliagao;

6.8.1 Na admissao registrar no formulario de admissao da enfermagem com estratificagcao
do risco de LPP (Anexo llI);

6.8.2 Diariamente no formulario de avaliagdo de risco de lesédo por pressao adulto (Anexo

V),

6.9 Aplicar medidas preventivas conforme o resultado do risco identificacdo pela escala de

Braden (Quadro 2);

QUADRO 2 - MEDIDAS PREVENTIVAS PARA RISCO DE LPP

RISCO BAIXO (16-23)

RISCO MODERADO (13-15)

RISCO ALTO (<12)

Realizar inspegao diaria da
pele do paciente;

Hidratacdo da pele com
hidratantes e emolientes livres
de &lcool ou creme barreira;
Estimular a ingesta hidrica, se
possivel, de acordo com a
patologia;
Estimular a alimentagao
adequada conforme nutrigao;
Orientar aos cuidados de
higiene pessoal;

Estimular a deambulagéao;
Cuidados com a pele na
fixacdo de cateteres, dar

Realizar inspegéao diaria da pele do
paciente;

Hidratacao da pele com
hidratantes e emolientes livres de
alcool ou creme barreira;

Estimular a ingesta hidrica, se
possivel, de acordo com a
patologia;

Estimular a alimentacdo adequada
conforme nutrigao;

Orientar aos cuidados de higiene
pessoal;

Estimular a deambulagao;
Cuidados com a pele na fixagao de

cateteres, dar preferéncia a

Realizar inspegao da pele do
paciente de 12/12 horas;
-Hidratacao da pele com
hidratantes e emolientes livres de
alcool ou creme barreira;

Estimular a ingesta hidrica, se
possivel, de acordo com a
patologia;

Estimular a alimentagdo adequada
conforme nutrigao;

Orientar aos cuidados de higiene
pessoal;

Estimular a deambulagéao;

Cuidados com a pele na fixagao de

cateteres, dar preferéncia a
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preferéncia a adesivo
hipoalergénico e wuso de
protetor cutaneo;

Manter colch&o piramidal;
Estimular a mobilizagéo
passiva (movimentagao
auxiliada) efou ativa (auto
movimentagao);
Nao massagear areas
hiperemiadas;
Nao utilizar fraldas em
pacientes deambulantes;
Manter cabeceira a 30° no
maximo.

Realizar manejo de fricgdo e
cisalhamento pela utilizagéo
de coxins, almofadas ou
posicionadores nas areas de
atrito, e aplicagao de
protetores cutaneos, filmes ou
coberturas de espumas ou
hidrocoloides finos ou filmes
transparentes, nas areas de
proeminéncias Oésseas, de
acordo com a avaliagao
individualizada e conforme a
relacéao de materiais

padronizada;

adesivo hipoalergénico e uso de
protetor cutaneo;

Manter colchao pneumatico;
Estimular a mobilizagdo passiva
(movimentagdo auxiliada) e/ou
ativa (auto movimentacao);

Nao massagear areas
hiperemiadas;

Nunca utilizar 2 ou + fraldas em
pacientes incontinentes;

Manter o paciente seco e
higienizado;

Limpar a pele evitando forgca e
fricgao;
Evitar contraturas e posigdes
viciosas;

Fazer escalas de mudanga de
decubito de 2/2horas (utilizar
relégio);

Mobilizar o paciente em bloco, com

2 ou + funcionarios, sem arrasto;

Manter cabeceira a 30° no
maximo;
Utilizar dispositivos para

posicionamento do corpo e

protegao das proeminéncias
(coxins, espumas, etc);

Elevar completamente 0s
calcanhares com posicionador;
Proteger  proeminéncias  com
espumas e silicone, hidrocoldide
fino.

SEMP

Especial para Manejo da Pressao),

Utilizar a (Superficie

Anexo V;

adesivo hipoalergénico e uso de
protetor cutaneo;

Manter colchdo pneumatico;
Estimular a mobilizagdo passiva
(movimentagdo auxiliada) e/ou
ativa (auto movimentacao);

Nao massagear areas
hiperemiadas;

Nunca utilizar 2 ou + fraldas em
pacientes incontinentes;

Manter o paciente seco e
higienizado;

Limpar a pele evitando forca e
fricgao;
Evitar contraturas e posicdes
viciosas;

Fazer escalas de mudanca de
decubito de 2/2horas (utilizar
relégio);

Mobilizar o paciente em bloco, com

2 ou + funcionarios, sem arrasto;

Manter cabeceira a 30° no
maximo;
Utilizar dispositivos para

posicionamento do corpo e

protegao das proeminéncias
(coxins, espumas, etc);

Elevar completamente 0s
calcanhares com posicionador;
Proteger  proeminéncias  com
espumas e silicone, hidrocoloide
fino.

SEMP

Especial para Manejo da Pressao);

Utilizar a (Superficie
Anexo V;

Realizar manejo de umidade com
troca de fraldas 4/4hs e nutrigao;

Realizar manejo da dor.




“odigoda | pop.SEG.003
:‘ fr?c PREVENGAO DE LESAO POR PRESSAO | Revisso: 6
Pagina: 12 de 31

7 AVALIAGAO DOS PACIENTES UTILIZANDO A ESCALA DE RISCO DE BRADEN Q.

7.1 A Equipe de Enfermagem deve avaliar a Percepgdo Sensorial (Avalia capacidade de

responder apropriadamente ao desconforto relacionado a pressao);

7.1.1 Completamente limitado: ndo reage (ndo lamenta, nem recua), devido a sedagao OU

capacidade limitada de sentir dor sobre a maior parte da superficie corporal - marcar

1 ponto;

7.1.2 Muito limitado: Quando ha resposta somente ao estimulo doloroso com gemido ou

inquietacdo OU capacidade sensorial prejudicada em metade do corpo - marcar 2

pontos;

7.1.3 Pouco limitado: Quando existe resposta ao comando verbal, porém ndo ha

comunicacdo do desconforto ou da necessidade de mudanca de posicdo OU ha

déficit sensorial que limita a capacidade de sentir dor ou desconforto em 1 ou 2

extremidades - marcar 3 pontos;

7.1.4 Nao prejudicada: Responde ao comando verbal e ndo ha déficit sensorial - marcar 4

pontos;

7.2 Avaliar a Umidade (grau de umidade a que esta exposto a pele);

7.2.1 Constantemente Umida: a pele se mantem constantemente umida pela urina,

sudorese, et. Umidade é detectada a cada hora que o paciente € mudado de

decubito - marcar 1 ponto;

7.2.2Umida: a pele se encontra frequentemente Umida, sendo necessario a troca de

lengol mais de uma vez durante o plantdo - marcar 2 pontos;

7.2.3 Ocasionalmente Umida: a pele fica molhada ocasionalmente. Requer uma troca

extra uma vez ao dia - marcar 3 pontos;

7.2.4 Livre de Umidade: a pele esta usualmente seca. O paciente é trocado apenas nos

intervalos de rotina - marcar 4 pontos;
7.3 Avaliar a Atividade (avalia o grau de atividade fisica);

7.3.1 Restrito ao Leito: confinado ao leito - marcar 1 ponto;
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7.4

7.5

7.3.2 Restrito 4 Cadeira: capacidade de andar severamente limitada ou nao existente. Nao

consegue suportar seu proprio peso e/ou necessita ser assistido na cadeira - marcar
2 pontos;

7.3.3 Caminha Ocasionalmente: anda ocasionalmente pequenas distancias durante o dia,
com ou sem auxilio. Permanece a maior parte do dia na cadeira ou no leito - marcar
3 pontos;

7.3.4 Caminha Frequentemente: Anda fora do quarto no minimo duas vezes ao dia e

dentro do quarto pelo menos cada duas horas - marcar 4 pontos;

Avaliar a Mobilidade (avalia a capacidade de alterar e controlar o posicionamento do

corpo);

7.4.1 Completamente Imovel: ndo ha sequer uma pequena troca de posicdo do corpo ou

extremidades sem assisténcia - marcar 1 ponto;

7.4.2 Muito limitada: ocasionalmente o paciente efetua pequenas mudancgas de posicao ou
extremidades, mas € incapaz de efetuar frequente ou significante mudanga

independente - marcar 2 pontos;

7.4.3 Pouco Limitada: frequente, embora discretas mudancas de posi¢cao ou extremidades

independentes - marcar 3 pontos;

7.4.4 Sem limitagdes: Frequéncia maior de mudanca de posicionamento, sem assisténcia

- marcar 4 pontos;
Avaliar a Nutricdo (avalia o padrao de ingestao alimentar);

7.5.1 Muito Deficiente: Nunca ingere uma refeicdo completa (raramente ingere + 1/3
alimento oferecido). Ingere 2 porgbes ou menos de proteina (carne, leite, ou
derivados) por ida. Ingesta pobre de liquidos e nega suplemento alimentar OU n&o
recebe nada por via oral e/ou € mantido com liquidos ou hidratacdo venosa por mais

de 5 dias - marcar 1 ponto;

7.5.2 Provavel Inadequacéao: raramente ingere uma refeicdo completa (ingere apenas
do alimento oferecido). Alimenta-se de 3 refei¢gdes ricas em proteinas/dia(carne, leite
ou derivados). Ocasionalmente aceita suplemento alimentar OU recebe quantidade
inferior de dieta liquida (VO ou por cateter de alimentag¢ao) - marcar 2 pontos;
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7.6

7.7

7.5.3 Adequada: ingere + ' da refeicdo oferecida. Consome 4 refeigdes ricas em
proteinas/dia (carne, leite ou derivados). Ocasionalmente recusa 1 refeicdo, mas
aceita suplemento se oferecido OU esta em regime de suporte nutricional parenteral

ou enteral pleno - marcar 3 pontos;

7.5.4 Excelente: Ingere praticamente tudo. Usualmente consome quatro ou mais
refeicdes/ dia ricas em proteinas. Nunca recusa a alimentagdo. Ocasionalmente

come entre as refei¢gdes, nao necessita de suplemento alimentar - marcar 4 pontos;

Avaliar Fricgdo e Cisalhamento (avalia o grau de contato entre a pele e o lengol de acordo
com a mobilidade do paciente);

7.6.1 Problemas significativos: requer moderada a maxima assisténcia para se
movimentar, havendo completo deslizamento da pele sobre o lencol.
Frequentemente existe o deslizamento para parte baixa do leito ou cadeira,
requerendo reposicionamento constante. Constante friccdo devido a contratura,

espasticidade e/ou agitacédo - marcar 1 ponto;

7.6.2Problema: movimenta-se com pequena ou minima assisténcia. Durante a
mobilizagdo, a pele frequentemente desliza sobre a cama, contengdes ou cadeira.
Mantem frequentemente bom posicionamento sentado ou no leito, porém

ocasionalmente desliza - marcar 2 pontos:

7.6.3 Problema Potencial: movimenta-se no leito e na cadeira independente e tem forga
muscular suficiente para erguer-se completamente durante o movimento. Mantem -

se bem posicionado no leito e na cadeira, durante todo tempo - marcar 3 pontos;

7.6.4Nenhum Problema: E possivel levantar completamente o doente durante um
posicionamento; Move-se na cama e cadeira de forma independente e tem forca
muscular suficiente para se levantar completamente durante o posicionamento.

Mantém sempre uma boa posi¢gdo na cama ou cadeira, em todas as alturas - marcar

4 pontos;

Avaliar Perfusdo Tissular e Oxigenagdo (Avalia o fornecimento sanguineo corporal,

principalmente extremidades);

7.7.1 Extremamente Comprometido Hipotenso: (PA Média <560 mmHg; <40 mmHg num
recém nascido) OU o doente ndo tolera fisiologicamente mudangas de posigéo -

marcar 1 ponto;
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7.7.2 Comprometido Normotenso: A saturagcdo de oxigénio pode ser <95% OU a
hemoglobina pode ser <10 mg/dl OU o repreenchimento capilar pode ser >2
segundos; Ph sérico <7.40 - marcar 2 pontos;

7.7.3 Adequado Normotenso: A saturagao de oxigénio pode ser <95% OU a hemoglobina
pode ser <10 mg/dl OU o repreenchimento capilar pode ser >2 segundos; Ph sérico

normal - marcar 3 pontos;:

7.7.4 Excelente Normotenso: A saturacdo de oxigénio >95%; Hemoglobina normal;

Preenchimento capilar < 2 segundos - marcar 4 pontos;

7.8 Somar a pontuagao e avaliar o resultado;

7.8.1 RISCO BAIXISSIMO: 27 a 23 pontos

7.8.2 RISCO BAIXO: 22 a 20 pontos;

7.8.3RISCO MODERADO: 19 a 15 pontos;

7.8.4RISCO ALTO: < 15 pontos;

7.9 Registrar o resultado da estratificacao de risco no impresso de avaliagao;

7.9.1 Na admissao registrar no formulario de admiss&o da enfermagem com estratificagao
do risco de LPP (Anexo V);

7.9.2 Diariamente no formulario de avaliacdo de risco de lesao por pressédo pediatrica
(Anexo VI).

7.10 Aplicar medidas preventivas conforme o resultado do risco identificacdo pela escala de
Braden Q.

8 INTERVENGAO DE ACORDO COM O CRITERIO UMIDADE EXCESSIVA ALTERADO
NA ESCALA DE BRADEN E BRADEN Q.

8.1 O enfermeiro (a) ou técnico de enfermagem da unidade de internagéo deve implementar
intervengdes de acordo com o escore de risco identificado no critério UMIDADE
EXCESSIVA a partir do escore de risco total,

8.1.1 Score de risco pela escala de Braden < 15;

8.1.2 Score de risco pela escala de Branden Q <19;
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8.2 Limpar a pele sempre que estiver suja ou sempre que necessario, em intervalos regulares

8.3

8.4

8.5

9

9.1

9.2

9.3

9.4

com agua morna e sabao neutro para evitar a irritacdo e ressecamento;

Aplicar hidratante com movimentos suaves e circulares na pele, preferencialmente apés

banho, pelo menos 1 vez ao dia.
8.3.1 Nao massagear areas de proeminéncias ésseas ou areas hiperemiadas;

Controla a umidade através da determinagédo da causa e protege a pele da exposigao a

umidade excessiva através do uso de produtos de barreira.

8.4.1 Quando possivel, oferece um aparador (comadre ou papagaio) nos horarios de

mudanca de decubito;

Utiliza fraldas e absorventes descartaveis para minimizar a exposi¢ao cutdnea a umidade

decorrente de incontinéncia, transpiracdo ou exsudato de feridas.

INTERVENGAO DE ACORDO COM ALTERAGAO DO CRITERIO NUTRICAO
ALTERADA NA ESCALA DE BRADEN E BRADEN Q.

O Enfermeiro (a) ou Técnico de Enfermagem da unidade de internagdo deve implementar
intervencdes de acordo com o escore de risco identificado no critério NUTRICAO
ALTERADA a partir do escore de risco total;

9.1.1 Score de risco pela escala de Braden < 15;
9.1.2 Score de risco pela escala de Braden Q <19;

Notifica a Nutrigdo Clinica os pacientes com sinais clinicos de desnutricdo ou em risco
nutricional (perda de peso, disfagia, inapeténcia, desidratagao, entre outros);

A equipe da Nutricao Clinica institui as medidas nutricionais especificas para a prevengao
de LPP;

9.3.1 Incluindo suplementos nutricionais, com alto teor proteico, além da dieta habitual;

Discute com a equipe multiprofissional a possibilidade de instalagdo de via alternativa

para suporte nutricional,

9.4.1 Na vigéncia de baixa aceitacdo alimentar (inferior a 60% das necessidades

nutricionais num periodo de cinco a sete dias).
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10 INTERVENGAO DE ACORDO COM O CRITERIO FRICCAO E CISALHAMENTO
ALTERADO NA ESCALA DE BRADEN E BRADEN Q.

10.1 O Profissional de saude da unidade de internagcao deve implementar intervencbes de
acordo com o escore de risco identificado no critério FRICCAO E CISALHAMENTO a

partir do escore de risco total,

10.1.1 Score de risco pela escala de Braden < 15;
10.1.2 Score de risco pela escala de Braden Q < 19;

10.2 Eleva a cabeceira do leito no maximo a 30° quando estiver em decubito dorsal e lateral.
Posiciona adequadamente, com suficiente apoio, para que o corpo do paciente nao

escorregue/deslize;
10.3 Evita presséo direta nos trocanteres quando em posicao lateral;

10.4 Avalia a necessidade do uso de protetores cutaneos, filmes ou coberturas finas

transparentes, nas areas de proeminéncias 0sseas;

10.5 Adota técnicas corretas, utilizacdo de lencdis moveis ou dispositivo mecanico de elevacao
e rolamento, para evitar agarrar, puxar, ou arrastar o corpo do paciente sobre a superficie

do leito ou cadeira durante reposicionamentos e transferéncias;

10.6 Proporciona maior conforto, apoio e protecdo para os pacientes com agitagado
psicomotora, rigidez e espasticidade.

11 INTERVENGAO DE ACORDO COM O CRITERIO PRESSAO, ATIVIDADE, MOBILIDADE
E PERCEPCAO SENSORIAL ALTERADO NA ESCALA DE BRADEN E BRADEN Q.

11.1 O Profissional de saude da unidade de internacao deve implementar intervencbes de
acordo com o escore de risco identificado no critério PRESSAO, ATIVIDADE,
MOBILIDADE E PERCEPCAO SENSORIAL a partir do escore de risco total;

11.1.1 Score de risco pela escala de Braden < 15;
11.1.2 Score de risco pela escala de Braden Q < 19;

11.2 Realiza mudancga de decubito em intervalos regulares para reduzir o tempo e redistribuir a

pressao sobre as areas vulneraveis do corpo;
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11.3

11.4

11.5

11.6

1.7

11.8

11.2.1 Alternadamente decubitos laterais direito e esquerdos e dorsais, se o paciente

tolerar essas posigdes e a sua condigdo clinica permitir;
Evita posicoes que aumentem a pressao e favoregam a fricgao e o cisalhamento.
11.3.1 O ideal € que o paciente seja acomodado em inclinagdo maxima de 30°;

Evita posicionar o paciente diretamente sobre sondas, drenos, cateteres e tubos, ou sobre

proeminéncias 0sseas com hiperemia reativa e ndo reativa.

11.4.1 O rubor indica que o organismo ainda nao se recuperou da carga anterior e exige

um intervalo maior entre cargas repetidas;

Utiliza a SEMP adequada a cada risco identificado abaixo das pernas (regido dos
gémeos) para elevar os calcaneos e manté-los flutuantes, afastados da superficie da

cama, evitando pressao sobre o tendao de Aquiles.

11.5.1 Os joelhos devem estar ligeiramente flexionados, para evitar a hiperextensdo que

pode causar obstrucio da veia poplitea e predispor a uma Trombose Venosa Profunda;

Instala a SEMP para redistribuicdo de pressdo em areas criticas como regiao occipital,

cotovelos, joelhos, maléolos e calcaneos.
Apoia os pés do paciente quando sentado;

Restringe o tempo em que o paciente permanece sentado, promovendo alivio de presséo
em regides de proeminéncia 6ssea (tuberosidades isquiaticas e calcaneas).

12 CUIDADOS NA UTILIZAGAO DE DISPOSITIVOS MEDICOS

12.1

O Profissional de saude da unidade de internagao deve utilizar dispositivos médicos que

minimizem os danos a pele (mais flexiveis e suaves);

12.1.1 Todo paciente em uso de dispositivos médicos deve ter a pele inspecionada sob e
ao redor dos dispositivos, pelo menos duas vezes por dia, para identificar sinais

de lesdo no tecido circundante;

12.1.2 As avaliagdes da pele devem ser mais frequentes (mais de duas vezes por dia)
nos dispositivos colocados na pele de individuos vulneraveis a alteragdes de
fluidos e/ou individuos com sinais de edema localizado ou generalizado, bem

como outras fragilidades cutaneas;
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12.2 Garantir que os dispositivos médicos estejam corretamente dimensionados,
suficientemente protegidos e ajustados para evitar deslocamento sem com isso criar

pressdes adicionais para evitar uma pressao excessiva,

12.2.1 Nao posicionar o individuo diretamente sob um dispositivo médico a menos que

tal ndo possa ser evitado;

12.3 Reposicionar o individuo e/ou dispositivo médico para redistribuir a pressdo e diminuir as

forcas de cisalhamento.
12.4 Aplicar todos os dispositivos médicos seguindo as especificagdes do fabricante;
12.5 Aplicar cobertura para proteger a pele, quando indicado.

12.5.1 E importante escolher uma cobertura de protecéo que seja adequada ao individuo

e a sua utilizacao clinica;

12.5.2 Evitar a excessiva sobreposi¢ao de coberturas de protecdo que possam aumentar

a pressao no dispositivo colocado na pele;
12.6 Remover os dispositivos médicos, assim que for clinicamente possivel;
12.7 Garantir a estabilidade de sondas e cateteres.
12.8 Manter a pele limpa e hidratada e controla a umidade sob os dispositivos médicos;

12.8.1 A fralda descartavel contém gel, potencialmente alergénico quando em contato
direto com a pele, devendo ser mantida sua integridade e capacidade de

absorcéao.

13 AGOES NA OCORRENCIA DE LPP

13.1.1 O Profissional de saude da unidade de internacdo deve iniciar os cuidados conforme
POP.CUR. 001 - AVALIACAO E TRATAMENTO DE LESAO POR PRESSAO;

13.1.2 Manter a implementagao das agdes preventivas com o objetivo de ndo evolugao
da LPP instalada e o surgimento de novas LPP.

13.2 Realizar a notificagcédo das LPP;
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13.21No banco de dados RedCap® e ao NQS, via formuldrio eletronico
(https://fforms.gle/r65LaPJmzXYtMvoH7) ou por email

(qualidade.inc@inc.saude.gov.br), todas as LPP independente do estadiamento;

14 OBSERVAGOES

14.1 Fricgdo e cisalhamento sao forcas que se diferenciam na localizacdo de aplicagdo. A
friccdo associa-se ao contato superficial na epiderme e derme. O cisalhamento € uma
forga que se produz em tecidos mais profundos (entre o tecido subcutaneo, musculo e/ou
osso). O cisalhamento € potencialmente mais prejudicial. Pode provocar lesées em

tecidos profundos invisiveis a nivel superficial.

14.2 As SEMP podem ser compostas de ar, espuma, gel, liquido viscoso, elastdbmero ou agua.
Os componentes podem ser encontrados isoladamente ou em combinagdo. Sao

exemplos de SEMP: camas, colchdes, sobrecolchdes, coxins e almofadas.

14.3 A SEMP de adulto esta totalmente desaconselhada para uso pediatrico. A SEMP em

pediatria ainda esta em investigagao e desenvolvimento.

15 INDICADORES

INDICADOR DESCRIGAO APURACAO

Percentual (%) de

pacientes submetidos @ | Numero de pacientes com avaliacéo de risco para LPP na admiss&o x 100
avaliagéo de rsco para Numero de pacientes admitidos no periodo
LPP na admiss&o.

(Anexo VIII)

Mensal

16 RELAGAO DE ANEXOS

Anexo | - Escala de BRADEN

Anexo |l - Escala de BRADEN Q

Anexo Il - Formulario de admissao da enfermagem com estratificagao do risco de LPP adulto;

Anexo IV - Formulario de avaliagdo do risco de lesao por pressao adulto;
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Anexo V - Formulario de admissao da enfermagem com estratificagdo do risco de LPP
pediatrico;

Anexo VI — Formulario de avaliagao do risco de lesao por pressao pediatrico;
Anexo VIl — SEMP (Superficie Especial para Manejo da Pressao);

Anexo VIII — Ficha do indicador de percentual (%) de pacientes submetidos a avaliagdo de
risco para LPP na admissao.
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ANEXO |

ESCALA DE BRADEN

£
Jn¢:

INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA

FORMULARIO DE AVALIAGAO DO RISCO DE ULCERA POR PRESSAQ ADULTO

Percepgio Sensorial
Avalia caparidade de
responder apropriadaments

50 descorforta relacionado &

1 Completamente Limitado

Sem resposta ao estimulo doloroso (no lamenta, nem
recua), devido a sedacao ou inconsciéncia

QU capacidade limitada de senfir dor sobre 8 maior

2 Wuito Limitado

Quando hd resposta somente o estimula doloroso
com gemido ouinquietacéo,

0U eapacidads sensorial prejudicada em metads do

3 Pouco Limitado

Quando existe resposta ao comando verbal, porém nio
ha comunicacdo do descanforto ou da necessidade de
mudanga dz posicao.

OUhZ déficit sensenal que limita a capacidade de

4 Nio Prejudicada
Responde a0 comando verbal @ n&o ha dsfici:
sensonal

Avalia a capacidade de
clterar e confrolar 0

1 Completamente Imavel
NEa ha sequer uma pequena roca de posigao do corpo
ou exremidades sem assisténcia,

Ocagionaiments  paciente efelua pequenas mudangas
o posicao ou edremidades, mas € ncapaz de efeturar

3 Pouco Limitada
Fraquenies, embora discratas mucangas de posigao ou
extremidades independentes

ressdo arke da superficie corporal COrpo. :
4 P 4 P P sentir dor ou desconforto em 1 ou 2 extremidades.
Umidade 1C0llstarlteme‘rne it - s = 3 Ocasionalmente Umida 4 Livre de Umidade
: A pele se mantém constartemente Gmidapela uring,  |A pele ce encontra requentemente Umida sendo ¥
Mvalla o grau de umidade a p p Apele fica molhada ocasionaimente Requerumatroca [Apele estd usualmente seca
- sudorese, ele Umidade é defectada a cadahora que o |necessario atoca de [encol mais de uma vez durants o =
que estd exposio apale p : = axra umavezao dia. Opaciente é rocado apenas nos intervalos darofina
paciente & mudado de dectibito plantio
o 2 Restrito & Cadeira 3 Caminha Ccasionalmentz
Atividade 2 g 3 it 4 Caminha Frequentemente
: 1 Restrito o Leito Capacidade 02 andar severaments Iimitada oundo  |Anda ocasionaimente pequenas disiéncias durante o i ;
Avalla 0 grau de atvidade = 4 F Anda fora do quarto no minimo duas vezes a0 dia e
3 Confinado ozt exstents. Nao consegue suportar seu propro peso e/ou|dia, com ou sem awilio, Permanece a maior pare do
fisica : T g ; : dento do quarto pelo manos a cada duas horas
necessita ser assistido na cadeira. dia na cadeira ou noeito.
Mobilidade 2 Muito Limitada

4 Sem Limitagoes
Frequéncia malor de mudanca de posicionamento sem
assisténcia

Avalia o grau de contato
erfreapele e olencol de
acordo com a mobilidade do
pacents

movimentar, havendo completo deslizamento da pele
s00re 0 lengol. Frequenternente existe o deslizamento
parz parte balxa do [eito ou cadelra, requerendo
reposicionamento consfante.

Constante fricgao devido 3 contratura, es pastici efou
antacho

I ovimenta-5& Com pequena ou minima assisténcia.
Durante a mobilizaco, a pele frequentemente deslza
<obre a cama, contences ou cadzira, Mantém
fiequentemanie bom posicionamento sentado ouno
eita, porém ocasionaimente desliza.

Wovimerta-se ne leito € na cadeira independerte e tem
forga muscular suficiente para eiguer-se
completamente durante o movimento. Mantém-se bem
posicionado ne leito € na cadeira, durante todo tempo.

osicionamento d corpo Ifrequente ou significants mudancs independante.
1 Muito Deficiente ;PW_\‘:WJ \Fadaquarg]uo[ feicho completa i I Adequada
Nunca ingere uma refeicio completa (raramente ingers e Ingare = 112 da refeic3o oferecida, Consome 4 refeicdes |4 Excelente
- : ¢ & zpenas 12 do alimenlo oferecido). diments-ge de 3 i f : .
Nutricao + 113 alimento oferacido). Ingere 2 porctes oumenos & ; % ficas em proteinasidia (came, leite ou derivados). Ingere praticamente tudo Usualmente consome quatio
T 4 4 refeiles ficas em proteinas/dia (came, leite ou " p R \
\Avalia 0 padro de ingestzo |de pinicarne, leite ou derivados) por dia. Ingesia pobre B t Ocasionalmente recusa 1 refeicdo, mas aceila ou mais refeicesidiaricas em proteinas. Nunca
: cerivados). Ccasionalmerte aceita suplemento ; &
zlimentar deliquidos e nega suplemento alimentar. simentat. suplemerto 52 cferecio, recusa 2 alimentagdo. Ocaslonalmente come entre a3
QU niorecebe nada porvia oral eiou é mantido com ; . o OU estd em regime de suporte nutricional parenteral ou | refeig3es, ndo necessita de suplemenio alimenter
iy : OU recebe quantidade inferior de diete liquida (vO ou
Iiguidos ou HY par mais § dias. g enteral plena.
por cateter de slimentacio
1 Problemas
i . i ;
Fricgho ¢ Csalhamento Requer moderada a maxma assistincia para se 2 Problema em Potencial 7 Sem Problema Aparente
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ANEXO Il
ESCALA DE BRADEN Q

INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA

FORMULARIO DE AVALIAGAO DO RISCO DE ULCERA POR PRESSAO INFANTIL

1 G Limitado

Capacidade de reagir
significativamente &
presso relacionada
a0 desconforto

Sem resposta ao estimulo deloreso (ndo
lamenta, nem recua), devido a sedaco ou
incansciéncia.

U capacidade limitada de sentir dor sobre
a maior parte da superficie corporal

2 Muito Limitado

Quando ha resposta somente ao estimulo
doloroso com gemido ou inquietagdo.
OU capacidade sensarial prejudicada em
metade do corpo.

3 Pouco Limitado
Quando existe resposta ao comando verbal, porém nao
hé comunicagdo do desconforto ou da necessidade de
mudanga de posicio.

OU h4 déficit sensorial que limita a capacidade de sentir
dor ou desconforto em 1 ou 2 extremidades.

4 Ndo Prejudicada
Respende ao comando verbal e ndo
ha déficit sensorial.

Umidade
Nivel ao qual a pele é
exposta & umidade

1 Constantemente Umida

A pele se mantém constantemente Gmida
pela urina, sudorese, etc. Umidade &
detectada a cada hora que o paciente &
mudado de decibito.

2 Omida

A pele se encontra frequentemente
Gimida, sendo necessario a traca de lengol
mais de uma vez durante o plantdo.

3 Ocasionalmente Umida
A pele fica molhada ocasionalmente Requer uma troca
extra uma vez a0 dia.

4 Livre de Umidade
A pele estd usualmente seca

O paciente & trocado apenas nos
intervalos da rotina

Atividade
Grau de atividade
fisica

1 Restrito ao Leito
Confinado ao leito.

2 Restrito & Cadeira

Capacidade de andar severamente
limitada ou ndo existente. Ndo consegue
suportar seu proprio peso e/ou necessita
ser assistido na cadeira.

3 Caminha Ocasionalmente
Anda ocasionalmente pequenas distancias durante o
dia, com ou sem auxilio. Permanece a maior parte do
dia na cadeira ou no leito.

4 Caminha Frequentemente
Anda fora do quarte ne minimo duas
vezes ao dia e dentra do quarto pelo
menos a cada duas horas

Capacidade de
mudar e controlar a
posicéa do corpo

1 Compl Imével
N&o hd sequer uma pequena troca de
posigdo do corpe ou extremidades sem

assisténcia.

2 Muito Limitada
Ocasionalmente o paciente efetua
pequenas mudangas de posicio ou
extremidades, mas é incapaz de efetuar
frequente ou significante mudanca

3 Pouco Limitada
Frequentes, embora discretas mudangas de posigso ou
extremidades independentes

4 Sem Limitagdes
Frequéncia maior de mudanga de
posicionamento, sem assisténcia

Padrdo usual de
consumo alimentar

1 Muito Deficiente

Nunca ingere uma refei¢do completa
(raramente ingere + 1/3 alimento
oferecido). Ingere 2 porcées ou menos de
ptn{carne, leite ou derivados) por dia.
Ingesta pobre de liquidos e nega
suplementao alimentar.

OU nio recebe nada porvia oral efou &

mantido com liquidos ou HV por mais 5 dias.

2 Provavel Inadequagao
Raramente ingere uma refeicdo completa
{ingere apenas 1/2 do alimento
oferecida). Alimenta-se de 3 refeicdes
ricas em proteinas/dia (carne, leite ou
derivados). Ocasionalmente aceita
suplemento alimentar.

OU recebe quantidade inferior de dieta
liquida (VO ou por cateter de
alimentagdo).

3 Adequada
Ingere + 1/2 da refeisdo oferecida. Consome 4 refeicdes
ricas em proteinas/dia (carne, leite ou derivados).
Ocasionalmente recusa 1 refeicio, mas aceita
suplementa se oferecido.

U estd em regime de suporte nutricional parenteral ou

enteral pleno.

4 Excelente

Ingere praticamente tudo.
Usualmente consome quatro ou mais
refeicBes/dia ricas em proteinas.
Nunca recusa a alimentagdo.
Ocasionalmente come entre as
refeicBes, ndo necessita de
suplemento alimentar

Friccio e
Cisalhamento

Avalia o grau de
contato entre a pele
e o lengol de acordo
com a mobilidade do
paciente

1 Problema significativo
Requer moderada a maxima assisténcia
para se movimentar, havendo completo
deslizamento da pele sobre o lencol

2 Problema
Movimenta-se com pequena ou minima
assisténcia. Durante a mobilizagdo, a pele
frequentemente desliza sobre a cama,

existe o para

ontengdes ou cadeira. Mantém

parte baixa do leite ou cadeira, req
reposicionamento constante.
Constante friccio devido 3 contratura,

espastici e/ou agitacdo.

bom posici
sentado ou no leito, porém
ocasionalmente desliza.

3 Problema Potencial
Movimenta-se no leita e na cadeira independente &
tem forga muscular suficiente para erguer-se
completamente durante o movimento. Mantém-se bem
posicionado no leito & na cadeira, durante todo tempo.

4 Nenhum Problema

E possivel levantar completamente o
doente durante um posicionamento;
Move-se na cama e cadeira de forma
independente e tem forga muscular
suficiente para se levantar
completamente durante o
posicionamento.

Mantém sempre uma boa posigdo na
cama ou cadeira, em todas as alturas.

Perfusio Tissular
Oxigenagio

Avalia o
fornecimento
sanguineo corporal,
principalmente
extremidades.

1 Extremamente Comprometido
Hipotenso (PA Média <50 mmHg; <40

mmHg num recém nascido) OU o doente
no tolera fisiclogicamente mudangas de

posigdo.

2 Comprometido
Normotenso; A saturacio de oxigénio
pode ser <95% OU a hemoglobina pode
ser <10 mg/dl OU o repreenchimento
capilar pode ser >2 segundos;

Ph sérico <7.40

3 Adequado
Normotenso; A saturacio de oxigénia pode ser <95%
0OU a hemaglobina pode ser <10 mg/dl OU o
repreenchimento capilar pode ser >2 segundos;

Ph sérico normal

4 Excelente
Normatenso; A saturacéo de oxigénio
>95%; Hemoglobina normal;
Preenchimento capilar < 2 segundos
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ANEXO Il
FORMULARIO DE ADMISSAO DA ENFERMAGEM COM ESTRATIFICAGAO DO RISCO DE
LPP ADULTO

"N
Inc

PROCESS0 DE ENFERMAGEM - ADMISSAD DE PACIENTES

IDEMTIFICACAD:

Mome:

Data Mascimente: [/ f sexn:  [mtasculine [ Femining
Unidade: Leito:

Data: ___ / f Hora: Atendimento: Prontusrio:

Motivo da Intemacao: [ Trataments Cinice [ Tratamento cirdrgico

Procedéncia: [residéncia [] ambulatdrio Outra Instituicdo:
Mgio de chegada: [ Deambulando [] cadeira derodas  [J Maca
flergias:  [Indo Osim- Omedicamentos [ alimentos  Caaterisis

EXAMES E PROCEDIMENTOS REALIZADOS NA ADMISSAD
Internacao nos ultimos 03 meses? [Ondo  [Osim Local/periodo:
swab nasalfretal: [Omnae  [Jsim
Colocacao de pulseira de identificacdo: Oeranca Oeamarela Overmelha
Risco de queda: [ndo [Jsim  Queda nos altimos meses? [ N3o [Jsim Escore de Morse:

& Mivel de Risco Pantusgio AcBo
1= g Baixo Risco a4 Medidas padronizadas de baixo risco ce guedas
i 5 | Medio Risco 25 =44 Medidas padronizadas de medio risco de guedas
= Ao Risoo = ou= @45 Medidas padronizadas de alto risco de guedas
MEDICACAD EM IS0
Medicacdo em uso: Dose [ frequéndia

HISTORICO — HABITOS DE VIDA
Tabagismo: [ONac [0 sim - Ouantos cigarros dia? Ha quanto tempo?
Tabagismoprévic? [Cmdo  [Jsim - H3 quanto tempo parou?
Etilismo: [ONac  [sim—Qual a frequéncia & quantidade?
uso de drogasilicitas: [COndo [ s5im— Owal a frequéncia e quantidade?

DOENCAS PREVIAS
O 1ama O morte sibita na familia O Has
[ Febre reumatica O piabetes O ave
[J ovaszc. Periferica [ sedentarismas [ posnca vahvar

[ pislipidermia O cutros:
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Jnc
PROCEDIMENTOS ANTERIORES
[ cat. cardiaco L] angioplastia Lrvm U ablacao
L] implante M, paso L) implante de DI
[0 Plastia vabvar [ aoetica C1 waitral O Tricuspide
O Troca vavar Ol scetica L] mairal L Tricuspide
ORTESES E PROTESES
O Gculos O pentadura superior total
[ aparedho auditive [ pentadura superior parcial
O muletas O pentadura inferior toal
O ousros: Oloentadura infenior parcial
CONDIGDES DA PELE

[ Tipo deahteragio Descrigio |

Edema

LEzoes
'C] Hematoma
[ Eriterma

Diitros

Fusco de LPP Hao Sirm Escore o Braden:

Escore de Braden

16=2% = Baixn BLO0 13 =15 = Rizeo moderado aAbaixo de 12 = REco Elevada

Peso; alturac

Circunferéncia abdomanal Escalade dor: 012 34567 8910
Livew L el (2T
NIVEL DE ORIENTAGAD
O tempe O Lugar Opessoa  Olobaubilado O pesorientado
AVALIACED DE SISTEMAS
via alimentar: [Joral DOcme Oowtros

Dieta: Onormal DOrastosa DOzero
ite:  [JNormal O piminusdo O sumentado
Gastrointestinal:
Oeim. vormal Ol elim, piminida  Cletim. aumentada [ sangue nas fezes
Frequendia)/asperio;
COlxormail Ouiguida Oressecado
Urinaro:
Desportanes [Jincontinéncia  [J urgéncia
[ cat. vesical de demora Ocat. vesical de alivio Doutros:
Observagtes:

Enfermeiro / Carimbo
Matricula / Coren
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ANEXO IV

FORMULARIO DE AVALIAGAO DO RISCO DE LESAO POR PRESSAO ADULTO

h wie
dne::

INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA

FORMULARIO DE AVALIAGAO DO RISCO DE ULCERA POR PRESSAO ADULTO

Setor:

Prontuario:

Mes:

Ano;

Leito:

Data de Alta/Transferéncia:

Paciente:

Sexo:

Peso:

Altura:

Data de Nascimento:

Diagnéstico:

Ulcera Previa: (JSIM [INAO Local:

Data

13

14

15

17

18

20 | 21

2223|2425

26

27 | 28 (29| 30| 31

Percepcao
Sensorial

Umidade

Atividade

Mobilidade

Nutricao

Fricgédo e
Cisalhamento

Total de Pontos

Assinatura

Risco Baixo: escore de 16 a 23 pontos

Risco Moderado: escore de 13 a 15 pontos

Risco Alto: escore menor ou igual a 12 pontos
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ANEXO V

FORMULARIO DE ADMISSAO DA ENFERMAGEM COM ESTRATIFICACAO DO RISCO DE
LPP PEDIATRICO

INSTITUTO NACIOMAL DE CARDIOLOGIA
SERVICO DE CARDIOLOGIA DA CRIANCA E DO ADOLESCENITE

1~ IDENTEFICACAD

Admiseda no Mospital: =
Saepc | JFem | M Pdmdlnﬁ
| SETDE DF INTERMACAD HOSPITALAR: | ||:n|n-n-udt-;'.a.-ump-ud=i:lh Enkgueta & idemiticagio
4 | Qparandes il Code mquit
dvn| Lingal: | .
| Acorrgdshanb:: | 1

1 - HISTORICD DA DOENCA
Frncipsl ouwsa=ativa da imernacia:

i K gl

Chungias anbarioe e
Frogramacio: ! i | o R e e |

e

N - ANTICEDINTES

His ks e Maarime o

| dii [ e

Irderragda Antetleer: | G0 [ [KAD  Mdatien
Procaspio de contsio: | 50 | [NAD  Bwabc Mamal] b Resl] | Sesiecio Trageoak | CoviEl | Motho
Medicaches mmUhn: | (5 ¢ A0 Cuak: E

4 - NECESSIDADES FSICOBSOLOGICAS

A NIGENACAD: TARAN: | TUMETRED | [ASEIMETRICD OBS
PADHAD EES AT ORI :

[Eupneia | [Dapren | [Tomuenesl | [Predpses | Teages smicosal | |Tiragem Digfagmatics | Aidsccion Amndnm | | Apsos
VERTRAGAD:

i |arambmme | aeter D2 Wmin | [Macmnebulascho:  Limin | WhE por Prorga Masmb PR %

[WKF par Kdscara Full Face: FICQ | 3V Iraiva: Modsdade FiP FELP [[ler s
DUEPOSITRADE | FTST ¢ MOT | Felisoara Laringes
AUSTULTA PILMICMAR) —
TORSE: | [MAG | BE | [improdite | Predetivic Canenaristica da secregio
IESAGERA TORBEICA: i ntian din Soerinhe
4.3 M RRTACAD RUTRICR G Sl AL A O RESLLACAE HIDROELETSHITICS
TURGOR: | [reseraado | Dimnuido | Edema  Carscersifcess .

[ |sede  ( j0Ros Fundas MLCOSAS: | |Umided | [Sec | (Covadas | (Hipocooadas

AFETIVE | | i | e k ||l e e MHETR) {5 | (AR
WRL | joral | PGavegem [ lGeaschelia | JEntanGobse | FaTT Teaon __ml bervala__ F
BERIDUMY GASTRICO) WA O CARACTERETICE:

ABDDRAE: [ |Warmckamno | Temse | |[Plesn | JGobsso | |Gisendios
SYOTEEDANOE: | (Preieshs. | Musenie | |[Biringide | pumancscs

DISPOEITIADE: | [LECISTORAL | WCOROSTRddA | jGTT | |CATETER TENCKHOFF [ IDRERED RBDOMIMAL:
ELIMINACTIES INSTESTIMAIS QUMMTIDADE |+ 1 ARACTERBETICAS:

DURESEr | Esponthres 4 (Frade § jOwA | VD Detedmimecgldo: _ J ' ASPECTD:

£3 REGULACAD NEUROLGGICATERERTICID DE A ! !

rWEL Of CORSCIENGIA- | [Smiads | |Sombeneo | ||'-i.|ur|:a { Joviercads (| fChorosa | [rtedn [ |I:'H-I‘:l‘iil'll-ilﬂ £ MConhuse [ Toepal
| |Cewniloes | JRCOfGEEIE Escala de Fogew |AHvidsde cerebrall ponted  Ewarla de Ramery (Sodaglo) _ pommoy
FONTANELA; | [Karmal | Mbauisds ( |Deprimds  ( [Tersd

PURILAS | hechibzas [ JAsisachiicas [ |WIdRdUGE | IeSerdicas | |Vinax

ATIVIDADE! | i%ic { |Restren | Pestien soManusess | [Aeatso ao Estimls Doforass | mellesn

MADAILIDACE | [Hipchons | Bigerionie | J0idena | JEspadmes | Cosvukdg —
SO0 | |Pegular | Jiraguls [ ygida | Tvigilia

RIRTLS PRI LoCosancio |- T 1= |
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4.4 CARDIOWVASCULAR
FURIUAD PO | Preervsis | |Diminsice
AUSCULTA CARDIACA:

PR (ks | PTEsee | egele | Erepule | (Segusteanwsto dighel | Beors | leviimis | JBrsficiedia | [Tagelcarda

DEFCUTIVOS | SCATETEN VIO CEMTRALA Ge sl/Lumenrng et 2 iy tr i

| | PWEC Astaliumere/Suts g Inser s

| | CETTTON LR AL (RETT AT | Lipsmera, data e e ip e r
| EATETER VENCAD FEs DR D0 Ll wmen il ils de insngis .
[ ECATETH i ARTERSRL sl armmb iyt CF i by Do

1

| & 15 | LT IO J0

MIGINE | CametsiOnia | Fesanstenng

HIGHENE BOCAL: | Hetalebdra | linselaliidas | [Casgwie | K% {  ILnpe saSursou mf amplita | Eeboeripiels

COUSD CABBLUDD: | jLisgs | BSua 0 ) Pedouigss

FLL brbagen| B | Bs Cismciechmis [ leed

| Wwwosmesds | jHpemoisis | Fpeernes | Chhdide | RO

SLOLMANTA Pl

| ko de bmrcospraghe | oo @einfecgbn [ ) Raco e
[

B - 1 - 11 | 1 ecn e b el e o s 17
| | Wken @ ibgere altn « 23

.5 - SRR SYSINTNTY

Asomodaghe ne wndeds | Bego squessdn | [Lama | doew | |l 4

4 mLGLALAD TERMICA

| emmsterre | s | dipeees | Csldves | Buolewss | Jgeecimests gpeperdd T

ALTIRACCET MO CEEENYOS VIMENTOR | [hhe | Firm  Cueal
FUBERDALE | Teen [ SS Cardieraiok
GIRITALLA WORWALT [ fm | W Miersglo

4.3 MEGULACAD INUNCAOGICA

MEBRCIAY [ (MM | M Tapesfosr
DOERCA AUTIMUNE? | Sm | Ials  Emwcficr
CALCNDAARD WACTSAL COMMETOR ([ [Bs ( WBs [ atrrg

410 D0
Ledulira eatimu e dglooeat| Fom | Pln [0l 1§
Salsio werbal dadam? | P | o (BB e Aples
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ANEXO VI

FORMULARIO DE AVALIAGAO DO RISCO DE LESAO POR PRESSAO PEDIATRICO

INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA

—

S FORMULARIO DE AVALIAGAO DO RISCO DE ULCERA POR PRESSAO INFANTIL
Setor Prontuario; Més: Ano;
Leito: Data de Alta/Transferéncia
Paciente Sexo; Peso Altura

Data de Nascimento
Diagndstico;

Ulecera Previa: CISIM CONAO  Local

Data 123|486 |7 |89 (1011|1213 | 1415|1617 (18 |19 (20|21 |22|23 | 24|25(26 (27| 28|29 | 30|31

Percepcio
Sensorial

Umidade

Atividade

Mobilidade

Nutrigéo

Fricgdo e
Cisalhamento

Total de Pontos

Assinatura

Risco Baixissimo; escore de 27 a 23 pontos
Risco Baixo: escore de 22 a 20 pontos
Risco Moderado: escore de 19a 15

Risco Alto; escore menor ou igual a 15 pontas
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ANEXO VII

SUPERFICIE ESPECIAL PARA MANEJO DA PRESSAO (SEMP)

' ) INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA
\ |n_C FORMULARIO DE SUPERFICIE ESPECIAL PARA MANEJO DA
PRESSAO (SEMP)

ESCALA DE BRADEN

SEMP SEM RISCO RISCO RISCO ALTO
RISCO BAIXO MODERADO
+ Colchio estatico comum (espuma X
Standart).
« Sobrecolchdo/ Colchdo de alta
tecnologia (viscoelastico, gel, X
peliuretano, latex).
» Sobrecolchdo/ Colchdo de alta
tecnologia; X
& Sistemas dindmicos.
+ Colchies de subshtuicio;
s Sobrecolchdo dindmicos de alto
desempenho;
+ Scbrecolchdo de baixa perda de X
ar (faciitam a evaporagdc da
umidade das areas penanal efou
sacral);
+ Camas Fluidificadas ou rotatdrias.

Fonte: Tradugio para lingua poriuguesa e validagio da Escala de Braden Q (Maia, 2011).
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ANEXO VI

FICHA DE INDICADOR PERCENTUAL (%) DE PACIENTES SUBMETIDOS A AVALIAGAO

DE RISCO PARA LPP NA ADMISSAO

Sigla

TALPP

Nome

Taxa de pacientes submetidos a avaliagéo de risco para LPP na admissao

Conceituagéao

Mede a adeséao dos profissionais a avaliagao de risco para lesdo por pressao na admissao que
orientara os cuidados preventivos a serem implantados

Dominio Processo
Mitigar a ocorréncia de LPP em pacientes internados e o dano decorrente, através da
Importéancia avaliagao de risco no momento da admissao, a fim de garantir o cuidado multiprofissional e o
ambiente seguro para a assisténcia.
Método de Numero de pacientes com avaliacdo de risco para LPP na admiss&o x 100
calculo Numero de pacientes admitidos no periodo

Defini¢do dos

e Numero de pacientes com avaliagao de risco para LPP na admissao;

termos e Numero de pacientes admitidos
utilizados no
indicador
Quanto maior o percentual, maior € a adesao dos profissionais ao protocolo institucional de
avaliagéo de risco de LPP. Avalia a implementacédo de medidas que contemplem a avaliagao
Interpretacao de risco para Ulcera de pressdo na admissdo do paciente, garantam o cuidado

multiprofissional em um ambiente seguro, e promovam a educacao do paciente, familiares e
profissionais.

Periodicidade

de envio dos | Mensal
dados
Publico alvo Pacientes admitidos no INC.
1 BRASIL. Ministério da Saude. Documento de referéncia para o Programa Nacional de
BRASIL. Ministério da Saude. Documento de referéncia para o Programa Nacional de
Segurancga do Paciente. Ministério da Saude. Fundagdo Oswaldo Cruz; Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria. Brasilia: Ministério da Saude, 2014. 40 p.: il.
. 2 PROQUALIS. Indicador incidéncia de ulcera de pressdo. Acesso em 21 jan 2016.
Parametros, . ,
dados Disponivel em
estatisticos e http://proqualis.net/sites/proqualis.net/files/13%20Incid%C3%AANcia%20de%20%C3
recomendagoées %BAlcera%20por%20press%C3%A3o0.pdf
3 CQH. Manual de Indicadores de Enfermagem - 22 edicdo 2012 PROGRAMA CQH
COMPROMISSO COM A QUALIDADE HOSPITALAR.
4 SANTOS. M.P, NEVES, R.C. & NEVES, C.O. Escalas utilizadas para prevenir ulceras por
pressdo em pacientes criticos. Revista Enfermagem Contemporanea. 2013 Ago;2(1):19-
31.
Meta 100%
Acoes e Treinar a equipe multidisciplinar sobre o protocolo de LPP institucional,

esperadas para
causar impacto
no indicador

¢ Monitorizar através de auditorias;
e Envolver o paciente no cuidado.

Fonte de Dados

Ficha de admissdo da enfermagem ou Formulario de avaliagédo do risco de LPP




