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1. INTRODUCAO

Em abril de 2016, o National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP), organizac&o norte-americana, sem
fins lucrativos, dedicada a prevengdo e ao tratamento de lesGes por pressdo, anunciou a mudanga na
terminologia Ulcera por Presséo para Les&o por Pressdo. Tal documento ja foi traduzido e validado para o
portugués por membros da Associacao Brasileira de Estomatoterapia (SOBEST) e da Associagdo Brasileira
de Enfermagem em Dermatologia (SOBENDE) (SOBEST, 2016).

A lesdo por pressdo (LP) é caracterizada como um dano localizado na pele e/ou tecidos moles
subjacentes, geralmente, sobre uma proeminéncia dssea ou relacionada ao uso de dispositivo médico ou de
outro artefato. A les@o pode se apresentar em pele integra ou como Ulcera aberta e pode ser dolorosa, cujo
desenvolvimento é resultado da pressado intensa e/ou prolongada em combinagdo com o cisalhamento. A
tolerdncia do tecido mole a pressao e ao cisalhamento pode também ser afetada pelo microclima, nutri¢éo,
perfusdo e comorbidades (NPUAP, 2016).

Literatura recente destaca que a prevencdo da LP requer a realizacdo de atividades por todos os
individuos que formam a equipe, numa abordagem interdisciplinar, para desenvolver e implementar o plano
de cuidados. Para operacionalizagdo dessa visdo, tornamse necessarios: uma cultura organizacional que
valorize a prevencdo, estratégias que promovam o trabalho em equipe e a comunicagéo e individuos com
"expertise" sobre a temética. Apesar da maioria das Ulceras por pressdo ser evitavel, estima-se que
aproximadamente 600 mil pacientes em hospitais dos EUA evoluam a 06bito a cada ano em decorréncia de
complicagbes secundarias & UPP. O custo total estimado do tratamento de UPP nos EUA é de 11 bilhes de
dolares por ano. A Ulcera por pressao € uma lesdo na pele e/ou tecido subjacente, decorrente da pressao e
forcas de tensdo, cuja incidéncia no Brasil € dimensionada entre 19,1% a 39,8%. Estas ocorrem,
independente dos ambientes de cuidado, sendo que as taxas internacionais de prevaléncia indicam varia¢des
entre 3,5% a 41,0% e incidéncia entre 10,2 e 26,7%. (RENE) Em relacéo a resolugéo das Ulceras por presséo,
temos que cerca de 50,0% se apresentam com comprometimento tecidual classificado em categoria Il e 95,0%
em categorias lll e IV, que ndo cicatrizam em tempo inferior a oito semanas. Os pacientes, muitas vezes,
necessitam de internagdo prolongada e intermitente, 0 que aumenta os custos, envolve maior tempo de
assisténcia direta da equipe de saude e elevag¢do das taxas de infec¢do hospitalar. (RENE) No Hospital
Regional a incidéncia de LPP no CTI foi de 40,53% no me de Maio de 2017, conforme dados da geréncia de
seguranca assistencial de GR que monitora este indicador e informa a populacéo hospitalar. Este protocolo
foi desenvolvido no anseio de varios objetivos, dentre eles destacam-se: promover estratégias assistenciais
para manutencdo da integridade da pele; prevenir a ocorréncia de lesédo por pressdo e outras lesdes na pele;

atender o protocolo de prevencao de lesdo por presséo, respaldada pelo Ministério da Saude/ANVISA
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2. OBJETIVO

Promover a prevencéo da ocorréncia de lesdo por pressao (LP) e outras lesGes da pele em conformidade

com as normas preconizadas pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - Anvisa e Ministério da Saude.

3. ABRANGENCIA
Todos os usudrios atendidos nos servicos de saude da Diretoria de Atencdo a Saude, vinculos a

Secretaria Municipal de Saude, bem como aqueles atendidos em domicilio.

4. JUSTIFICATIVA

As lesdes por pressao (LP) acometem pacientes internados ou em cuidados domiciliares, acamados e/ou
com restricido de movimentos. E uma das consequéncias mais comuns das internacbes de longa
permanéncia, e, também, um indicador negativo de qualidade do servico prestado, sendo um dos principais
eventos adversos observados.

Além do desconforto para os pacientes, as LPs geram um aumento do custo financeiro do tratamento, ao
prolongar o periodo de internacdo hospitalar pela necessidade de insumos especificos, como curativos,
coberturas, solugbes e até mesmo cirurgias.

A LP causa repercussdes fisicas e emocionais ao paciente, uma vez que sdo fonte de dor, desconforto e
sofrimento. Aumentam o risco de desenvolvimento de outras complicagdes e influenciam na morbidade e na
mortalidade do paciente constituindo, assim, um sério problema de salde, pois podem trazer varias
implicacdes na vida dos familiares e da instituicAo em que se encontra o paciente.

As LPs desenvolvem-se num periodo de 24 horas até cinco dias, o que exige dos profissionais de saude
estarem familiarizados com os principais fatores de risco, intrinsecos e extrinsecos, para a formagéo da LP e
instituir o mais rapido, estratégias de prevencao.

Frente a relevancia do tema, justifica-se este protocolo pela necessidade de prevenir a LP, por meio da
aplicacdo de ferramentas que permitam identificar precocemente as circunstancias ou a¢des que influenciam
ou poderiam desencadear a formacdo deste incidente, e desta forma planejar a assisténcia ao paciente
conforme a sua necessidade e, assim, o profissional de salde tera subsidios para definir estratégias

adequadas para prevenir a sua ocorréncia, tornando a assisténcia segura e livre de danos.

5. DESCRICAO DO PROTOCOLO

A avaliacdo do risco de LP deve ser realizada no momento da admisséo do paciente no servi¢o de salde
e sempre que necessario, principalmente, nas visitas domiciliares para os pacientes acamados e que

possuem fatores de risco por meio da Escala de Braden. Na admissdo deve-se também avaliar a pele do

4
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paciente em busca de LP e/ou lesdes de pele ja existentes, no sentido céfalo-caudal, com enfoque nas areas
com maior risco de LP, como as proeminéncias ésseas, assim como, os fatores que podem contribuir para o
surgimento de lesBes de pele.

A avaliacao de risco deve contemplar fatores como, mobilidade, incontinéncia, déficit sensitivo e estado
nutricional, incluindo a desidratacao.

A Escala de Braden (EB) é a mais utilizada no Brasil para medir o risco que o usuario dos servicos de
salde tem de apresentar uma LP. E constituida de 06 variaveis para avaliagdo em 06 subescalas: percepcao/
sensorial, umidade, atividade, mobilidade, nutricao, friccdo/cisalhamento. Cada subescala é pontuada de 1 a
4, exceto a variavel friccao/cisalhamento, cuja medida varia de 01 a 03. O escore total pode variar de 6 a 23
pontos, sendo os usuarios classificados da seguinte forma: risco muito alto (escores iguais ou menores a 9
pontos), risco alto (escores de 10 a 12 pontos), risco moderado (escores de 13 a 14 pontos), baixo risco
(escores de 15 a 18 pontos) e sem risco (escores de 19 a 23 pontos).

A reavaliacdo de risco deve ser realizada em intervalos regulares e em qualquer alteracdo no estado
clinico do paciente, permitindo assim, que os profissionais de salde ajuste a estratégia de prevencao
conforme as necessidades do paciente.

Os cuidadores e/ou familiares de usuarios acamados devem ser orientados a avaliar, diariamente, a
integridade da pele, da cabega aos pés (cor, textura, humidade), principalmente, as &reas do corpo com maior

risco de LP, como as proeminéncias 6sseas (Ex.: cotovelo, calccanhares e regido sacral).

5.1 Classificacéo da lesao por presséo (LP)

A LP pode ser classificada em:

a) Estagio I: Eritema ndo branqueavel

Pele intacta, com rubor ndo branqueével, numa area localizada, normalmente, sobre uma proeminéncia
Ossea conforme imagem abaixo. O estagio | pode ser dificil de identificar em individuos com tons de pele
escuros, visto que, nestes o0 branqueamento pode ndo ser visivel, a sua cor, porém, pode ser diferente da
pele ao redor.

A éarea pode estar dolorida, endurecida, mole, mais quente ou mais fria comparativamente ao tecido

adjacente. Este estagio pode ser indicativo de pessoas “em risco.”
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Fonte: NPIAP (2019, p. 198).

Figura 1 - llustracdo da camada da pele acometida por lesao de pele por pressao em estagio | (eritema nédo

branqueavel) e manifestagédo clinica em regiao sacral.

b) Estéagio Il: perda parcial da espessura da pele

Perda parcial da espessura da derme, que se apresenta como uma ferida superficial (rasa) com leito
vermelho (rosa sem esfacelo) conforme imagem abaixo. Pode também se apresentar como flictena fechada
ou aberta, preenchida por liquido seroso ou sero-hemético. Apresenta-se ainda, como uma Ulcera brilhante

Ou seca, sem crosta ou equimose.

Fonte: NPIAP (2019, p. 198).

Figura 2 - llustragdo da camada da pele acometida por leséo de pele por pressédo em estagio Il (perda parcial

da estrutura da pele - epiderme) e manifestagéo clinica em regiao sacral.
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c) Estagio lll: Perda total da espessura da pele

Perda total da espessura tecidual. Neste caso, o tecido adiposo subcutaneo pode ser visivel, mas nao
estao expostos 0s 0ssos, tenddes ou musculos conforme imagem abaixo. Pode estar presente algum tecido
desvitalizado (fibrina Gmida), mas este ndo oculta a profundidade da perda tecidual. Pode incluir lesdo
cavitaria e encapsulamento. A profundidade de uma Ulcera de estagio Ill varia de acordo com a localizagéo
anatbmica.

Fonte: NPIAP (2019, p. 198)

Figura 3 - llustracdo da camada da pele acometida por leséo de pele por pressdo em estagio Il (perda total
da espessura da pele - epiderme e derme) e manifestacéo clinica em regido sacral.

d) Estéagio IV: Perdatotal da espessura dos tecidos

Perda total da espessura dos tecidos com exposi¢do dos o0ssos, tenddes ou musculos conforme imagem
abaixo. Neste caso, o tecido desvitalizado (fibrina Umida) e/ou tecido necrético podem estar presentes. A
profundidade de uma Ulcera por presséo de estagio IV varia com a localizagdo anatbémica. Frequentemente
séo cavitadas e fistulizadas. A osteomielite e a osteite sdo provaveis de acontecer.

Fonte: NPIAP (2019, p. 198)

Figura 4 - llustracdo da camada da pele acometida por leséo de pele por pressdo em estagio IV (perda total

da espessura dos tecidos - epiderme, derme, hipoderme) e manifestagdo clinica em regido sacral.
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e) Les&o por pressdo nao estadiavel

Perda total da espessura da pele ou dos tecidos, na qual a profundidade atual da leséo esta bloqueada
pela presenca de tecido necrético (amarelo, acastanhado, cinzento, verde ou castanho) e/ou escara (tecido

necrotico amarelo escuro, castanho ou preto) no leito da ferida conforme imagem abaixo.

Fonte: NPIAP (2019, p. 198)

Figura 5 - llustracao da camada da pele acometida por lesao de pele por pressao ndo estadiavel e

manifestacao clinica em regido sacral.

Observacdo: Uma escara estavel (seca, aderente, intacta e sem eritema ou flutuagdo) conforme imagem

abaixo nos calcéneos serve como curativo biolégico natural e ndo deve ser removida.

-

L
Fonte: NPIAP (2019, p. 198)

Figura 6 - Calcaneo com desenvolvimento de escara estavel.
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f) Lesao tissular profunda

Pele intacta ou néo intacta com area vermelho-escura persistente ndo branqueavel, descoloragdo marrom
ou roxa ou separacao da epiderme revelando um leito da lesdo escuro ou com flictena de sangue. Presente
dor e alteracdo de temperatura local.

g) Leséo por pressao relacionada a dispositivo médico

Resulta do uso de dispositivos criados e aplicados para fins diagndsticos e terapéuticos. A LP resultante

geralmente apresenta o padréo ou forma do dispositivo conforme imagens abaixo.

Fonte: http://eerp.usp.br/feridascronicas/recursoeducacionallp32.html. Acesso em 30/09/2024.

Figura 7 - Les8es de pele relacionadas ao uso de dispositivos médicos.

5.2 Medidas preventivas de desenvolvimento de LP

A incidéncia de LP aumenta, proporcionalmente, & combinacéo de fatores de riscos, dentre eles, idade
avancada e restricdo ao leito. A manutenc¢do da integridade da pele dos pacientes acamados tem por base o
conhecimento e a aplicacdo de medidas de cuidado relativamente simples.

A maioria das recomendaces para avaliagdo da pele e as medidas preventivas podem ser utilizadas de
maneira universal, ou seja, possuem validade tanto para a prevencdo de LP como para quaisquer outras
lesbes da pele.

A LP pode ser evitada com o conhecimento dos fatores associados ao seu processo de formacgéo e

avaliacado diaria da pele. Sendo assim, as principais medidas preventivas para o desenvolvimento de LP sao:



http://eerp.usp.br/feridascronicas/recursoeducacionallp32.html

Codigo: PRO.NSP. 006 | Pag.: 10/18

sernfmgé« UBERABA PROTOCOLO Data de emissdo: 27/01/2025

GOVERNO MUNICIPAL

e

Revisao: 00

PREVENCAO DE LESAO POR PRESSAO

a) Manejo da umidade: manutencdo do paciente seco e com a pele hidratada

A pele imida é mais vulneravel e propicia ao desenvolvimento de les@es cutaneas. A pele deve ser limpa,
sempre que apresentar sujidade e em intervalos regulares. Deve-se minimizar a exposi¢ao cutanea a umidade
decorrente de incontinéncia, transpiracdo ou exsudato de feridas. Se estas fontes de umidade ndo puderem
ser controladas, recomenda-se, a utilizacdo de fraldas e absorventes. O tratamento da pele ressecada com
hidratantes tem se mostrado, especialmente, efetivo na prevencéo de LP. Desta forma, as principais medidas
preventivas para higiene, hidratacdo e manejo da umidade da pele séo:

e Limpar a pele sempre que estiver suja ou sempre que necessario com agua morna e sabao neutro para
reduzir a irritacdo e o ressecamento;

e Utilizar hidratantes, principalmente, apds o banho, ao menos 1 vez/dia, pois a pele seca é um fator de
risco a mais no desenvolvimento de LP;

¢ Durante a hidratacéo da pele realizar movimentos suaves e circulares. A massagem esta contraindicada
na presenca de inflamacé@o aguda, areas com a possibilidade de ter vasos sanguineos danificados ou
pele fragil, assim como, em areas de proeminéncias 6sseas ou hiperemiadas.

Os cuidadores e/ou familiares também devem ser orientados quanto as medidas para controle da umidade
da pele como:

e Trocar fraldas cada vez que o paciente urinar e evacuar, evitando que a pele fique molhada;

e Manter a pele limpa, seca e hidratada;

e Realizar o banho didrio com dgua morna e sabonete neutro (lavar e secar a pele sem esfregar);
e Aplicar creme hidratante por toda superficie corporal;

e Na&ao usar solucdes alcodlicas ou coldnias.

b) Otimizacdo da nutricdo e da hidratacéo

Pacientes com déficit nutricional ou desidratagdo podem apresentar perda de massa muscular e de peso,
tornando as proeminéncias 0sseas mais evidentes e a deambulagcao mais dificil, 0 que € acompanhado por
edema e menor fluxo sanguineo cuténeo, geralmente, resultando em lesées isquémicas que contribuem para
as lesdes na pele.

Pacientes mal-nutridos tem probabilidade duas vezes maior de lesbes cutaneas. Liquidos, proteinas e
ingesta caldérica sdo importantes aspectos para a manutencdo de um estado nutricional adequado.
Suplementos nutricionais podem ser necessarios caso a ingesta nédo seja suficiente.

E recomendado que o Nutricionista seja consultado nos casos de pacientes com desnutricio, no qual o
acompanhamento nutricional, se faz obrigatorio e pode requerer a suplementacao nutricional com alto teor
proteico, além da dieta habitual, aos individuos em risco nutricional e de desenvolvimento de LP, bem como

instituir as medidas especificas nutricionais para a prevencédo de lesdes de pele.
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No domicilio, os cuidadores e/ou familiares devem estimular a ingestao de alimentos (naturais e frescos)
e liquidos (1,5 a 2 litros de liquidos ao dia) de acordo com as recomendagdes nutricionais para cada individuo,

assim como, garantir a ingestao de proteinas.

€) Minimizar a presséo

A redistribuicdo da pressao, especialmente, sobre as proeminéncias 6sseas é a preocupacado principal.
Pacientes com mobilidade limitada apresentam risco maior de desenvolvimento de LP. Todos os esforcos
devem ser feitos para redistribuir a pressé@o sobre a pele, seja pelo reposicionamento a cada 02 horas ou pela
utilizacdo de superficies de redistribuicdo. O objetivo do reposicionamento a cada 2 horas € redistribuir a
pressao e, consequentemente, manter a circulacéo nas areas do corpo com risco de desenvolvimento de LP.

O reposicionamento de pacientes de risco alterna ou alivia a presséo sobre areas suscetiveis, reduzindo
o risco de desenvolvimento de lesdo. Travesseiros e coxins podem ser utilizados para auxiliar a redistribuicéo
da pressdo. Geralmente a pele de pacientes com risco para LP rompe-se facilmente durante o
reposicionamento, portanto, deve-se tomar cuidado com a friccdo durante este procedimento.

Superficies de apoio especificas (como colchdes, camas e almofadas) redistribuem a presséo que o corpo
do paciente exerce sobre a pele e os tecidos subcutaneos. Se a mobilidade do paciente estd comprometida
e a pressao nesta interface néo é redistribuida, a presséo pode prejudicar a circulacdo, levando ao surgimento
da leséo.

As principais medidas para minimizar a pressdo em pacientes acamados s&o:

o Estar atento ao correto posicionamento do corpo, nas diferentes posi¢fes e decubitos, evitando minimizar

a pressao sobre as areas com maior risco de desenvolvimento de LP conforme imagem abaixo;

e Mudar a posi¢édo de 2 em 2 horas, empregando o uso de travesseiros, almofadas e rolos para manter o
posicionamento e redistribuir a pressdo do corpo nas proeminéncias 6sseas;

e Evitar exposicdo a umidade, observar as alteracdes de umidade e temperatura entre a pele e o colchdo;

e N&o arrastar a pessoa para baixo ou para cima sem as medidas protetivas, devido a friccdo e o
cisalhamento;

e Usar forro moével de elevacdo para movimentagdo do paciente;

e Evitar elevar a cabeceira mais de 30°%;

e Providenciar colchdes especiais ou colchonetes para pacientes de risco, tipo caixa de ovo para os de
baixo risco e pneumaticos para os de maior risco;

e Nao usar almofadas com furos centrais pois predispdem a isquemia ou falta de circulacéo de sangue;

e Evitar posicionar o paciente diretamente, sobre proeminéncias 6sseas com hiperemia, assim como,
cateteres, tubos e drenos quando em uso;

e Usar inclinacdo de 30° em semi-fowler e laterais, alternadamente lado direito, dorsal e lado esquerdo
sempre que o paciente tolerar e a sua condi¢&o clinica permitir conforme imagem abaixo;

e Utilizar dispositivos de suspenséo dos calcaneos que os elevem completamente e distribua o peso da

11
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perna por toda a parte posterior, sem colocar pressdo sobre o tenddo de Aquiles, mantendo o joelho
levemente fletido;

e Se 0 paciente nao pode ser mobilizado ou esta com a cabeceira elevada acima de 30°, deve-se colocar
uma espuma de poliuretano sobre a regido sacral,

e Evitar posicionar o paciente, diretamente, sobre o seu trocanter.

_Trocanter

Maléolo Occipital

Ombro
Escapula

_Cotovelo
Sacra

_Isquio

Calcaneo Halux

-—

Fontes: www.geriderme.blogspot.com e www.luizamarques2015.blogspot.com.br.

Figura 8 - Pontos de risco para o desenvolvimento de LP.

12
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:

Fonte: www.geriderme.blogspot.com.

Figura 9 - Paciente em decubito dorsal, posicdo semi fowler, cabeceira elevada a 30°, joelhos levemente

flexionados e comdispositivo acolchoado sob a panturrilha.

Fonte: geriderme.blogspot.com

Figura 10 - Paciente posicionado em decubito lateral com utilizagdo de acolchoados em areas de maior

pressao.
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5.3 Medidas preventivas para leséo por pressédo conforme classificacao de risco

Os fatores de risco identificados na fase de avaliagdo fornecem informacgdes para o desenvolvimento do
plano de cuidados. Segue as recomendacdes das medidas preventivas conforme a classificagéo do risco pela
Escala de Braden:

a) Risco baixo (15 a 18 pontos):

e Cronograma de mudanca de decubito;

e Otimizacdo da mobilizacéo;

e Protecéo do calcanhar;

e Manejo da umidade, nutricdo, friccdo e cisalhamento, bem como uso de superficies de redistribuicdo de

pressao.

b) Risco moderado (13 a 14 pontos):

e Continuar as intervencdes do risco baixo;

¢ Mudanca de decubito com posicionamento a 30°.

C) Risco alto (10 a 12 pontos):
e Continuar as interveng¢des do risco moderado;
e Mudanca de decubito frequente;

e Utilizac&o de coxins de espuma para facilitar a lateralizacdo a 30°.

d) Risco muito alto (<9 pontos):

e Continuar as intervencgdes do risco alto;

e Utilizagao de superficies de apoio dinamico com pequena perda de ar, se possivel;
e Manejo da dor.

6. CUIDADOS ESPECIAIS

6.1 Fatores predisponentes para LP

Os fatores predisponentes para o desenvolvimento de LP podem ser classificados em extrinsecos, como

e intrinsecos.
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a)

b)

Extrinsecos:

Pressdo continua: quando em area de lesdo ou proeminéncia 0ssea ocorre pressdo excessiva ou

continua, a irrigacéo sanguinea torna-se prejudicada, dificultando a irrigacédo no local da lesao.

Cisalhamento: tracéo exercida na pele durante a mobilizacédo ou reposicionamento do individuo na cadeira

ou no leito.

Friccdo: movimento da pele contra uma superficie de apoio, geralmente, o leito. Consiste em um dano

irreparavel, prejudicando a integridade cuténea.

Umidade: transpiracdo e exsudacao excessivas podem levar a maceragao da pele com ruptura e infecgéo.

Intrinsecos:

Idade: a idade avancada acarreta alteracdes estruturais, metabdlicas e funcionais de tecidos e células, o

que compromete a elasticidade e a hidratagéo, diminuindo a resisténcia dos tecidos.

Doencas crbnicas degenerativas: sdo aquelas que afetam o fluxo sanguineo periférico e o sistema

imunoldgico, acarretando no aparecimento de lesdes.

CondigBes nutricionais: a deficiéncia nutricional (vitaminas, proteinas e sais minerais) interfere no

processo de cicatrizacdo da LP e compromete a integridade de tecidos moles.

Drogas sistémicas: corticoides, agentes citotdxicos, entre outras inibem o processo de cicatrizagao.

Mobilidade reduzida ou ausente: devido a patologias, o nivel de consciéncia do paciente podera ser

afetado e, consequentemente, prejudicar a mobilidade.

Temperatura: com a elevacdo da temperatura ocorre o aumento da demanda de oxigénio e aceleragcéo

do metabolismo. O risco de necrose nas LP é elevado na ocorréncia de hipertermia.

Tabagismo: diminui a oxigenagdo e os nutrientes, ocasionando a vasoconstricdo que interfere no fluxo

sanguineo, o que leva ao risco de aparecimento de lesdes.
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6.2 Orientac8es para registro no prontuario dos pacientes

A avaliagdo do paciente na admissao no servico de saude e nas visitas domicilires deve ser registrada no

PEC do paciente, assim como, os fatores de risco identificados.

No caso do paciente desenvolver a LP, realizar as medidas de tratamento conforme classificagdo do

estagio da lesdo, as informacdes de ocorréncia de LP e as condutas adotadas. Também é importante registrar

as orientacdes prestadas ao paciente e cuidadores/familiares quanto as medidas preventivas para evitar o

agravamento da leséo.

Se necessério, discutir com a equipe multiprofissional, em especial, com a Nutricionista, medidas que

contribuem para a prevencgdo e/ou evolugdo da LP, bem como os sinais de desnutrigcdo, de desidratacéo,

presenca de edemas, perda de peso e baixa aceitacdo alimentar para ado¢do de medidas nutricionais

adequadas.

7. DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, FLUXOGRMAS E ANEXOS

Anexo 1 - Escala de Braden (Fatores de risco para LP) versao resumida.

PONTOS 1 2 3 4
~ Totalmente Muito limitado Levemente Nenhuma
PERCEPCAO limitado limitado limitag&o
Completamente Muito molhado Ocasionalmente Raramente
UMIDADE molhado molhado molhado
Confinado a .
ATIVIDADE Acamado cadeira Anda ocasionalmente Anda
o Levemente N&o apresenta
MOBILIDADE To.tah:nente Bastante limitado limitado limitagao
imovel
. Provavelmente
~ M ' A
NUTRIGAO uito pobre inadequada dequada Excelente
FRICCAO E Problema Problema Nenhum problema -
CISALHAMENTO potenmalmente

Risco Muito Alto: 06 a 09 pontos

Risco Alto: 10 a 12 pontos

Risco Moderado: 13 a 14 pontos

Risco Leve: 15 a 18 pontos

Fonte: Paranhos (1999).
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Anexo 2 - Escala de Braden completa.
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BRASIL. Anexo 02: Protocolo para prevengdo de Ulcera por pressdo: Ministério da Saude/Anvisa/ Fiocruz
09/07/2013.

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. ANVISA. Resolucao da Diretoria Colegiada, RDC 36 de 25

de julho de 2013. Institui agbes para a seguranca do paciente em servicos de saude e da outras providéncias.
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