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1. Finalidade

Promover a prevencao da ocorréncia de Ulcera por pressao (UPP)
e outras lesdes da pele.

2. Justificativa

Uma das consequéncias mais comuns, resultante de 1longa
permanéncia em hospitais, é o

aparecimento de alteracdes de pele. A incidéncia aumenta
proporcionalmente a combinacao de

fatores de riscos, dentre eles, idade avancada e restricao ao
leito.

A manutencao da integridade da pele dos pacientes restritos ao
leito tem por base o

conhecimento e a aplicacao de medidas de cuidado relativamente
simples. A maioria das

recomendacdes para avaliacao da pele e as medidas preventivas
podem ser utilizadas de maneira

universal, ou seja, tem validade tanto para a prevencao de
Ulcera por pressao (UPP) como para

quaisquer outras lesdes da pele.

Diferentemente de boa parte das alteracbes de pele, a UPP tem
sido alvo de grande

preocupacao para 0s servicos de salde, pois a sua ocorréncia
causa impacto tanto para os

pacientes e seus familiares, quanto para o prdprio sistema de
saude, com o prolongamento de

internacdes, riscos de infeccao e outros agravos evitaveis.
Segundo dados da National Pressure Ulcer Advisory Panel
(NPUAP), EUA, a

prevaléncia de UPP em hospitais é de 15% e a incidéncia é de
7% .

No Reino Unido, casos

novos de UPP acometem entre 4% a 10% dos pacientes admitidos
em hospital?z.
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No Brasil,

embora existam poucos trabalhos sobre incidéncia e prevaléncia
de UPP, um estudo realizado

em um hospital geral universitario evidenciou uma incidéncia
de 39,81%3

As taxas de incidéncia e prevaléncia na literatura apresentam
variacdes que se devem as

caracteristicas dos pacientes e ao nivel de cuidado,
diferenciando-se em cuidados de 1longa

permanéncia, cuidados agudos e atencao domiciliar:

— 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 a prevaléncia estao 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%4.

Ulceras por pressdo causam dano considerdvel aos pacientes,
dificultando o processo de

recuperacao funcional, frequentemente causando dor e levando
ao desenvolvimento de

infeccdes graves, também tém sido associadas a internacdes
prolongadas, sepse e mortalidade.

Apesar da maioria das Ulceras por pressao ser evitavel,
estima-se que aproximadamente

600 mil pacientes em hospitais dos EUA evoluam a 6bito a cada
ano em decorréncia de

complicacdes secundarias a UPP. 0 custo total estimado do
tratamento de UPP nos EUA é de

11 bilhdes de délares por ano.

-Abrangéncia (Ambito, Ponto de Assisténcia e Local de
Aplicacao)

As recomendacdes para a prevencao devem ser aplicadas a todos
0os individuos vulneraveis

em todos os grupos etarios. As intervencles devem ser adotadas
por todos os profissionais de

salude envolvidos no cuidado de pacientes e de pessoas
vulnerdveis, que estejam em risco de



desenvolver Ulceras por pressao e que se encontrem em ambiente
hospitalar, em cuidados

continuados, em lares, independentemente de seu diagndstico ou
das necessidades de cuidados

de saulde

4. Definicao

Para fins desta Portaria, considera-se as seguintes
definicdes:

4.1. Ulcera por pressdo (UPP): lesdo localizada da pele e/ou
tecido subjacente, geralmente

sobre uma proeminéncia é6ssea, resultante da pressao ou da
combinacao entre pressao e

cisalhamento, causado pela friccao. Outros fatores estao
associados a UPP, mas seu

papel ainda nao foi completamente esclarecido

4.2. Cisalhamento: deformacao que sofre um corpo quando
sujeito a acao de forgas

cortantes

4.3. Estadiamento de UPP: classificacao da UPP, que auxilia na
descricao clinica da

profundidade observavel de destruicao tecidual.

0 Estadiamento de UPP encontra-se descrito no Apéndice I.

5. Intervencoes

A maioria dos casos de UPP pode ser evitada por meio da
identificacao dos pacientes em

risco e da implantacao de estratégias de prevencao confiaveis
para todos os pacientes

identificados como de risco

As seis etapas essenciais de uma estratégia de prevencao de
UPP sao

ETAPA 1

5.1. Avaliacao de Ulcera por pressao na admissao de todos os
pacientes

A avaliacao de admissao dos pacientes apresenta dois
componentes:

5.1.1. A avaliacao do risco de desenvolvimento de UPP e;

5.1.2. A avaliacao da pele para detectar a existéncia de UPP
ou lesdes de pele ja

instaladas.

A pronta identificacao de pacientes em risco para o



desenvolvimento de UPP, por meio

da utilizacao de ferramenta validada, permite a adocao
imediata de medidas preventivas. A

avaliacao de risco deve contemplar os seguintes fatores:

a) mobilidade;

b) incontinéncia;

c) déficit sensitivo e;

d) estado nutricional (incluindo desidratacao).

Obs. A escala de Braden é a ferramenta mais amplamente
utilizada dentre as varias

disponiveis. Em casos de pacientes pedidtricos, deve-se
utilizar uma ferramenta apropriada,

como por exemplo, a escala de Braden Q.

ETAPA 2

5.2. Reavaliacao diaria de risco de desenvolvimento de UPP de
todos os pacientes

internados

A complexidade e a gravidade dos pacientes internados resultam
na necessidade de

reavaliacao didria do potencial e do risco de desenvolvimento
de UPP. A reavaliacao diaria

permite aos profissionais de saude ajustar sua estratégia de
prevencao conforme as necessidades 4

do paciente. 0 grau de risco, conforme especificado em varias
ferramentas, permite que os

profissionais implantem estratégias individualizadas para os
pacientes.

5.2.1. Procedimento Operacional da Avaliacao e Reavaliacao de
Risco (Etapas 1 e 2)

Recomendacao: Use uma abordagem estruturada de avaliacao de
risco para identificar

individuos em risco de desenvolver UPP (Nivel de Evidéncia ()

Todo paciente devera ser avaliado sistematicamente na
admissao. Essa avaliacao deve

levar em consideracao as fragilidades, vulnerabilidades e
fatores de risco para o

desenvolvimento de alteracbes de pele. Devem ser utilizadas
escalas preditivas, com elevado

grau de confiabilidade e especificidade.

A avaliacao do risco para desenvolvimento de UPP devera ser



executada através da

Escala de Braden Q para criancas de 1 a 5 anos e Escala de
Braden para pacientes com mais de

5 anos

As escalas de Braden e Braden Q caracterizarao o paciente sem
risco, com risco baixo,

moderado, alto ou muito alto para desenvolver UPP. A
classificacdao do risco da-se de maneira

inversamente proporcional a pontuacao, ou seja, quanto maior o
nimero de pontos, menor é a

classificacao de risco para a ocorréncia dessa lesao.

As escalas preditivas sao, entretanto, um parametro que deve
ser utilizado em

associacao a avaliacao clinica do enfermeiro. Assim, qualquer
que seja o escore alcancado na

escala, a avaliacao clinica deverd ser soberana perante a
existéncia de fatores de risco para UPP

e de comorbidades inerentes ao desenvolvimento desta lesao
cutanea. Um plano de cuidados

especificos para prevencao de alteracdes cutaneas, portanto,
deve ser implementado.

A avaliacdao e a prescricao de cuidados com a pele é uma
atribuicao do enfermeiro,

sendo que a participacao da equipe multiprofissional na
prevencao das alteracdes é fundamental

na contribuicao para a prescricao e no planejamento dos
cuidados com o paciente em risco.

Poderao ser necessarios ajustes nutricionais, intervencodes
para auxiliar a mobilizacao ou

mobilidade dos pacientes, entre outras medidas.

ATENCAO: As etapas subsequentes (etapas 3 a 6), descritas a
seguir, deverao ser

utilizadas em todos os pacientes classificados como de risco
nas etapas de avaliacao

anteriormente descritas (etapas 1 e 2)

As medidas preventivas para UPP descritas a sequir devem ser
instituidas pelo

enfermeiro ap6s a identificacdo dos fatores preditivos para o
risco por meio de cuidados

essenciais com a pele para a manutencao da integridade
cutanea.



ETAPA 3

5.3. Inspecao diaria da pele

Pacientes que apresentam risco de desenvolvimento de UPP, de
acordo com etapas 1 e

2, necessitam de inspecao diaria de toda a superficie cutanea,
da cabeca aos pés. Estes

pacientes, em geral hospitalizados, podem apresentar
deterioracao da integridade da pele em

questao 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 atencao especial a areas de

alto risco para desenvolvimento de UPP.

A identificacao das lesdes da pele, como Ulcera por pressao,
deve ser feita de

acordo com a definicao e classificacao internacional.

5.3.1. Procedimento operacional da inspecao da pele (Etapa 3).

Recomendacao: Examine a pele do paciente cuidadosamente para
identificar a existéncia de

UPP (Nivel de Evidéncia ()

Durante a admissao ou a readmissao, examine a pele do paciente
cuidadosamente para

identificar alteracdes da integridade cutanea e Ulceras por
pressao existentes. Para uma

apropriada inspecao da pele, deve-se ter especial atencao as
areas corporais de maior risco para

UPP, como as regides anatbmicas sacral, calcaneo, 1isquio,
trocanter, occipital, escapular,

maleolar e regides corporais submetidas a pressao por
dispositivos como a presenca de cateteres,

tubos e drenos

A realizacdo de diagnéstico diferencial para a distincao entre
os tipos de lesdes (Ulcera

por pressao, Ulcera arterial, dUdlcera venosa, Ulcera
neuropatica e dermatites) melhora o

tratamento e gerenciamento do cuidado.

A inspecdo da pele deve ocorrer em intervalos pré-definidos,
cuja periodicidade é

proporcional ao risco identificado. E necessdrio o registro
apropriado e pontual das alteracoes



encontradas.

Obs. Pode ser necessario o aumento da frequéncia da inspecao
em razao da piora do estado

clinico do paciente (Nivel de evidéncia B)

ETAPA 4

5.4. Manejo da Umidade: manutencao do paciente seco e com a
pele hidratada

Pele Umida é mais vulneravel, 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. 0 processo de limpeza deve incluir a
utilizacao cuidadosa de um agente de

limpeza suave que minimize a irritacao e a secura da pele.
Deve-se tomar cuidado para minimizar a exposicao cutanea a
umidade decorrente de

incontinéncia, transpiracao ou exsudato de feridas. Quando
estas fontes de umidade nao

puderem ser controladas, a utilizacao de fraldas e absorventes
é recomendada, com o objetivo de

minimizar o contato da pele com a umidade. Agentes tdpicos que
atuam como barreiras contra a

umidade e hidratam a pele também podem ser utilizados.

0 tratamento da pele ressecada com hidratantes tem se mostrado
especialmente efetivo

na prevencao de UPP.

5.4.1. Procedimento Operacional das medidas preventivas para
higiene, hidratacao e

manejo da umidade da pele (Etapa 4).

a) Higienizacao e Hidratacao da pele

-Limpe a pele sempre que estiver suja ou sempre gque
necessario. E

recomendada a utilizacao de agua morna e sabao neutro para
reduzir a

irritacao e o ressecamento da pele 11

— Use hidratantes na pele seca e em dareas ressecadas,
principalmente apés

banho, pelo menos 1 vez ao dia (nivel de evidéncia B). A pele
seca

parece ser um fator de risco importante e independente no



desenvolvimento de Ulceras por pressao6

— Durante a hidratacao da pele, nao massagear areas de
proeminéncias

0sseas ou areas hiperemiadas. A aplicacao de hidratante deve
ser realizada

com movimentos suaves e circulares (nivel de evidéncia B)6.

— A massagem esta contra-indicada na presenca de inflamacao
aguda e onde

existe a possibilidade de haver vasos sanguineos danificados
ou pele

fragil. A massagem nao devera ser recomendada como uma
estratégia de

prevencao de Ulceras por pressao (nivel de evidéncia B)

b) Manejo da umidade

— Proteger a pele da exposicao a umidade excessiva através do
uso de

produtos de barreira, de forma a reduzir o risco de lesao por
pressao. As

propriedades mecanicas do estrato corneo sao alteradas pela
presenca de

umidade, assim como a sua funcao de regulacao da temperatura
(nivel de

evidéncia ()

— Controlar a umidade através da determinacao da causa. Usar
absorventes
ou fraldas)

— Quando possivel, oferecer um aparador (comadre ou papagaio)
nos
horarios de mudanca de decubito.

Observacao: Além da incontinéncia urinaria e fecal, a equipe
de enfermagem deve ter atencao a

outras fontes de umidade, como extravasamento de drenos sobre
a pele, exsudato de feridas,

suor e extravasamento de linfa em pacientes com anasarca que
sao potencialmente irritantes

para a pele.

ETAPA 5



5.5. Otimizacao da nutricao e da hidratacao

A avaliacao de pacientes com possivel risco de desenvolvimento
de UPP deve incluir a

revisao de fatores nutricionais e de hidratacao. Pacientes com
déficit nutricional ou desidratacao

podem apresentar perda de massa muscular e de peso, tornando
0S 0Ss0s mals salientes e a

deambulacao mais dificil.

Edema e menor fluxo sanguineo cutaneo geralmente acompanham os
déficits

nutricionais e hidricos, resultando em lesbes isquémicas que
contribuem para as lesdes na pele.

Pacientes mal nutridos podem apresentar uma probabilidade duas
vezes maior de lesdes

cutaneas.

Liquidos, proteinas e ingesta caldrica sao importantes
aspectos para a manutencao de

um estado nutricional adequado. Suplementos nutricionais podem
ser necessarios caso a ingesta

ndo seja suficiente. E recomendado que nutricionistas sejam
consultados nos casos de pacientes

com desnutricao a fim de avaliar e propor intervencles mais
apropriadas.

5.5.1. Procedimento operacional para Nutricao (Etapa 5)

a) Notificar todos os individuos em risco nutricional ou em
risco para ulcera

por pressao ao nutricionista a fim de instituir as medidas
nutricionais

especificas (avaliar a necessidade calérica, vitaminica,
minerais e demais

nutrientes) para a prevencao de UPP.

b) Avaliar e comunicar o nutricionista e a equipe médica sobre
a presenca de

sinais clinicos de desnutricao ou que podem predispor
alteracdoes no

estado nutricional: edema, perda de peso, disfagia,
inapeténcia,

desidratacao, 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.

c) Avaliar junto ao nutricionista e a equipe médica a
necessidade de oferecer

suplementos nutricionais, com alto teor protéico, além da
dieta habitual, a

individuos em risco nutricional e de Ulcera por pressao (nivel
de evidéncia

A).

d) 0 nutricionista deverda avaliar a necessidade de instituir
as medidas

especificas nutricionais para a prevencao de UPP (vide
Apéndice

especifico para nutricao).

ETAPA 6

5.6. Minimizar a pressao

A redistribuicao da pressao, especialmente sobre as
proeminéncias 0sseas, é a

preocupacao principal. Pacientes com mobilidade 1limitada
apresentam risco maior de

desenvolvimento de UPP. Todos os esforcos devem ser feitos
para redistribuir a pressao sobre a

pele, seja pelo reposicionamento a cada 02 (duas) horas ou
pela utilizacao de superficies de

redistribuicao de pressao.

0 objetivo do reposicionamento a cada 2 horas é redistribuir a
pressao e,

consequentemente, manter a circulacao nas areas do corpo com
risco de desenvolvimento de

UPP. A literatura nao sugere a frequéncia com que se deve
reposicionar o paciente, mas duas

horas em uma Unica posicao € o maximo de tempo recomendado
para pacientes com capacidade

circulatéria normal.

0 reposicionamento de pacientes de risco alterna ou alivia a
pressao sobre areas

suscetiveis, reduzindo o risco de desenvolvimento de Ulcera
por pressao. Travesseiros e coxins

sdao materiais facilmente disponiveis e que podem ser
utilizados para auxiliar a redistribuicao da

pressao. Quando utilizados de forma apropriada, podem expandir
a superficie que suporta o



peso. Geralmente a pele de pacientes com risco para UPP rompe-
se facilmente durante o

reposicionamento, portanto, deve-se tomar cuidado com a
friccao durante este procedimento.

Superficies de apoio especificas (como colchdes, camas e
almofadas) redistribuem a

pressao que o0 corpo do paciente exerce sobre a pele e o0s
tecidos subcutaneos. Se a mobilidade

do paciente estd comprometida e a pressao nesta interface nao
é redistribuida, a pressao pode

prejudicar a circulacao, levando ao surgimento da Ulcera.
Pacientes cirdrgicos submetidos a anestesia por periodo
prolongado geralmente

apresentam risco aumentado de desenvolvimento de UPP,
portanto, todos estes pacientes (no

momento pré, intra e pds-operatdério) devem receber avaliacao
de risco da pele.

Os profissionais de saude devem implantar estratégias de
prevencao, como garantir o

reposicionamento do paciente e sua colocacao em superficies de
redistribuicao de pressao, para

todos aqueles com risco identificado.

5.6.1. Procedimento Operacional para Minimizar a Pressao
(Etapa 6).

a) Mudanca de declbito ou reposicionamento

i. A mudanca de decubito deve ser executada para reduzir a
duracao e a

magnitude da pressao exercida sobre dreas vulneraveis do corpo
(nivel de

evidéncia A).

ii. A frequéncia da mudanca de decubito serd influenciada por
variaveis

relacionadas ao individuo (tolerancia tecidual, nivel de
atividade e

mobilidade, condicao clinica global, objetivo do tratamento,
condicao

individual da pele, dor (nivel de evidéncia C) e pelas
superficies de

redistribuicdao de pressao em uso (nivel de evidéncia A).

iii. Avaliar a pele e o conforto individuais. Se o individuo
nao responde ao



regime de posicionamentos conforme o esperado, reconsiderar a
frequéncia e método dos posicionamentos (nivel de evidéncia
C).

iv. A mudanca de decuUbito mantém o conforto, a dignidade e a
capacitacao

funcional do individuo (nivel de evidéncia ()

v. Reposicionar o paciente de tal forma que a pressao seja
aliviada ou

redistribuida. Evitar sujeitar a pele a pressao ou forcas de
torcao

(cisalhamento). Evitar posicionar o paciente diretamente sobre
sondas,

drenos e sobre proeminéncias 6sseas com hiperemia ndo reativa.
0 rubor

indica que o0 organismo ainda nao se recuperou da carga
anterior e exige

um intervalo maior entre cargas repetidas (nivel de evidéncia
C)

vi. 0 reposicionamento deve ser feito usando 302 na posicao de
semi-Fowler

e uma inclinacao de 3092 para posicOes laterais (alternadamente
lado

direito, dorsal e lado esquerdo), se o paciente tolerar estas
posicdes e a sua

condicao clinica permitir. Evitar posturas que aumentem a
pressao, tais

como o Fowler acima dos 309, a posicao de deitado de lado a
909, ou a

posicao de semi-deitado (nivel de evidéncia ().

vii. Se o paciente estiver sentado na cama, evitar elevar a
cabeceira em angulo

superior a 309, evitando a centralizacao e o aumento da
pressao no sacro e

no céccix (nivel de evidéncia ().

viii. Quando sentado, se os pés do paciente nao chegam ao
chao, coloque-os

sobre um banquinho ou apoio para os pés, 0 que impede que o
paciente

deslize para fora da cadeira (nivel de evidéncia C). A altura
do apoio para

0s pés deve ser escolhida de forma a fletir ligeiramente a



bacia para

frente, posicionando as coxas numa inclinacao ligeiramente
inferior a

posicao horizontal

ix. Deve-se restringir o tempo que o individuo passa sentado
na cadeira sem

alivio de pressao (nivel de evidéncia B). Quando um individuo
esta

sentado numa cadeira, o peso do corpo faz com que as
tuberosidades

isquiaticas fiquem sujeitas a um aumento de pressao. Quanto
menor a

area, maior a pressao que ela recebe. Consequentemente, sem
alivio da

pressao, a UPP surgira muito rapidamente.

b) Medidas preventivas para friccao e cisalhamento

i. Elevar a cabeceira da cama até no maximo 302 e evitar
pressao direta nos

trocanteres quando em posicao lateral, limitando o tempo de
cabeceira

elevada, pois o corpo do paciente tende a escorregar,
ocasionando friccao

e cisalhamento (nivel de evidéncia ().

ii. A equipe de enfermagem deve usar forro mével ou
dispositivo mecanico

de elevacao para mover pacientes acamados durante
transferéncia e

mudanca de decubito. Sua utilizacao 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
(nivel de

evidéncia ()

iii. Utilizar quadro de avisos préximo ao leito para estimular
0 paciente a
movimentar-se na cama, quando necessario.

iv. Avaliar a necessidade do uso de materiais de curativos
para proteger



proeminéncias 0sseas, a fim de evitar o desenvolvimento de
Ulcera por

pressao por friccao.

Observacao: Apesar da evidéncia de reducao de cisalhamento no
posicionamento da cabeceira

até 3092, para os pacientes em ventilacao mecanica e
traqueostomizados com ventilacao nao

invasiva, é recomendado decuUbito acima de 309 para a prevencao
de Pneumonia Associada a

Ventilacao — PAV.

c) Materiais e equipamentos para redistribuicao de pressao

i. Uso de colchdes e camas na prevencao de UPP

— Utilizar colchdes de espuma altamente especifica em vez de
colchdes

hospitalares padrao, em todos os individuos de risco para
desenvolver

UPP (nivel de evidéncia A)

-A selecao de uma superficie de apoio adequada deve levar em
consideracao fatores como o nivel individual de mobilidade na
cama, o0

conforto, a necessidade de controle do microclima, bem como o
local e as

circunstancias da prestacao de cuidados6,8. Todos os pacientes
classificados como “em risco” deverao estar sob uma superficie
de

redistribuicao de pressao (nivel de evidéncia C).

— Nao utilizar colchbdes ou sobreposicdes de colchdes de
células pequenas

de alternancia de pressao com o diametro inferior a 10 cm
(nivel de

evidéncia ()

— Use uma superficie de apoio ativo (sobreposicao ou colchao)
para os

pacientes com maior risco de desenvolvimento de Ulceras por
pressao.

quando o reposicionamento manual frequente nao é possivel
(nivel de

evidéncia B)

— Sobreposicbes ativas de alternancia de pressao e colchdes de
redistribuicdo de pressao tém uma eficacia semelhante em



termos de
incidéncia de Ulceras por pressao (nivel de evidéncia A)

ii. Uso de superficies de apoio para a prevencao de uUlcera por
pressao nos

calcaneos

— 0s calcaneos devem ser mantidos afastados da superficie da
cama (livres

de pressao) (nivel de evidéncia ()

-0s dispositivos de prevencao de UPP nos calcaneos devem
eleva-los de

tal forma que o peso da perna seja distribuido ao longo da sua
parte

posterior, sem colocar pressao sobre o tendao de Aquiles. O
joelho deve

ter ligeira flexao (nivel de evidéncia ()

— Utilizar uma almofada ou travesseiro abaixo das pernas
(regiao dos

gémeos) para elevar os calcaneos e manté-los flutuantes (nivel
de

evidéncia B)

Observacao: A hiperextensao do joelho pode causar obstrucao da
veia poplitea, que pode
predispor a uma Trombose Venosa Profunda — TVP6

iii. Uso de superficie de apoio para prevenir Ulceras por
pressao na posicao

sentada

— Utilizar um assento de redistribuicao de pressao para oS
pacientes com

mobilidade reduzida e que apresentam risco de desenvolvimento
de

Ulceras por pressao quando estes estiverem sentados em uma
cadeira

(nivel de evidéncia B). Almofadas de ar e espuma redistribuem
melhor a

pressao, ja as almofadas de gel e de pele de carneiro causam
maior

pressao.



5.7. Medidas preventivas para Ulcera por pressao conforme
classificacao de risco

Os fatores de risco identificados na fase de avaliacao
fornecem informacdes para o

desenvolvimento do plano de cuidados. Segue as recomendacgées
das medidas preventivas

conforme a classificacao do risco:

5.7.1. Risco baixo (15 a 18 pontos na escala de Braden).

— Cronograma de mudanca de declbito;

— Otimizacao da mobilizacao;

— Protecao do calcanhar;

— Manejo da umidade, nutricao, friccao e cisalhamento, bem
Como uso

de superficies de redistribuicao de pressao.

5.7.2. Risco moderado (13 a 14 pontos na escala de Braden).

— Continuar as intervencodes do risco baixo;

— Mudanca de decubito com posicionamento a 30°.

5.7.3. Risco alto (10 a 12 pontos na escala de Braden).

— Continuar as intervencdes do risco moderado;

— Mudanca de decubito frequente;

— Utilizacao de coxins de espuma para facilitar a
lateralizacao a 309,

5.7.4. Risco muito alto (= 9 pontos na escala de Braden).

— Continuar as intervencdes do risco alto;

— Utilizacao de superficies de apoio dinamico com pequena
perda de

ar, se possivel;

— Manejo da dor.

6. Estratégias de monitoramento e indicadores

Sugerem-se 3 1indicadores de processo (6.1 a 6.3) e um
indicador de resultado (6.4) para a

prevencao da UPP

6.1. Percentual (%) de pacientes submetidos a avaliacao de
risco para UPP na admissao.

6.2. Percentual (%) de pacientes de risco recebendo cuidado
preventivo apropriado para

UPP5

6.3. Percentual (%) de pacientes recebendo avaliacao didaria
para risco de UPP5



6.4. Incidéncia de UPP
Fonte: Anvisa



