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1. CONCEITO E CLASSIFICACAO

Consiste no procedimento que busca prevenir a ocorréncia de lesdo por pressdo nos pacientes
internados em todos os setores do Hospital Universitario Professor Polydoro Ernani de Sdao Thiago
—HU.

Lesdo por pressdo ¢ um dano localizado na pele e/ou tecidos moles subjacentes, geralmente
sobre uma proeminéncia 6ssea ou relacionada ao uso de dispositivo médico ou a outro artefato. A
lesdo pode se apresentar em pele integra ou como ulcera aberta e pode ser dolorosa. A lesao ocorre
como resultado da pressdo intensa e/ou prolongada em combinagcdo com o cisalhamento. A
tolerancia do tecido mole a pressdo e ao cisalhamento pode também ser afetada pelo microclima,
nutri¢do, perfusdo, comorbidades e pela sua condicdo (NPUAP, 2016). O sistema de classificacao
atualizado inclui as seguintes defini¢des:

Lesao por Pressao Estagio 1: Pele integra com eritema que ndo embranquece;

Lesdo por Pressdo Estdgio 2: Perda da pele em sua espessura parcial com exposi¢cdo da
derme;

Lesao por Pressao Estagio 3: Perda da pele em sua espessura total;
Lesao por pressao Estagio 4: Perda da pele em sua espessura total e perda tissular;

Lesao por Pressao Nao Classificavel: Perda da pele em sua espessura total e perda tissular ndo
visivel.

Lesao por Pressdao Tissular Profunda: descoloragao vermelho escura, marrom ou purpura,
persistente e que ndo embranquece (NPUAP, 2016).

2. MATERIAIS NECESSARIOS
Escala de Braden (EB) para pacientes de cinco (5) anos ou mais;
Escala de Braden Q para pacientes de um (1) a cinco (5) anos (a ser implantada);
Reldgio de parede contendo as cores relativas a mudanga de decubito a cada 3 horas;

Clampes de Identificacdo de Risco na cor Amarela na pulseira de identificacdo (em
implantagdo).




3. ETAPAS DO PROCEDIMENTO

3.1 AVALIACAO DO RISCO para lesio por pressio de pacientes internados nas
Emergéncias, Unidades de Internacao (UI), Unidade de Terapia Intensiva (UTI), Centro Cirargico
(CC) e Centro Obstétrico (CO).

Avaliar o risco do paciente para o desenvolvimento das lesdes por pressao, utilizando a escala

de Braden (EB) (Anexo A) com suas seis subescalas, (MINISTERIO DA SAUDE, 2013)
pontuando cada fator conforme avaliacao.

Percepcdo sensorial 1 -2-3-4
Umidade 1-2-3-4

Atividade 1 -2-3-4
Mobilidade 1 -2-3-4
Nutricdo 1 -2-3-4

Friccao e Cisalhamento 1 - 2 — 3

Risco Pontuacao na Escala de Braden
Risco Baixo 15 a 18 pontos

Risco Moderado 13 a 14 pontos

Risco Alto 10 a 12 pontos

Risco muito alto <9 pontos

Classificar os pacientes quanto ao grau de dependéncia: Independentes, Semi-dependentes e

Dependentes:
Classificacao Definicao Avaliagao
Paciente Independente Sao aqueles que ndo necessitam de |acada 7 dias
auxilio para suas atividades rotineiras.
Paciente Sdo aqueles que necessitam de ajuda para |a cada 48 horas
Semi-dependentes as atividades rotineiras, tais como banhar-se,
vestir-se, alimentar-se e deambular.
Paciente Dependente Sdo aqueles que apresentam impedimento |a cada 24 horas
para realizar todas as atividades rotineiras da
sua vida didria.

1. Aplicar a escala de Braden (Anexo A) para pacientes acima de 05 (cinco) anos;

2. Aplicar a escala de Braden Q (Anexo B) para pacientes de 01 (um) a 05 (cinco) anos; (a
ser implantada),

3. Ao identificar o risco colocar o clampe amarelo de identificacdo de risco relacionado a
lesdo por pressao na pulseira branca de identificagdo em todos os pacientes que apresentarem




riscos para lesdo por pressdo. A colocagdao do clampe amarelo devera ser feito pela enfermeira que
fez a admissdo do paciente ou a enfermeira do setor de internagdo, Unidade de Terapia Intensiva
(UTI), Centro Cirargico (CC) e Centro Obstétrico (CO).

4. Registrar nas evolucdes o motivo da colocagdo do clampe amarelo;

5. Realizar a checagem, junto ao paciente, antes de qualquer atendimento ou procedimento,
garantindo ser o paciente para o qual se destina o procedimento.

6. Planejar e prescrever os cuidados com a pele — acdo a ser realizada pelo enfermeiro;

7. Executar os cuidados de enfermagem — agdo a ser realizada pela equipe de
enfermagem; 8. Reavaliar todos os pacientes, independente do tempo determinado, se estes
apresentarem fatores de risco para o desenvolvimento de lesdo por pressio (MINISTERIO DA
SAUDE, 2013).

a.Indicadores Nutricionais: anemia, hemoglobina, e albumina sérica, medidas sobre o
aporte nutricional e peso;

b.Fatores que afetam a perfusdo e a oxigenacdo: diabetes, instabilidade cardiovascular/uso
de epinefrina, pressdo arterial baixa, indice de pressdo e uso de oxigénio;

c.Umidade da pele: Ambas a pele seca e excessivamente umida sao fatores de risco;
d.Idade avancada;

3.2 Manejo da PERCEPCAO SENSORIAL E UMIDADE da pele durante o tempo de
internacdo nas Emergéncias, Unidades de Internagdo (UI), Unidade de Terapia Intensiva (UTI),
Centro Cirurgico (CC) e Centro Obstétrico (CO)

Planejamento e prescri¢io de cuidados:

1 - Avaliar a pele, atentando para as areas de pressao e proeminéncias 6sseas;

2- Observar caracteristicas da percep¢ao sensorial e umidade da pele;

3 - Estar atento a sinais de hiperemia reativa e nao reativa;

4 - Atentar para queixas de dor ou desconforto;

5- Reposicionar o paciente conforme reldgio afixado na parede (3 em 3 horas);

6 - Realizar troca de fraldas/absorvente sempre que necessario;

7- Manter os lengdis esticados, limpos e secos, assim como as roupas de uso pessoal;
8 - Observar dobras nas roupas de cama;

9 - Utilizar colchdao com espuma especifica ou pneumatico e aliviadores de pressao;

10 - Aplicar barreiras de protecao, como cremes ou compressas que absorvam umidade;

3.3 Manejo da MOBILIDADE E ATIVIDADE do paciente durante o tempo de internacao
nas Emergéncias, Unidades de Internacdo (UI), Unidade de Terapia Intensiva (UTI), Centro
Cirurgico (CC) e Centro Obstétrico (CO).

Planejamento e prescri¢io de cuidados:

1- Determinar a frequéncia do reposicionamento levando em consideracdo as varidveis
relacionadas ao paciente, tais como: tolerancia tecidual, nivel de atividade e mobilidade, condigao
clinica global (presenca de comorbidades), dor, idade;

2 - Reposicionar o paciente conforme reldgio afixado na parede (3 em 3 horas);

3 - Manter cuidados durante a mobilizacdo: evitar posiciond-lo sobre proeminéncias Osseas,

reposiciona-lo de forma a aliviar ou redistribuir a pressdo, evitar repesiond-lo em contato direto
com dispositivos médicos;




4 - Utilizar lengol movel ou passante para a mobilizacdo do paciente, erguer o paciente € nao
arrasta-lo;

5 - Manter cabeceira elevada em no maximo 30°;
6 - Utilizar a posi¢do inclinada 30° para posigao lateral;
7 - Utilizar colchao com espuma especifica ou pneumatico e aliviadores de pressao;

8 - Utilizar travesseiros ou almofadas de espuma para manter as proeminéncias dsseas fora do
contato direto com a cama ou com outra proeminéncia;

9 - Manter os lencgo6is esticados, limpos e secos, assim como as roupas de uso pessoal;
10 - Solicitar avaliagdo e acompanhamento da fisioterapia, sempre que se julgar necessario;
11- Atentar para o alivio da pressao em areas criticas;

10 - Orientar, e colocar aliviadores de pressdao (almofada) antes de colocar paciente na
poltrona;

12 - Estimular e orientar sempre que possivel movimentos ativos e passivos do paciente no
leito/cadeira.

13- Manter apoio para os pés, a fim de manter os joelhos a 90°, ao colocar o paciente na
posi¢ao sentada.

14 - Uso de superficies de apoio para a prevencao de lesdes por pressao nos calcaneos;

15 - Distribuir o peso da perna ao longo da regido posterior, sem colocar pressao sobre o
tenddo de Aquiles, mantendo o joelho com ligeira flexao;

3.4 Manejo da NUTRICAO do paciente durante o tempo de internacio nas Emergéncias,
Unidades de Internagdo (UI), Unidade de Terapia Intensiva (UTI), Centro Cirargico (CC) e Centro
Obstétrico (CO).

Planejamento e prescri¢io de cuidados:

1 - Informar ao nutricionista os pacientes que apresentam item 1 e 2, na subescala nutri¢ao da
EB a fim de instituir medidas nutricionais especificas;

2 - Avaliar e discutir junto com o nutricionista € a equipe médica sobre a presenca de sinais
clinicos de desnutri¢ao ou que possam predispor alteragdes no estado nutricional (edema, perda de
peso, disfagia, inapeténcia, desidratagdo);

3 - Avaliar junto com o nutricionista e a equipe médica a necessidade de implementar terapia
nutricional aos pacientes com Lesdo por pressdo Estagio 4 ¢ Lesdo por Pressdo Nao Classificavel
- o nutricionista devera avaliar a necessidade de instituir medidas especificas de nutrigdo para
prevencao e tratamento de lesdo por pressao.

4 - Estimular e/ou auxiliar na ingesta hidrica e alimentar do paciente registrando aceitacdo;

5- Manter cabeceira elevada durante as refei¢des;

6- Incentivar e registrar aceitacdo alimentar, bem como, atentar para problemas na cavidade
oral como: auséncia de dentes, dor, carie, lesdes, infec¢do, e problemas na mastigagdo e/ou
degluticao, comunicando a equipe multiprofissional;

7. Observar e registrar ganho ou perda de peso do paciente;

3.5 Manejo para PREVENCAO da FRICCAO E CISALHAMENTO para os pacientes
durante o tempo de internagdo nas Emergéncias, Unidades de Internacdo (UI), Unidade de Terapia
Intensiva (UTI), Centro Cirargico (CC) e Centro Obstétrico (CO).




Planejamento e prescricao de cuidados:
1 - Manter leng6is limpos, secos e esticados, assim como as roupas de uso pessoal;
2 - Erguer o paciente e ndo arrastar durante o reposicionamento;

3 - Aliviar a pressdo em articulacdes e extremidades com o uso de aliviadores de pressdo
(protetor de calcaneo, coxins, travesseiros € outros).

4 - Avaliar a pele diariamente atentando para caracteristicas das areas de proeminéncias
osseas;

5- Avaliar a necessidade da aplicag¢do de hidratante corporal;

6- Evitar a elevacao da cabeceira acima de 30°;

7 - Utilizar colchao com espuma especifica ou pneumatico.

4. SEQUENCIA OPERACIONAL DA ROTINA

1° Enfermeiro:

° Identificar situagdes de risco de lesdo por pressao para pacientes internados com aplicacao
da escala de Braden;

° Colocar o clampe amarelo na pulseira de identificacao nos pacientes internados com riscos
de lesdo por pressao (em implantacdo);

° Registrar em prontudrio os fatores predisponentes para os riscos de lesdo por pressao;

) Definir intervengdes/prescri¢ao de acordo com risco identificado;

° Reavaliar o risco de desenvolvimento de lesdo por pressdo diariamente;

° Quando necessario, solicitar avaliacdo multiprofissional (nutri¢do, fisioterapia,

fonoaudiologia, psicologia, odontologia).

2° Auxiliar e/ou Técnico de enfermagem:

) Identificar e comunicar situagdes de risco de lesdo por pressdo para pacientes internados;

° Conferir o clampe amarelo na pulseira de identifica¢do nos pacientes internados com riscos
de lesdo por pressao;

° Executar prescri¢do de enfermagem comunicando efetividade do cuidado;

° Registrar em observacdes complementares os cuidados realizados.
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ANEXO A ESCALA DE BRADEN

Nome do Paciente:

Nome do Avaliador:

Idade:

Leito:

Data da Avaliagdo:  / /

Unidade:

PERCEPCAO
SENSORIAL
Capacidade de
reagdo significativa
ao desconforto.

1. Completamente
limitada: N3o reage a
estimulos dolorosos (ndo
geme, ndo se retrai ou se
agarra), devido a um nivel
reduzido de consciéncia, ou
a sedagdo ou limitagdo da
capacidade de sentir dor na
maior parte da superficie
corporal.

2. Muito
Responde
estimulo

limitada:
apenas ao
doloroso.  Nao
consegue  comunicar 0
desconforto, exceto  por
gemido ou inquietagdo; ou
tem uma limitagdo sensorial
que lhe reduz a capacidade
de sentir dor ou desconforto
em mais da metade do corpo.

3. Ligeiramente limitada:
Obedece as instrugdes verbais,
mas nem sempre consegue
comunicar o desconforto ou a
necessidade de ser mudado de
posicdo, ou tem alguma
limitagdo sensorial que lhe
reduz a capacidade de sentir
dor ou desconforto em 1 ou
mais extremidades.

4. Nenhuma limitac¢io:
Obedece as instru¢des verbais.
Nio apresenta déficit sensorial
que possa limitar a capacidade
de sentir ou exprimir dor ou
desconforto.

UMIDADE
Nivel de exposi¢ao
da pele a umidade.

1. Pele constantemente
umida: A pele mantém-se
sempre Umida devido a
sudorese, urina, etc. E
detectada a umidade
sempre que o paciente ¢
movimentado ou mudado
de posigao.

2. |Pele muito umida: A
pele estda frequentemente,
mas nem sempre, umida. Os
lengodis devem ser trocados
pelo menos uma vez por
turno.

3. Pele
umida: A
ocasionalmente umida,
necessitando de troca de
lengdis a cada 12 horas.

ocasionalmente
pele  esta

4. Pele raramente umida: A
pele geralmente estd seca, os
lengois necessitam ser trocadas
apenas a cada 24h.

ATIVIDADE
Nivel de atividade
fisica.

1. Acamado: O paciente
permanece no leito o tempo
todo.

2. Sentado: Capacidade de
marcha gravemente limitada
ou inexistente. Nao consegue
sustentar o proprio peso e/ou
precisa de ajuda para
sentar-se em cadeira ou
cadeira de rodas.

3. Anda ocasionalmente:
Deambula ocasionalmente
durante o dia, mas apenas
distancias curtas, com ou sem
ajuda. Passa a maior parte dos
turnos deitado ou sentado.

4. Anda frequentemente:
Deambula fora do quarto pelo
menos 2 vezes por dia e dentro
do quarto pelo menos de 2 em
2 horas durante o periodo que
esta acordado.



http://portalsaude.saude.gov.br/portalsaude/arquivos/pdf/2013/Mai/06/protocolos_CP_n6_2013.pdf
http://portalsaude.saude.gov.br/portalsaude/arquivos/pdf/2013/Mai/06/protocolos_CP_n6_2013.pdf
http://www.npuap.org/resources/educational-and-clinical-resources/npuap-pressure-injury-stages/

MOBILIDADE
Capacidade de
alterar e controlar a
posi¢do do corpo.

1. Completamente
Imobilizado: Nao faz
qualquer movimento com o
corpo ou das extremidades,
sem ajuda.

2. Muito limitada: Faz
pequenas mudangas
ocasionais na posi¢do do

corpo ou extremidades, mas
¢ incapaz de fazer mudangas
frequentes ou significativas
sozinho.

3. Ligeiramente limitado:
Faz pequenas e frequentes
alteragdes na posic¢éo do corpo
e das extremidades, sem ajuda.

4. Nenhuma limitagdo: Faz
mudangas importantes e
frequentes na posigao do corpo,
sem ajuda.

NUTRICAO 1. Muito pobre: Nunca |2. Provavelmente |3. Adequada: Come mais da [4. Excelente: Come a maior
Alimentagio come uma refeicdo |Inadequada: Raramente [metade da maior parte das [parte das refei¢des na integra.
habitual. completa. Raramente come |come uma refeicdo completa |refeigdes. Faz 4 refeicdes |Nunca recusa uma refei¢@o.
mais de 2/3 da comida que |e geralmente come apenas |didrias de proteinas (carne, |Faz geralmente um total de 4
lhe ¢é oferecida. Come |cerca de 1/2 da comida que |peixe, derivados de leite). |ou mais refei¢cdes (carne, peixe
diariamente 2 refei¢des, ou |lhe é oferecida. A ingestao Ocasionalmente recusa uma |, derivados  de  leite).
menos, de proteinas (carne [de proteinas (carne ou |refeigdo, mas geralmente toma | Ocasionalmente, come entre as
ou derivados de leite). |derivados de leite) consiste |suplemento  dietético, se |refeicdes. Nao necessita de
Ingere pouco liquido. Ndo |apenas em 3 refeigdes |oferecido. Ou é alimentado por | suplementagao.
ingere suplemento dietético | dirias. Ocasionalmente [sonda ou um regime de
liquido, ou estd em jejum |ingere um  suplemento |nutrigo parenteral
e/ou dieta liquida ou soros |dietético ou recebe menos do |satisfazendo provavelmente a
por mais de 5 dias. que a quantidade ideal de |maior parte das necessidades
liquidos ou alimentos por |nutricionais.
sonda.
FRICCAO E oblema: 2. Problema Potencial: 3. Nenhum problema:
CISALHAMENTO |er uma ajuda moderada a | Movimenta-se com alguma |Movimenta-se na cama e na
ldo: a pele se move | maxima para se |dificuldade ou requer ajuda |cadeira sem ajuda, e tem forca
contra as estruturas | movimentar. E impossivel | minima. Durante o [muscular  suficiente  para
de suporte. levantar o paciente | movimento, provavelmente |levantar-se completamente
hamento: a pele e a | completamente sem |ocorre atrito entre a pele e os | durante o0 movimento. Mantém
superficie ossea |deslocar contra os lengois. |lengois, cadeira, coxins ou [uma posi¢do adequada na
adjacente deslizam |Escorrega frequentemente |outros dispositivos. A maior [cama e na cadeira o tempo
uma sobre a outra. [na cama ou cadeira, |parte do tempo mantém uma |todo.
exigindo um | posigdo relativamente boa na
reposicionamento constante [cama e na cadeira, mas
com ajuda maxima. | ocasionalmente escorrega.
Espasticidade, contratura
ou aplicago leva a fric¢do
quase constante.
ANEXO B ESCALA DE BRADEN Q
Nome do Paciente: Idade: Leito: Unidade:

Nome do Avaliador:

Data da Avaliagdo: / /

PERCEPCAO
SENSORIAL
Capacidade de
responder de
maneira apropriada
ao desconforto
relacionado a

1. Completamente
limitada: Nao responde ao
estimulo doloroso (ndo
geme, ndo se encolhe ou se
agarra), devido a
diminuigdo do nivel de
consciéncia, ou sedagdo ou

2. Muito
Responde
estimulo

limitada:
apenas ao
doloroso.  Nao
consegue comunicar
desconforto, exceto  por
gemido ou inquietagdo; ou
apresenta alguma disfungdo

3. Levemente limitada:
Responde  aos  comandos
verbais, mas nem sempre
consegue comunicar 0
desconforto ou a necessidade
de ser mudado de posigdo, ou

apresenta alguma disfungdo

4. Nenhuma alteragio:

Responde  aos  comandos
verbais. Ndo apresenta déficit
sensorial que  limite a
capacidade de sentir ou
comunicar dor ou desconforto.

Grau de exposi¢ao
da pele a umidade.

A pele fica constantemente
tmida por suor, urina, etc.
A umidade ¢ percebida
cada vez que o paciente é
movimentado ou mudado
de posigao.

A pele esta frequentemente,
mas nem sempre, umida. A
roupa de cama precisa ser
trocada pelo menos a cada
oito horas.

A pele estd ocasionalmente
umida, necessitando de troca
de roupa de cama a cada 12
horas.

pressao. limitagdo da capacidade de |sensorial que limita a |sensorial em uma ou duas
sentir dor na maior parte da |capacidade de sentir dor ou [extremidades que limita a
superficie corporal. desconforto em mais da |capacidade de sentir dor.
metade do corpo.
UMIDADE 1. Constantemente imida: |2. Frequentemente imida: 3. Ocasionalmente imida: 4. Raramente umida:

A pele geralmente esta seca, as
trocas de fraldas sdo feitas de
rotina e as roupas de cama
necessitam ser trocadas apenas
a cada 24h.




ATIVIDADE
Grau de atividade
fisica.

1. Acamado:
Permanece no leito o tempo
todo.

2. Restrito a cadeira: A
capacidade de deambular
estd gravemente limitada ou
inexistente. N&o consegue
sustentar o proprio peso e/ou
precisa de ajuda para
sentar-se em uma cadeira ou
cadeira de rodas.

3. Deambulacio ocasional:
Deambula ocasionalmente
durante o dia, porém por
distancias bem curtas, com ou
sem ajuda. Passa a maior
parte do turno no leito ou na
cadeira.

4. Criangas jovens demais
para deambular ou
deambulam frequentemente:
Deambula fora do quarto pelo
menos duas vezes por dia e
dentro do quarto pelo menos
uma vez a cada duas horas
durante as horas esta acordado.

MOBILIDADE
Capacidade de
mudar e controlar a
posi¢do do corpo.

1. Completamente
Imével: Nao faz mudangas,
nem mesmo pequenas, na
posigdo do corpo ou das
extremidades, sem ajuda.

2. Muito limitado: Faz
pequenas mudangas
ocasionais na posi¢do do
corpo ou extremidades, mas
¢ incapaz de fazer mudancgas

completamente sozinho.

3. Levemente limitado: Faz
mudangas frequentes, embora
pequenas, na posi¢do do corpo
ou das extremidades, sem
ajuda.

4. Nenhuma limitacdo: Faz
mudangas importantes e
frequentes na posi¢do do corpo,
sem ajuda.

NUTRICAO
Padréo habitual de
consumo alimentar.

1. Muito pobre: Em jejum
e/ou mantido com ingesta
hidrica ou hidratagdo IV
por mais de 5 dias ou
albumina <2,5mg/dl ou
nunca come uma refei¢do
completa. Raramente come
mais da metade de algum
alimento  oferecido. O

2. Inadequada: Dieta
liquida por sonda ou NPP
que fornece calorias e
minerais insuficientes para a
idade ou albumina < 3 mg/dl
ou raramente come uma a
refei¢do completa.
Geralmente come apenas a
metade de algum alimento

3. Adequada: Dieta por sonda
ou NPP que fornece calorias e
minerais suficientes para a
idade ou come mais da metade
da maioria das refeigdes.
Consome um total de quatro
porgdes de proteinas (carne,
derivados de leite) por dia.
Ocasionalmente recusa uma

4. Excelente: Dieta geral que
fornece calorias suficientes
para a idade. Por exemplo,
come/bebe a maior parte de
cada refei¢do/ alimentag@o.
Nunca recusa uma refeigdo.
Geralmente come um total de
quatro ou mais por¢des de
carne e derivados de leite.

mmHg; <40 mmHg em
recém-nascido) ou o
paciente ndo tolera as
mudangas de posicao.

ou a hemoglobina <10 mg/dl
ou o tempo de enchimento
capilar >2 segundos. O pH
sérico <7,40.

ou a hemoglobina <10 mg/dl
ou o tempo de enchimento
capilar >2 segundos. O pH
sérico ¢ normal.

consumo de proteinas inclui |oferecido. O consumo de |refeigdo, mas geralmente toma | Ocasionalmente, come entre as
apenas 2 porgdes de carne |proteinas inclui apenas trés |suplemento  dietético,  se |refeigdes. Na@o necessita de
ou derivados de leite por |porgdes de carne ou |oferecido. suplementagao.
dia. Ingere pouco liquido. |derivados de leite por dia.
Nao ingere suplemento | Ocasionalmente ingere
dietético liquido. suplemento dietético.
FRICCAO E oblema importante: 2. Problema: Necessita de |3. Problema Potencial: 4. Nenhum problema
CISALHAMENTO |spasticidade, a contratura, o |ajuda moderada a maxima | Movimenta-se com |aparente:
{3o: a pele se move |prurido ou a agitagdo levam | para se mover: dificuldade ou necessita de [Capaz de levantar-se
contra as estruturas |a crianca debater-se no leito |E  impossivel se levantar |minima assisténcia. Durante o |completamente durante uma
de suporte. e ha friccdo  quase [completamente sem deslizar | movimento,  provavelmente | mudanca de posicao.
hamento: a pele e a [constante. sobre os lengdis do leito ou |ocorre atrito entre a pele e os [Movimenta-se ~ sozinho na
superficie Ossea cadeira, necessitando de |lengdis, cadeira, coxins ou |cadeira e no leito, e tem forca
adjacente  deslizam reposicionamento frequente |outros dispositivos. A maior [muscular  suficiente  para
uma sobre a outra. com o maximo de |parte do tempo mantém uma |levantar-se completamente
assisténcia. posicdo relativamente boa na |durante o movimento. Mantém
cadeira e no leito, mas |uma posi¢do adequada no leito
ocasionalmente escorrega. e na cadeira o tempo todo.
PERFUSAO 1. Extremamente 2. Comprometida: 3. Adequada: 4. Excelente:
TECIDUAL E comprometida: Normotenso. Apresenta | Normotenso. Apresenta | Normotenso. Apresenta
OXIGENACAO |Hipotenso (PAM <50 saturagdo de oxigénio <95% |saturagdo de oxigénio <95% [saturagdo de oxigénio >95%, a

hemoglobina normal e o tempo
de enchimento capilar <2
segundos.




