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Escala de Braden: Versdo Adulto e Pediatrica (Braden Q)
Ulceras de Presséo

Médicos e Enfermeiros do Servigo Nacional de Saude
Departamento da Qualidade na Saude (dgs@dgs.pt)

Nos termos da alinea c) do n.2 2 do artigo 2.2 do Decreto Regulamentar n.2 66/2007, de 29 de maio, na
redacdo dada pelo Decreto Regulamentar n.2 21/2008, de 2 de dezembro, emite-se a Orientacdo seguinte:

o

Deve proceder-se a avaliagdo do risco de desenvolvimento de Ulcera de pressdao nos doentes, em
todos os contextos assistenciais, independentemente do diagndstico clinico e necessidades em
cuidados de salde, nas primeiras seis horas apds a admissdo do doente.

A aplicagdo da Escala de Braden no domicilio deve ser realizada durante a primeira visita
domidiliaria.

Os instrumentos validados em Portugal para a avaliacdo do risco no adulto s3o a Escala de Braden®
(Anexo 1) e o instrumento da avaliacdo da pele (Anexo Il).

Na crianca é utilizada a Escala de Braden Q (Anexo Il1) e o instrumento de avaliacdo da pele (Anexo
).

Os resultados obtidos através da aplicacdo da Escala devem ser registados no processo clinico.

A avaliacdo clinica complementa, obrigatoriamente, os instrumentos referidos anteriormente.

O risco de desenvolvimento de Ulcera de pressdo deve ser reavaliado periodicamente, de acordo
com a seguinte tabela:

Periodos recomendados de reavaliagdo do risco de desenvolvimento de ulceras de pressao, com a utilizagdo da

Escala de Braden (versdo adulto) e Braden Q (versdo pediatrica)

Internamentos Servigos de Unidades de Cuidados Doentes que ndao permanegcam
Hospitalares Urgéncia Cuidados Domicilidrios mais de 48 no servico
e Continuados
Unidades de e

Cuidados Paliativos

Intensivos
48/48 Horas 24/24 Horas 48/48 Horas Semanalmente Apenas se existir alguma

intercorréncia

8. Os doentes em que foi aplicada a Escala de Braden devem ser estratificados nas categorias de baixo

e alto risco de desenvolvimento de Ulcera de pressdo (Anexo IV).

9. A presente Orientacdo revoga a Circular Informativa da Dire¢do-Geral da Saude, n2 35/DSQC/DSC

de 12/12/2008, sobre avaliagdo do risco para a Ulcera de Press3o - Escala de Risco de Braden.

CRITERIOS

1. S3o critérios de aplicacdo da Escala de Braden e Braden Q,:

a) Doentes comidade superior a 18 anos - Escala de Braden;
b) Doentes com idades compreendidas entre os 21 dias de vida e os 18 anos de idade - Escala
de Braden Q.

DIREC AO-GERAL DA SAUDE | Alameda D. Afonso Henriques, 45 - 1049-005 Lisboa | Tel: 218430500 | Fax: 218430530 | E-mail: geral@d gs.pt | www.dgs.pt 1

- Este documento foi redigido ao abrigo do nowo Acordo Ortografico -


mailto:dqs@dgs.pt

:(,) Direcdo-Geral da Saude

ORIENTACAO S|4

DA DIRECKO-GERAL DA SAUDE Ll S A

2. Sdo critérios de exclusdo da aplicacdo da Escala de Braden:

a) Doentes em situacdo de assisténcia ambulatéria ou em qualquer situagdo em que nao esta
previsto tempo de intemamento superior ou igual a 24horas, a menos que exista mudanca
do estado clinico do doente;

b) Portadores de doenga mental;

c) Portadores de patologia em que esteja implicito o risco de automutilacdo.

3. Sdo critérios de estratificacdo do risco (Anexo IV):
Através da aplicacdo da Escala de Braden e Braden Q, os doentes devem ser categorizados em dois
niveis de risco, em que o ponto de cut-off, sera 16 e 22 respetivamente, da seguinte forma:

a) Alto Risco de Desenvolvimento de Ulceras de pressdo no adulto - valor final < 16;

b) Baixo Risco de Desenvolvimento de Ulceras de pressdo no adulto - valor final > 17,

c) Alto Risco de Desenvolvimento de Ulceras de pressdo na crianga - valor final < 22

d) Baixo Risco de Desenvolvimento de Ulceras de pressdo na crianca - valor final > 22.

FUNDAMENTAGAO

As Ulceras de pressdao sdao um problema de saude publica e um indicador da qualidade dos cuidados
prestados. Causam sofrimento e diminuicio da qualidade de vida dos doentes e seus cuidadores®*,
podendo levar a morte. Constituem um problema recorrente em Portugal.

Estima-se que cerca de 95% das Ulceras de pressdo sdo evitaveis através da identificagdo precoce do grau
de risco. O conhedmento da etiologia e fatores de risco associados ao desenvolvimento de Ulceras de
press3o s3o a chave para o sucesso das estratégias de prevencdo®.

A avaliagdo do risco de desenvolvimento de Ulceras de pressdo é fundamental no planeamento e
implementacao de medidas para a sua prevencgao e tratamento.

O registo e a caracterizacdo das Ulceras de pressdo sao fundamentais para a monitorizacdo adequada dos
cuidados prestados aos doentes, uma vez que permitem estabelecer corretamente medidas de tratamento
e melhorias nos cuidados aos doentes.

Os dados epidemioldgicos portugueses mais recentes sao relativos aos cuidados hospitalares, onde a
prevaléncia média de Ulceras de pressdo é de cerca de 11,5%. Estratificando por servicos especificos, como
os servicos de Medicina, a prevaléncia média sobe para 17,5%".

Os doentes com Ulcera de pressdo, tém um maior numero de dias de internamento e readmissdes, o que se
traduz em maiores encargos financeiros para o Servico Nadonal de Satde®’®.

APOIO CIENTIFICO

Ana Cristina Costa, Anibal Justiniano, Cristina Miguéns, Laurinda Miranda, Teresa Garcia, Paulo Alves,
Pedro Lopes Ferreira, Pedro Pacheco, Rosa Maria Nascimento, Rosa Maria Ribeiro
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ANEXO |

Escala de Braden - Adulto

Nome do doente:

ESCALA DE BRADEN PARA AVALIACAQ DO RISCO DE ULCERAS DE PRESSAQ

Nome do avaliador:

Servigo:

Cama:

Idade:

Data da avaliacao:

Percepcao
sensotial
Capacidade de
reaccan
significativa ao
desconforto

Humidade

Nivel de expasicac
dapelea
humidade

Actividade
Nivel de actividade
fisica

Mobilidade
Capacidade de
alterar & controlar
a pasican do copo

Nutricdo
Alimentacio
habitual

Friccdo e
forcas de
deslizamento

1. Completamente limitada:
Mao reage a estimulos delorasos
(ndo geme, ndo se retrai nem sa
agaira a nada) devido a um nivel
reduzido de cansciéncia ou 3
sedacdo,

au
capacidade [mitada de santir a dar
na maicr parte do sau carpa,

1. Pele constantemente
himida:

A pale mantém-se sempre hdmida
davido a sudorese, wing, etc, E
detectada humidade sempre que o
doenta & deslocado ou virado,

1. Acamado:
0 doanta esta confinado a cama.

1. Completamente imaobilizado:
Nao faz qualquer movimenta com
o corpo ou extremidades sem

ajuda.

1. Muito pobre:

Munca come uma refeigaa

completa. Raramente come mais

da 1/3 da comida que lhe é

ofarecida, Come diariamente duas

refeictes, ou menos, de proteinas

(came ou ladticinios).

Ingare poucos liquidas. Nao toma

um suplementa dietetica liquido
au

esta em jejum efou a dieta Fquida

ou a saros durante mais de cinco

diaz,

1. Problema:

Requer uma gjuda moderada 3
maxima para se mavimentar, E
imposzivel levantar o doenta
completamente sam deslizar cantra
5 lenggis. Descai frequentemente
na Cama ou cadeira, exiginda um
reposicionamenta constante com
ajuda maxima, Espacticidade,
confraturas ou agitacan leva a
fricgao quase constante,

2, Muito limitada:

Reage unicamente a estimulos dolorosos,

Nao consegue comunicar o desconforta,

excepho abravés da gemidos ou inquistacde,
oy

tem uma limitagdo sensorial que [he raduz a

capacidade da sentir dor ou desconforta em

mais de metade do corpo.

2. Pale muito himida:

A pele esta frequentemente, mas nem
sempre, hdmida, Os lengois tém de sar
mudados pelo menos uma vez por tuma,

2, Sentado:

Capacidade de marcha gravementa imitada
ol inexistente, Nao pode fazer carga efou
tem de ser sjudado a sentar-se na cadsira
normal ou de rodas,

2, Muito limitada:

Ocasionalmente muda ligeiramente a
posican do corpo ou das extremidades, mas
nao & capaz de fazer mudancas fraquentes
ou significativas sozinha,

2, Provavelmente inadequada:
Raramente come uma refeicao completa @
geralmente come apenas carca de 12 da
comida que |he & cferecida. A ingestio da
protenas consiste unicamente em trés
refeicdes dirias de came ou lactidnios,
Orasgionalmente toma um suplemants
dietético

ol
recebe menos do que a quantidade ideal de
liquides ou alimentos por sonda,

2. Problema potencial:

Movimenta-se com alguma dificuldade ou
requer uma ajuda minima, E provavel que,
durants uma movimentacaa, a pele deslize
de alguma farma contra o5 lengdis, cadeira,
apaios ou outros dispositivos, A maior parte
do tempe, mantém uma pasicac
relativamente boa na cama ou na cadeira,
mas ocasionalmenta descai,

3. Ligeiramente limitada:
(Ohedece a instrucfes verbais, mas nem
sampre consegua comunicar o dasconforta
ou a necessidade de ser mudado de
posican,

au
tem alguma limitagdo sensorial que The
reduz a capacidade de sentir dor ou
desconforto em 1 ou 2 extremidades.

3. Pele ocasionalmente himida:

& pele esta por vezes himida, exigindo uma
muda adicional da lencdis aproximadamenta
uma vez por dia,

3. Anda ocasionalmente:

Por vazes caminha durants o dia, mas
apenas curtas distancias, com ou sem
juda, Passa a maior parte dog tumes
deitado ou sentado,

3. Ligeiramente limitado:

Faz paquenas & frequentes alteragies de
posicin do corpo & das exfremidades sem
ajuda,

3, Adequada:
Come mais de metade da maior parts das
refeigies, Faz quato refeicdes diarias de
proteinas (came, paive, lacticnios). Por
Vazes recusa Uma refeicia, mas toma
geralmente um suplemento caso lhe ssja
aferacida,

au
& alimentada por sanda ou num regime de
nkrigao parentérica total satisfazendo
provavelmente a maior parte das
necassidades nutricionais,

3. Nenhum problema:

Move-se na cama & na cadeira sem ajuda &
tem forga muscular suficients para s2
levantar completamente durante uma
mudanca de posicaa.

Mantém uma corecta posigao na cama ou
cadsira,

4, Nenhuma limitacdo:
DObedece 2 instrugties verbais,
Nao apresenta défica sensorial
que possa limitar a capacidade
de sentir ou exprimir dor ou
desconforto,

4, Pele raramente himida
A pele esta geralmente seca; os
lerigdis 53 tém de ser mudados
nos intervalos habituais,

4, Anda frequentemente:
Anda fora do quarto pelo menos
duas vezas por dia, & dentro do
quart pelo menos de duas em
duas horas durante o peniado
em que esta acordado,

4, Nenhuma limitacao:

Faz grandes ou frequentes
alteractes de posicio do corpo
e ajuda,

4, Excelente:

Come a maior parte das
refeicdes na integra, Nunca
racusa uma refeigdo, Faz
geralmente um total de quatro
ou mais efeites (came, paive,
lacticiniaz). Come ccasional-
mente entre a5 refaicdes, Nio
requer suplementos.

Nota: Quanta mais baixa for a pantuac3a, maior serd o potencial para deserwalver uma dlcera de pressao,
& Copmght Barbara Braden and Nancy Bergsmom, 1989;

Versio Poruguesa 2001, Carlos Margato; Cristina Miguens; Pedro Ferreirs; Todo Gouveis; Katia Furtado
Grupe Associativ de Investigacan em Faridas (GAIF) e Centro de Estudos e Investigacao em Sadde da Universidade de Caimbra (CEISUC)

Pontuacio total
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ANEXO Il = Instrumento de Avaliagao da Pele

INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA PELE

Nome Idade Servigo

Data da observagdo Condigéo da pele

Local avaliado Tamanho Profundidade Estadio
Face posterior da cabega
Orelha direita
Orelha esquerda
Ombro direrto
Ombro esquerdo
Cotovelo direito
Cotovelo esquerdo
Vértebras (superior médio)
Sacro
10. Céecis
11. Crista iliaca direita

Ealibadl by

© @ e

12. Crista iliaca esquerda

13. Trocanter direito (anca)

14. Trocanter esquerdo (anca)

15. Tuberosidade iaquiatica direita
16. Tuberosidade isquidtica esquerda
17. Coxa direita

18. Coxa esquerda

19. Joelho direito

20. Joelho esquerdo

21. Perna direita

22. Perna esquerda

23. Tomozelo direito

24. Tomozelo esquerdo

25. Calcanhar direito

26. Calcanhar esquerdo

27. Dedos do pé direito

28. Dedos do pé esquerdo

29. Outro (especificar)

Grau I - Eritema cutdneo / hiperémia nio reversivel ao alivio da
pressio: percursor da ulceragio da pele.

Grau I - Perda parcial da espessura da pele que pode afectar a
epiderme e/ou a derme. A tilcera € uma lesdo superficial que pode
ter aspecto de escoriacio, flictena ou pequena cratera,

Grau III - Perda total da pele com lesdo ou necrose do tecido
subcutineo, podendo estender-se mais e afectar a camada
subadjacente.

Grau IV — Lesfio em toda a espessura da pele com destruigao
massiva, necrose tecidular ou danos musculares, dsseos

ou de elementos de suporte ( tenddes, capsula articular. etc. ).
Estas lesdes podem apresentar trajectos sinuosos e socavados,

27 28 26 25
Anterior Posterior

Nota: De acordo com as Guidelines de prevengdo e tratamento das Ulceras de pressdo, a terminologia alterou de
.5
grau para categoria”.
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ANEXO 1l
Escala de Braden Q - Pediatrica
ESCALA DE BRADEN (CRIAMCAS) PARA A‘FALIA(}ED DO RISCO DE ULCERAS DE PRESSAD
Intensidade & duracao da pressao Pontos

MOBILIDADE
Capacidade de
alterar & controlar 2
posican do conpa

1. Completamsente imobilizads
Hao faz qualquer movimento com
0 COMEeD Ch et remichdes sem
ajuda

2. Buiko limitads
Decaskomalmente mids
ligetramente a posicio do
Corpo o das
extremidades, mas ndo &
capaz de e virar sozinho

3. Ligedramente Baitads

Faz pequenas @ requentes
alberagdes die poeiio dio corpo
@ das extremidades sem ajuda

4 Menhuma limitagdo
Faz grandes oo frequentes

alteraghes de posicd do corpo
som ajuda

HCTIIDADE
Hivel de actividade
fiskea

1. Acamads
O doente st confisado & cama

1. Santado

Capacidade de marcha
gravements lmitads ou
InEistente. Hao pode
farer carga efou tem di
ser ajudado o sentar-ae
cadeira rormal ou de
rodas.

3. Anda ccastonalmente

Por wezes caminha durante o
i, M apenas curkas
distincias, Com ou sem ajeda.
Passs & Mol parts do% barn
dieltade ou seniado

4 Todos oo doentes dema-
a0 jovens para deambeular
Ol caminhar frequente:
mente: caminha lora do quarto
Pl menos. duss weres por dia
@ dentro do quarto pelo menos
e duns em dums hofas,
durante o bEmpo om que estd
arordado

PERCEFCAD
SERSORIAL
Capacidade de
resporader de uma
dorma adequads em
termos di desereol
WIMERED B0 desCon
farts relacionado
OO & presio

1. Completaments Britada
Hao reape 3 estimulos doloroses
|nda GomiE, Nda 56 Fetral nem e
agarma & rada) devido a um nivel
reduzico de consciéncia ou &
sedngie

ou

Capacidsde limitada de sontir
dor na malon parte do Se corpo

2. Muico imitada

Reage unkamente a
estimulas doborosce. Hao
CONSEUE COmunkar o
desconiorto, exepto
através de gemidos ou
Inquistacan

ou

Ten uma incapacidade
sereorizl que e reduz a
posibilidade de sentir Sor
ou descond orto em mals de
mietade 4o conpo

3. Ligedramente Beaitads
Obedeoe & Wratrugdes werkals,
Mas NN SEMENe Consefse
comunicar o desconiorto ou &
necessidade de ser madado de

posican
au

Tem aljuma incapacidade
sensorial que bhe reduz a
possibiidade de sendin dor ou
desconfortoem 1 ou 2
extremidades

4. Henhuema Imitacio
Obedece o instrugtes verbals.
Mo apresents Siéfioe sensorial
e podsa limitar o capacidads
e sentir ou esprimin Sor ou
desconforto.

Tolerd

ncia da pele e estruturas de apoio

HUMIDADE
Hivel de exposican
da pele & homidade

1. Pele constante mente hoamsds
A peke mantém se sempre
hiomida devvido & sadorese, wina,
drenagen, otc. E debectada

2. Pele misite hamsdy

A pele estd frequente
MEnte, M35 Nem Sempne,
hiimica. D benpdis tiém de

3. Pale ccasionalments
hedisvida

A pole ostd por vezes himids,
exigingo uma muds dos lengils

4. Pele raramente himsds

A pﬂtcsb&gnralmnnbrm.
o6 lengils %0 requenem uma

mudanca a cads 24 horas

Frivgdn: ocore
quando a pele s
move Contra as
superficies de apaio

quanco a pele e 2
superfiche desen
adjacente destizam
wmna Conbra a outra

Dslizamenio; ComTE

aitacka beva 3 um quase
cofstanbe moviments @ Iriccso

maderads a maaima pera
S0 ImDvimeniar. E
Impossived lesantar o
doente completaments
sem Seslizar conftra o5
lencols. Descal
frequentements na cama
ou cadeira, exlginde um
reposlcionamento
constante com ajuda
mifneima

dificul dade o requer uma
ajuda minima. £ provived gee,
durante ums mosdimentacio, 2
pele desttze de alguma forma
conira o6 lengdls, cadeim,
apoice ou outros dispositives. &
maker parte do bemg,
mantém uma posicio
relativaments Boa na cama o
na cadeinz, mas
ocaslonalments descal

temidade sempre que o doente & | ser modados pelo mienos diz 12 em 12 horas.

dheslocado gu virado de & em 8 horas
FORCAS DE FRICCAD | 1. Problema significative 1 Problema 1. Problesss potencial 4. Henhuss problems
E DESLIZAMENTO Espasticidade, conbracturs ou Requer uma 2| uda MOVImenta- e com Aguma E possheel levantar

completamente o doenbe
SUTALE UM o KR Mo,
MAcra-5e rey cama @ cadeina de
forma independents & tem
farga mescular sulicknte pam
s levantar completaments
durante o pesiionamento.
Manbém sempre wma boa
posicao na cama ou cadeins,
em todas as sltures

erami g <40 mimitg num recdm
rexschdo | Ol o doente ndo bobera
fisiclogicaments mudancas de

pasigin

pode zer <95 OU 2
hemaoglobina pode ser <10
mgtdl OU o
repreenchimente capllar
pode ser =2 segundos;

Ph séricn <7.40

sef <95 OU & hamoglabina
pache e <10 mgfdl OU o
represnchimento capilar pode
e+ 2 segundos;

Ph sérico normal

HUTRICAD 1. suito pobre 2. Inadequada 1 adequada 4. Excelente
Fadries usuak de Estd om jejom oios a dieta Encontra s em dista Enconbra-se a sor aimentade | Enconbra-se ruma dista que
alimentagio liguids, oo EV por maks de S dizs | lauids o alimetacio por | por SHG o nibricis parsnts formece calorias adequadas &
O sbumina < 2,5 mgrdl DU EHG fnubricho parestérica, | rica, o o fomess caloras & Bdade. For eaennpks:
HUNGY COME UMa refeicio que fornece calorias ¢ minerats adequads paa a came et 3 matoria das
completa. Reramente come mads | minerals inadequados para | idade OU come mais die refeinbesidictas. Hunca necus
de e da comida que e & & fdade O albuming < 3 | metade da malor parte das wma refeich. Faz geralments
aferecida. A e mgddl OO raramente come | refeiobes. Coms om total ded | um total de quatro ou mals
profeings consiste ricaments uma refeic o completa & refeinbes diarias de proteines refeiohes de carne oo
om 2 refeipbes de carne oo poralmente Come aperas | (came, lacticinios). Porvezes | lacticinios. Come
lacticinios. Ingere poucos corca die ¥ da comids que | recusa uma refelcio, mas toma | ocasfonalmente entre 2
liguidos. Hao toma suplementa lhiz & oferecida. A ingestao | geralments um suplements refeiches. HiD roguer
distdticn. de proteines consistbe digtéticn caso b seja suplementos
unkamente em 3 oferecido
redeiptes dideias oo canme
ou lacticinkas.
Decaskomalments toma um
supbsmenta distitico.
PERFUSAD 1. Exiremamente L Compromei de 1. Adequada 4. Emcelente
TECIDULAR E £ Hormatensa; Hormaterss; Harmoterss;
OEIGEMACAD Hipobersn | Ti Média <50 A sateracho de oagénio A saturagio de adpinio pode | aturacio de odgénio »73%;

Hemaoglabine normal; &
preenchimenio capllar < 3

segundns

Total:

0 . Chohgiey A, Curley MAGL Ciiidreits Fnsinal, Besten
Varuha Portugueris D00, Crta Wges, fobs Geovela, Killa Furladk, Pedio Feeiena
Grugs deciathan da nsastlgechs ore Forklan (CAIF) @ Cestre dw Eilidsn o |ivas U gag ko an Sadde da Unberiloesie e Colmboa (CEITUL)
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ANEXO IV
Operacionaliza¢ao da Escala de Braden

1. AEscalade Braden é constituida por seis subescalas.

a) As subescalas ttm como objetivo a avaliacdo das seguintes dimensées: Percegdo sensorial,
Humidade da pele, Atividade, Mobilidade, Nutri¢do, Friccdo e Forcas de Deslizamento;

b) O valor atribuido a cada subescala variaentre 1 e 4 (o menor valor corresponde a um maior
risco de desenvolvimento de Ulcera de pressao);

c) O valor obtido através do somatoério dos valores atribuidos a cada subescala varia entre 6 e
23.

2. A Escala de Braden Q (Pediatrica) é constituida pelas seis subescalas da Escala de Braden original e
uma subescala de perfusdo/oxigenacdo tecidular;

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

b) O valor obtido através do somatdrio dos valores atribuidos a cada subescala varia entre 7 e
28.

3. Paralelamente a aplicacdo da Escala de Braden ou Braden Q, é avaliado o estado da pele através do
instrumento de avalia¢do da pele (Anexo Il).
4. Devem ser considerados os seguintes niveis de risco:

a) Altorisco

(i) Existéncia de alto risco de desenvolvimento de Ulceras de pressdo, por um ou mais que
um fator de risco. Deve ser avaliado de acordo com os prazos estipulados
anteriormente.

(ii) Recomenda-se que cada uma das subescalas deva ser analisada individualmente, com
a finalidade de implementar intervengées preventivas para cada uma.

b) Baixo risco

(i) Baixa probabilidade de desenvolvimento de Ulceras de pressdo nos scores de fatores
de risco - devera manter-se uma vigilancia de acordo com o indicado anteriormente. O
facto de estar categorizado como de baixo risco de desenvolvimento de Ulceras de
pressdo nao significa que ndo estejaem risco.
(ii) Ojuizo clinico do profissional deve fazer sempre parte desta avaliacdo.
5. Deve ser feita a avaliagdo do estado da pele:

a) As caracteristicas e tipo de alteracGes relacionadas com a integridade cutanea, devem ser
avaliadas com o instrumento da avaliacdo da pele (Anexo II).

b) As Ulceras de pressdo sdo classificadas segundo o Sistema de Classificacdo da National
Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) / European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP)’
(Anexo V).

c) Este sistema de classificagdo encontra-se disponivel para consulta, nas versodes
portuguesas, no site da Dire¢cdo-Geral da Salde e das socdedades cientificas nacionais. Os
originais encontram-se disponiveis nos sites da EPUAP e NPUAP.

d) Recomenda-se que a avaliacdo do estado da pele seja realizada durante os cuidados de
higiene ou conforto a pele.

6. Devem existir protocolos preventivos, de acordo com a realidade institucional:
a) Os protocolos devem ser elaborados por nivel de risco ou por subescala afetada.
b) Erecomendavel que, os mesmos, sejam adequados aos scores mais baixos por cada subescala.

Orientagdo n217/2011 de 19/05/2011 7



Diregdo-Geral da Salde
www.dgs.pt

it

Ministério da Satde

1899-2011

111 anos

ORIENTACAO

DA DIRECAQ-GERAL DA SAUDE

7. Deve ser feita educacdo das pessoas em risco de desenvolvimento de Ulceras de pressdo e da
familia/cuidador:

a) A educagdo das pessoas com risco de desenvolvimento de Ulceras de pressdo e dos
familiares/cuidadores, no que se refere aos cuidados a ter com a prevencdo das Ulceras de
pressdo, é prioritaria para se reduzir ndo apenas o aparecimento de novos casos como a
gravidade do quadro clinico.

b) Deve serelaborado um manual de apoio ao cuidador/familia, de forma a ser dada continuidade
a cuidados e ensinos previamente estabelecidos e implementados.
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ANEXO V
Sistema Classificacdo da National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) / European Pressure Ulcer
Advisory Panel (EPUAP)

1. Defini¢do de Ulcera de pressdo:
a) E uma lesdo localizada da pele e/ou tecido subjacente, normalmente sobre uma proeminénda
Ossea.
b) Estalesdo é resultado da pressdo ou de uma combinacdo entre esta e as forgas de tor¢do>.
2. Sdo categorias das Ulceras de pressao:
a) Categoria l: Eritema ndo branqueavel

(i) Pele intacta com rubor ndo branquedvel numa darea localizada, normalmente sobre
uma proeminéncia éssea.
(ii) Em pele de pigmentacdo escura pode ndo ser visivel o branqueamento; a sua cor pode

ser diferente da pele em redor.
(iii) A drea pode estar dolorosa, dura, mole, mais quente ou mais fria comparativamente ao
tecido adjacente.

(iv) A categoria | pode ser dificil de identificar em individuos com tons de pele escuros.
(v) Pode serindicativo de pessoas “em risco”.
b) Categoriall: perda parcial da espessura da pele
(i) Perda parcial da espessura da derme, que se apresenta como uma ferida superfidal
(rasa) comleito vermelho —rosa sem esfacelo.
(ii) Pode também apresentar-se como flitena fechada ou aberta, preenchida por liquido

seroso ou sero-hematico.
(iii) Apresenta-se como uma Ulcera brilhante ou seca, sem crosta ou equimose.

(iv) Esta categoria ndo deve ser usada para descrever fissuras da pele, queimaduras por
abrasdo, dermatite associada a incontinéncia, maceragdo ou escoriacgoes.

(v) Equimose é indicador de lesdo profunda.

c) Categoria lll: Perda total da espessura da pele

(i) Perda total da espessura tecidular.

(ii) Pode ser visivel o tecddo adiposo subcutaneo, mas ndo estdo expostos os 0ssos,
tenddes ou musculos.

(iii) Pode estar presente algum tecido desvitalizado (fibrina humida), mas ndo oculta a
profundidade dos tecidos lesados.

(iv) Pode induir lesdo cavitdria e encapsulamento.

(v) A profundidade de uma Ulcera de categoria Il varia com a localizacdo anatdmica.

(vi) A asa do nariz, orelhas, regido occpital e maléolos ndo tém tecddo subcutdneo
(adiposo) e uma ulcera de categoria lll pode ser superficial.

(vii) Em contrapartida, em zonas com tecdo adiposo abundante podem desenvolver-se
Ulceras de pressdo de categoria Ill extremamente profundas. O osso/tenddo ndo sdo
visiveis ou diretamente palpdveis.

d) CategorialV: Perda total da espessura dos tecidos

(i) Perda total da espessura dos tecidos com exposi¢do dssea, dos tendbes ou musculos.

(ii) Pode estar presente tecido desvitalizado (fibrina humida) e ou tecido necrético.

(iii) Frequentemente sdo cavitadas e fistulizadas.

(iv) A profundidade de uma Ulcera de pressdo de categoria IV varia com a localizacdo
anatomica.
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(v) Na asa do nariz, orelhas, regido occpital e maléolos estas Ulceras podem ser

superficiais.

(vi) Uma Ulcera de categoria IV pode atingir musculo e/ou estruturas de suporte (i.e. fascia,
tenddo ou capsula articular) tornando a osteomielite e a osteite provaveis de
acontecer. Existe osso/musculo exposto visivel ou diretamente palpavel.
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