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1. OBJETIVO

Considerando a incidéncia de lesbes por pressao (LP) no Hospital Infantil Nossa Senhora da Gléria (HINSG)
e em conformidade com a Portaria n° 529, de 1° de abril de 2013, que institui o Programa Nacional de
Seguranca do Paciente (PNSP), torna-se necessaria a implantacdo de um Protocolo Institucional de
Prevencéo de Leséo por Pressdo, a ser aplicado em todos o0s setores assistenciais da instituicao.

Este protocolo tem como finalidade reduzir a ocorréncia de lesdes por pressdo, promover a seguranga do
paciente pediatrico e qualificar a assisténcia, por meio de ag¢fes sistematizadas de prevencgédo, educacéo
permanente e uso racional dos recursos disponiveis.

O presente protocolo foi elaborado com base na Nota Técnica GVIMS/GGTES n° 03/2017 — Praticas Seguras
para Prevencdo de Lesdo por Pressdo em Servicos de Saude, bem como em diretrizes nacionais e

internacionais, sendo adequado as condicdes fisicas, técnicas e financeiras do HINSG.

Sao objetivos especificos deste protocolo:

o |dentificar e classificar, por meio de instrumento validado e apropriado a populagédo pediatrica, os
pacientes com risco de desenvolver leséo por presséao;

¢ Implementar medidas preventivas individualizadas nos pacientes identificados como em risco para o
desenvolvimento de lesédo por pressao;

e Promover a identificagdo precoce das lesfes por pressao em estagios iniciais, adotando intervencdes
oportunas que impegam sua progressao para estadgios mais avancados;

e Orientar a avaliacdo, o tratamento e o acompanhamento evolutivo das lesGes por presséo ja
instaladas;

e Garantir a indicacdo adequada e o uso racional dos insumos e tecnologias disponiveis para a

prevencdo e o manejo das lesGes por pressao.

2. SIGLAS E CONCEITOS

2.1. Siglas

CPTL: Comissao de Prevencédo e Tratamento de Lesdes
LP: leséo por presséo.

NQSP: Nicleo de Qualidade e Seguranca do Paciente.
HINSG: Hospital Infantil Nossa Senhora da Gléria.

2.2. Conceitos

Ulcera/lesdo por pressao é definida como danos localizados na pele e/ou no tecido subjacente, geralmente
sobre proeminéncias 6sseas ou relacionados a dispositivos médicos ou outros, resultantes de pressao
prolongada ou pressdo combinada com cisalhamento. A lesédo pode se apresentar sob a pele integra ou como
uma Ulcera aberta, que pode ser dolorosa. Sinbnimos para essa condicdo incluem escaras, Ulceras de
decubito, Ulceras de pressdo e muitos outros. Na versdo mais recente das Estatisticas de Mortalidade e
Morbidade fornecidas pela OMS (CID-11), o termo oficial é 'Ulcera por presséo', que inclui lesdo por pressao,

Ulcera por presséo e escara. (NPIAP, 2025).
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A tolerancia dos tecidos moles a pressao e ao cisalhamento pode ser influenciada por fatores intrinsecos (do

paciente), que sao condi¢cles relacionadas ao préprio paciente que afetam a resisténcia da pele e dos tecidos

subjacentes:
e |dade
e Estado nutricional
e Perfusdo e oxigenacao tecidual comprometidas
e Presenca de comorbidades
e Reducao da mobilidade ou atividade
e Alteracdo do nivel de consciéncia
e Comprometimento da mobilidade:
e Edema

e Condicbes da pele: fragilidade, ressecamento (NPIAP, 2019).

Ou fatores extrinsecos (do ambiente ou cuidado):

e S&o fatores relacionados a presséao, forgcas mecénicas e ambiente de cuidado:

e Presséo intensa e prolongada sobre proeminéncias dsseas

e Cisalhamento (deslizamento do paciente sobre a cama)

e Fricgdo

¢ Umidade (incontinéncia, suor, exsudato)

e Uso de dispositivos médicos (cateteres, sondas, talas, mascaras)
e Superficies de apoio inadequadas

e Manuseio incorreto do paciente (NPIAP, 2019).

A tolerancia dos tecidos moles a pressdo e ao cisalhamento pode ser influenciada por fatores como

microclima, estado nutricional, perfuséo tecidual, presenca de comorbidades, idade, além das condi¢Bes da

pele e do tecido subjacente, aspectos especialmente relevantes na populacdo pediatrica (NPIAP, 2019;

BRASIL, 2017).

Fluxogramas - Vias fisiopatoldgicas relatadas que levam a ulceragao por presséo (NPIAP, 2025).
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2.2.1. Leséo por Pressédo Relacionada a Dispositivo Médico (LPRDM)

A lesao por presséo relacionada a dispositivo médico (LPRDM) é aquela decorrente do uso de dispositivos
diagnésticos ou terapéuticos, caracterizando-se por lesédo na pele ou nos tecidos moles que reflete o formato
ou o padrédo do dispositivo utilizado, como sondas, cateteres, mascaras, talas e dispositivos de imobilizagao
(NPIAP, 2019).

As LPRDM devem ser classificadas de acordo com o sistema de estagios das lesdes por presséo, conforme

diretrizes internacionais e nacionais vigentes (NPIAP, 2019; BRASIL, 2017).

3. JUSTIFICATIVAS

A implementagc&do de um Protocolo de Prevencéo de Les&o por Presséo no Hospital Infantil Nossa Senhora
da Gldria justifica-se pela necessidade de padronizar e sistematizar as agfes assistenciais voltadas a
prevencéo desse agravo, garantindo uniformidade das condutas entre os setores e profissionais envolvidos
no cuidado aos pacientes.

A inexisténcia ou desatualizacao de diretrizes institucionais pode resultar em variagdes na pratica assistencial,
impactando negativamente a seguranca do paciente e a qualidade do cuidado. Assim, este protocolo visa
orientar a tomada de decisdo clinica, apoiar as equipes assistenciais e subsidiar acdes de educacao
permanente, monitoramento e melhoria continua dos processos de trabalho.

Além disso, o protocolo contribui para o fortalecimento da cultura de seguranca do paciente, para a reducao
de riscos assistenciais e para o uso racional dos recursos disponiveis, estando alinhado as exigéncias legais,

normativas e as boas praticas preconizadas para os servicos de saude.

4. CRITERIOS DE INCLUSAO

Pacientes de todos os setores assistenciais do HNSG;

Clientes pediatricos hospitalizados identificados com riscos para LP mediante instrumento de avaliagao
apropriado;

Tratamento das LP’s j& instaladas nos clientes pediatricos hospitalizados.

5. CRITERIOS DE EXCLUSAO

N&o se aplica.

6. ATRIBUICOES, COMPETENCIAS E RESPONSABILIDADES

Todos os profissionais envolvidos na assisténcia ao paciente sdo corresponsaveis pelo planejamento,
execucgao, monitoramento e avaliagdo dos cuidados durante o periodo de internacdo, bem como pela
continuidade do cuidado no planejamento de alta, no que se refere a prevengdo e ao manejo das lesdes por

pressao.

6.1. Compete a todos os profissionais:
e Participar ativamente das a¢6es de prevencao de lesdo por pressao;
¢ Notificar ao Nucleo de Qualidade e Seguranga do Paciente todas as lesdes por pressao, incluindo:

leséo por pressao em todos os estagios, lesdo por pressao tissular profunda, lesdo por pressao nao
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classificavel, lesé@o por presséao relacionada a dispositivos médicos e lesao por pressdao em membrana

mucosa,

6.2. Enfermeiro:

Realizar a avaliac@o do risco para leséo por presséo, por meio da Escala de Braden Q (Anexo 02),
na admissdo do paciente, durante a internacao e sempre que houver mudanca do quadro clinico,
registrando em prontuario eletrénico;

Realizar avaliagao sistematica e criteriosa da pele ao menos uma vez ao dia, preferencialmente apos
o banho, com atencéo especial as proeminéncias 6sseas, e no minimo duas vezes ao dia nas areas
submetidas ao uso de dispositivos médicos e ndo médicos;

Prescrever medidas de prevencao de lesdao por presséo para os pacientes de acordo com o risco
identificado;

Supervisionar e monitorar a ingestéo alimentar e hidrica dos pacientes sob risco de desenvolver lesédo
por pressao;

Indicar, prescrever ou executar coberturas apropriadas nos casos de lesdo por pressédo instalada,
conforme avaliacéo clinica;

Executar curativos de maior complexidade, conforme competéncia técnica;

Solicitar, a qualquer momento, parecer da Comisséo de Prevencao e Tratamento de Lesfes por meio
do sistema MV (registrada no sistema como Comissao de Curativos HINSG);

Registrar em prontuario eletrénico a evolugao das lesdes, a realizagdo dos curativos e as solicitagdes
de parecer;

Capacitar, supervisionar, orientar e monitorar a equipe de enfermagem quanto as medidas de
prevencdo e tratamento das lesdes por presséo;

Incentivar e assegurar a qualidade dos registros em prontuario, por meio das anotacdes de
enfermagem;

Orientar o paciente e seus familiares/cuidadores quanto & importancia da colaboracdo no processo

de prevencéo das lesdes por pressao.

6.3. Técnico/Auxiliar de Enfermagem:

Executar as medidas de prevencédo de lesé@o por presséo prescritas pelo enfermeiro;

Realizar a avaliagdo inicial da pele na admissao do paciente, na auséncia do enfermeiro, registrando
em prontuério eletrbnico quaisquer alteracfes identificadas;

Comunicar imediatamente ao enfermeiro a presenca de lesdes pré-existentes ou alteracdes
cuténeas;

Avaliar a pele do paciente diariamente, preferencialmente apés o banho, e sempre que realizar o
reposicionamento no leito;

Comunicar ao enfermeiro e registrar em prontuario eletrénico quaisquer alteracdes identificadas

durante a assisténcia.
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6.4. Médico:

Avaliar o estado clinico e parametros laboratoriais relacionados aos fatores de risco para lesao por
pressao;

Monitorar e intervir nos fatores intrinsecos que aumentem o risco de desenvolvimento de lesdo por
pressao;

Solicitar parecer da Nutricdo para pacientes sob risco ou com lesao por pressao instalada;

Solicitar parecer da Comissédo de Prevengédo e Tratamento de Lesdes sempre que julgar necessario;

Solicitar parecer da Cirurgia Plastica ou de outras especialidades, conforme indicacgédo clinica.

6.5. Fisioterapeuta:

Participar do plano de prevencao de lesdo por pressdo, com foco em mobilizacdo, posicionamento,
reducdo da sobrecarga tissular e orientacdo quanto ao uso de superficies especiais de suporte,

guando disponiveis.

6.6. Nutricionista e Equipe de Terapia Nutricional:

Avaliar e acompanhar os pacientes sob risco de desenvolvimento de lesdo por pressédo e aqueles
com lesdes instaladas;
Adequar e monitorar o plano nutricional, de acordo com as necessidades individuais e condi¢tes

clinicas do paciente.

6.7. Fonoaudi6logo:

Realizar avaliacdo fonoaudiolégica dos pacientes com risco de disfagia;

Indicar adequacéo da consisténcia da dieta, via oral ou alternativa, quando necessario;

Orientar o paciente, familiares/cuidadores e equipe de enfermagem quanto a oferta segura de dieta
e hidratagéo;

Realizar terapia fonoaudioldgica voltada a degluticdo, quando indicada.

6.8. Psic6logo:

Prestar atendimento psicolégico ao paciente e/ou familiares/cuidadores, de acordo com a demanda

identificada durante a internacéo.

6.9. Assistente Social:

Avaliar a realidade social do paciente e de sua familia, bem como a rede de apoio disponivel;
Orientar quanto aos direitos sociais;

Esclarecer davidas relacionadas ao seguimento ambulatorial e rede de apoio pés-alta.

6.10. Comisséo de Prevencdo e Tratamento de Lesdes (CPTL):

Elaborar, revisar e atualizar, em conjunto com o Nucleo de Qualidade e Seguranca do Paciente, os
protocolos de prevencédo de lesédo por pressao;
Elaborar e revisar protocolos institucionais relacionados a realiza¢do de curativos;

Avaliar, indicar e apoiar a implantacdo de novas tecnologias para prevencéo e tratamento de lesfes;
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6.11.

Responder as solicitaces de parecer no prazo de até 24 horas em dias Uteis, sendo que solicitacdes
realizadas em finais de semana, feriados ou pontos facultativos serdo respondidas no préximo dia
atil;

Executar e acompanhar curativos de maior complexidade;

Registrar e monitorar todos os casos natificados de leséo por presséo, em todos os estagios;

Apoiar tecnicamente o registro e o monitoramento dos casos de lesdo por pressdo notificados na
instituicao;

Contribuir para a analise dos dados assistenciais relacionados as lesdes por pressao;

Subsidiar o Nucleo de Qualidade e Seguranca do Paciente com informacfes técnicas para a
elaboracéo dos indicadores institucionais;

Propor acbes de melhoria, prevencao e educagdo permanente com base na analise dos casos e
indicadores monitorados.

Planejar e executar acdes educativas e campanhas de prevencdo, com base nos indicadores
monitorados;

Realizar busca ativa institucional de les&o por presséo, de forma periddica;

Atuar em conjunto com a Comisséo de Padronizacdo, no que se refere a padronizacao, indicagao e

uso racional de coberturas e tecnologias para o tratamento de lesdes.

Nucleo de Qualidade e Seguranca do Paciente (NQSP)

Elaborar, revisar e atualizar o Protocolo de Preven¢do e manejo de Leséo por Pressdo, conforme
evidéncias cientificas e normativas vigentes;

Promover a implantacdo e divulgacéo do protocolo nas unidades assistenciais;

Monitorar a adesé@o ao protocolo e os indicadores relacionados a lesao por pressao;

Analisar e notificar eventos adversos relacionados as lesbes por pressao;

Propor e acompanhar acdes de melhoria para reducdo de riscos e danos ao paciente;

Apoiar a¢cbes de educacédo permanente dos profissionais envolvidos na assisténcia.

7. DESCRICAO

7.1. Diretrizes Assistenciais De Prevencao De Lesé&o Por Presséo

7.1.1. Identificacdo e classificacdo dos pacientes com risco para lesdo por pressao

A identificacéo e a classificacdo dos pacientes com risco para desenvolvimento de les&o por presséo (LP)

deveréao ser realizadas por meio da Escala de Braden Q (Anexo 02), instrumento validado para a populagéo

pediatrica, indicada para criancas com idade entre 29 dias e 13 anos.

A classifica¢@o do risco sera definida conforme os seguintes escores:

Escore < 22: alto risco para desenvolvimento de leséo por presséo

Escore = 22: baixo risco para desenvolvimento de lesao por presséo

A Escala de Braden Q (Anexo 02) devera ser aplicada a todos os pacientes hospitalizados no momento da

admissao, incluindo aqueles provenientes de outros setores da instituicdo ou transferidos entre unidades.
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A reavaliacdo do risco devera ocorrer diariamente, e sempre que houver alteracdo do estado clinico,
hemodinamico ou neurolégico do paciente, bem como apés procedimentos invasivos, cirdrgicos ou mudangas
no plano terapéutico.

Durante o periodo de internagéo, recomenda-se que a aplicagcdo da escala ocorra, preferencialmente, a cada
24 horas. Na impossibilidade de cumprimento desse intervalo, a avaliacdo deverd ser realizada,
obrigatoriamente, diante de mudancas clinicas relevantes.

O resultado da Escala de Braden Q (Anexo 02) devera ser registrado no prontuario eletrdnico, na evolucao
de enfermagem e no Instrumento de Avaliacdo Diaria da Pele (Anexo 01). Nos casos classificados como alto
risco, o paciente devera ser sinalizado a beira leito, conforme padronizacédo institucional, e a informacéao
devera ser reforcada durante a passagem de plantdo, garantindo a continuidade e a seguranca do cuidado.

O modelo da Escala de Braden Q (Anexo 02) encontra-se disponivel no Anexo 02 deste protocolo.

7.1.2. Medidas de prevencéo de lesdo por presséo

7.1.2.1. Superficies de apoio/contato

Superficie de apoio é definida como um dispositivo especializado destinado a redistribuicdo da pressao, com
a finalidade de gerenciar cargas teciduais, microclima e outras fungbes terapéuticas, contribuindo para a
prevencdo de lesdes por pressdo (NPUAP, 2016).

As superficies de apoio devem minimizar a presséo na interface pele/superficie, contribuir para a manutencéo
da pele seca e com temperatura adequada, reduzindo o risco de maceragéo relacionada ao calor e a umidade.
Pacientes identificados como sob risco deverdo ser acomodados em superficies de apoio com redistribuicdo
de presséo, preferencialmente colchdes de espuma com caracteristicas especificas, em substituicdo aos
colchdes hospitalares padréo.

A escolha da superficie de apoio devera considerar: nivel de mobilidade no leito, conforto do paciente,
condicao clinica, necessidade de controle do microclima, peso corporal e idade.

Este protocolo contraindica: a utilizag@o de colchdes ou sobreposicdes com células pequenas de alternancia
de pressdo com didmetro inferior a 10 cm, devido a insuficiente redistribuicdo de pressao; colchdes piramidais,
em razao do risco aumentado de infeccao, por se tratarem de materiais ndo impermeaveis e que ndo permitem

higienizacéo e desinfec¢cdo adequadas.

7.1.2.2. Medidas preventivas para fricgcdo e cisalhamento

A cabeceira do leito devera ser mantida, sempre que possivel, em angulo de até 30°, com o objetivo de reduzir
o deslizamento corporal e, consequentemente, o risco de fricgcdo e cisalhamento.

Durante transferéncias, mobilizacdes e mudancas de decubito, a equipe de enfermagem devera utilizar forros
moveis ou dispositivos auxiliares, assegurando técnica adequada para minimizar forcas de friccdo e
cisalhamento.

Os lencois e forros deverdo permanecer bem esticados, secos e livres de dobras, prevenindo pontos de

presséo adicionais.

7.1.2.3. Mudanca de decubito e reposicionamento
A mudanca de decubito ou reposicionamento no leito deve ser realizada com o objetivo de reduzir a duracao

e a intensidade da presséo exercida sobre areas vulneraveis ao desenvolvimento de lesdo por pressao.
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A frequéncia do reposicionamento devera considerar as condi¢des individuais do paciente, incluindo: nivel de
mobilidade, tolerancia tecidual, estado clinico geral, nivel de consciéncia, condi¢éo da pele, estado nutricional,
presenca de dor e tipo de superficie de apoio utilizada.

O intervalo entre mudancas de decubito ndo deve ultrapassar 2 horas, podendo ser realizado com maior
frequéncia conforme necessidade clinica.

Em situacdes especificas, a realizacdo de manobras de descompressao por alguns segundos, especialmente
em cabeca e membros, pode favorecer a revascularizacao tecidual.

O reposicionamento deve evitar: posicionamento direto sobre sondas, drenos e dispositivos médicos;
posicionamento sobre proeminéncias dsseas com hiperemia nédo reativa.

Pacientes classificados como alto risco deveréo ter o registro do reposicionamento evidenciado na prescrigcdo
de enfermagem, no relégio de mudanca de decubito (Anexo 03).

Devem ser evitadas posturas que aumentem a pressdo, como: posi¢cdo de fowler acima de 30°; decubito
lateral a 90°.

Quando o paciente estiver sentado no leito, a elevacéo da cabeceira ndo deve ultrapassar 30°, a fim de reduzir
a pressao sobre as regides sacro e coccigea.

Travesseiros ou reposicionadores confeccionados com materiais adequados, como espuma viscoelastica,
devero ser utilizados para auxiliar no posicionamento. E contraindicada a utilizag&o de reposicionadores com
madeira, materiais rigidos, rolos improvisados ou luvas preenchidas com agua.

Os calcaneos deverdo permanecer livres de contato com a superficie do leito, com distribuicdo do peso ao
longo da panturrilha, mantendo leve flexdo dos joelhos. Travesseiros poderao ser utilizados para esse suporte.
O tempo de permanéncia sentado sem alivio de pressao deve ser restrito, especialmente em pacientes

cadeirantes, visando reduzir pressao sobre as regides isquiaticas.

7.1.2.4. Gestdo da umidade

Além da rotina de banho institucional, a pele devera ser higienizada sempre que houver sujidade ou umidade,
respeitando intervalos regulares, com o objetivo de preservar a integridade cutanea e reduzir o risco de lesédo
por pressao.

A limpeza da pele deverd ser realizada com sabonete suave ou lencos de limpeza padronizados, evitando
produtos irritantes, a fim de minimizar o risco de ressecamento, alteracdo do pH cutaneo e irritagdo da pele.
Devera ser reduzida, sempre que possivel, a exposi¢do da pele a umidade excessiva, decorrente de:
incontinéncia urinéria e/ou fecal; transpirac@o excessiva; exsudato de feridas.

As trocas de fraldas deverdo ocorrer sempre que houver sujidade ou, no maximo, a cada 3 horas. Pacientes
com sudorese excessiva deverdo ser avaliados quanto a necessidade de troca mais frequente de roupas e
lencdis, a fim de manter a pele seca.

Feridas com exsudato intenso deveréo ser tratadas conforme o Procedimento Operacional Padrao (POP) de
curativos, utilizando-se coberturas com maior capacidade de absorcéo, com vistas ao controle do microclima
e a protecdo da pele perilesional.

A pele integra devera ser hidratada diariamente com creme barreira padronizado pela instituigdo, aplicando-
se com movimentos suaves, sem friccdo excessiva.

E contraindicada a realizacdo de massagens sobre proeminéncias 6sseas ou areas com hiperemia, devido

ao risco de dano tecidual.
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Em pacientes com sudorese excessiva, a hidratacdo cutanea rotineira ndo € indicada, devendo-se priorizar
medidas de controle da umidade e ventilagdo adequada da pele.

Pacientes em uso de dispositivos médicos ou portadores de estomias deverdo ser monitorados quanto a
ocorréncia de extravasamento de efluentes. Diante dessa condicdo, deverdo ser adotadas imediatamente
medidas de protecdo cuténea, conforme orientagbes da Comisséo de Prevencéo e Tratamento de Lesdes
(CPTL).

Observacéo: E proibida a utilizagdo de sacolas plasticas sob os tracados do leito, uma vez que o plastico
eleva a temperatura da pele, prejudica o controle do microclima e favorece o surgimento de lesfes cuténeas,

incluindo lesdo por presséo.

7.1.3. Coberturas padronizadas para prevencédo de lesdo por pressao

O HINSG dispde de coberturas padronizadas com a finalidade de auxiliar na prevencao de leséo por pressao
(LP) em pacientes classificados como sob risco, conforme avaliacdo realizada por meio da Escala de Braden
Q (Anexo 02).

As espumas multicamadas com bordas de silicone, padronizadas pela instituicdo, estdo alinhadas as
recomendacfes do NPIAP/NPUAP (2016) e contribuem para: gestdo adequada do microclima; reducdo de
friccdo e cisalhamento; protecdo das &reas de maior risco; avaliacdo diaria da pele, sem necessidade de
remocdao frequente.

Essas coberturas deverdo ser utilizadas mediante avaliacdo e prescricdo do enfermeiro, nas &reas corporais
de maior risco, ndo substituindo medidas essenciais de prevenc¢do, tais como: mudan¢a de decubito e
reposicionamento; manobras de descompresséo; inspecao diéria da pele.

Este protocolo contraindica o uso de hidrocoloides como medida preventiva de leséo por pressao, em virtude
do risco aumentado de maceracao e da impossibilidade de inspecao diaria da pele.

O hidrocoloide extrafino podera ser utilizado de forma excepcional para a prevencao de lesdes relacionadas
a dispositivos médicos, como prongas nasais, desde que: seja precedido da aplicacdo de protetor cutaneo;
haja monitoramento rigoroso e frequente da pele sob o dispositivo; seja removido imediatamente diante de
sinais de umidade excessiva, hiperemia persistente ou desconforto.

Os filmes transparentes poderdo ser utilizados como medida preventiva em pacientes sem risco ou
classificados como baixo risco, desde que precedidos da aplicagcéo de protetor cutaneo, permitindo inspe¢éo

frequente da pele e manuten¢&o do microclima adequado.

7.1.4. Manutencdo da nutricdo e hidratacéo

Pacientes com déficit nutricional e/ou desidratacdo apresentam maior risco para o desenvolvimento de leséo
por pressao (LP), bem como prejuizo no processo de cicatrizacdo tecidual.

As estratégias nutricionais mais importantes para a prevencao de lesGes por pressao incluem a realizagao de
triagem nutricional de forma precoce em pacientes com risco de desenvolver essas lesdes; a identificacdo
antecipada de individuos em risco de desnutrigdo ou ja desnutridos; a elaboracdo de um plano alimentar
individualizado; a indicagdo de suplementagdo nutricional oral quando a alimentacdo habitual ndo for
suficiente para atingir as necessidades nutricionais; e o ajuste adequado da ingestdo caldrica e proteica,

especialmente em pacientes desnutridos ou com risco nutricional (BRASPEN, 2021).

E proibida a reproducéo parcial ou total deste documento.
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Pacientes com risco de desenvolver lesGes por pressao devem ser avaliados precocemente quanto ao seu
estado nutricional, a fim de assegurar uma oferta adequada de macro e micronutrientes. A probabilidade de
surgimento dessas lesdes € maior em individuos desnutridos quando comparados aos bem nutridos, uma vez
que a desnutrigdo € um fator relevante para o atraso no processo de cicatrizagdo de feridas. Dessa forma, o
cuidado nutricional exerce papel fundamental tanto na prevencdo quanto no tratamento das lesGes por
pressao. A deteccdo precoce da desnutricdo e seu manejo por meio de intervengdes nutricionais apropriadas
sao essenciais para melhores desfechos clinicos (BRASPEN, 2021).

A avaliacdo do risco para LP devera incluir a analise de fatores nutricionais e hidricos, assegurando-se a
ingestdo adequada de liquidos, proteinas e calorias, de acordo com a faixa etaria, condicdo clinica e
necessidades individuais do paciente.

Todos os pacientes classificados como sob risco para LP dever&o ser acompanhados pela Equipe de Terapia

Nutricional, mediante solicitagdo do médico assistente.

Compete a equipe de enfermagem:
e Realizar a pesagem do paciente na admisséo e, quando possivel, diariamente;
e Administrar ou supervisionar a ingestao da dieta prescrita;
¢ Registrar em prontuéario a aceitagéo alimentar, recusas e intercorréncias relacionadas a dieta;
e Comunicar prontamente ao enfermeiro responsavel situa¢cdes que possam impactar o estado
nutricional e hidrico, tais como: jejum prolongado; episddios de vémitos ou diarreia; residuo gastrico

elevado; disfagia; outras intercorréncias clinicas relevantes.

A suplementacao nutricional oral é eficaz na preven¢éo do desenvolvimento de lesbes por pressédo. Assim,
por meio da avaliacéo inicial e do acompanhamento continuo do estado nutricional que se tornam possiveis
os ajustes e adequacOes individualizadas, de acordo com as necessidades energéticas, proteicas e de
micronutrientes de cada paciente. Dessa forma, recomenda-se adequar e otimizar a ingestéo caldrica e
proteica, preferencialmente com o uso de suplementos nutricionais orais, em individuos com risco de
desenvolver lesbes por presséo.

Pacientes em risco de desnutricdo ou ja desnutridos que ndo conseguem atingir as metas nutricionais apenas
com a alimentacdo habitual também devem receber suplementacdo nutricional oral. Além disso, é
fundamental assegurar uma hidratacdo adequada, garantindo a oferta e o consumo apropriado de liquidos.
Por isso, os pacientes com Escala de Braden Q < 22 (alto risco) deveréo ter avaliacdo da nutri¢cdo, solicitar
avaliacdo via sistema MV (parecer: nutricionista — Paciente com alto risco para Lesdo por Presséo).
(BRASPEN, 2021).

7.1.5. Prescricdes padréo de enfermagem para prevencéo de lesdo por presséo (Sistema MV)
As prescricdes de enfermagem para prevencao de leséo por pressédo (LP) deverdo ser realizadas diariamente,
no Sistema MV, conforme avaliacao clinica individual do paciente.
Deverdo constar, como prescri¢cdes padrdo, as seguintes intervencdes:
e Realizar rodizio do sensor de oximetria a cada 3 horas;
e Manter a pele limpa e seca;
e Hidratar a pele integra e ressecada,;

¢ Manter lengois esticados e sem dobras;

E proibida a reproducéo parcial ou total deste documento.
Cépias impressas validas somente quando carimbadas “cépia controlada”.
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e Realizar mudanca de decubito a cada 2 horas, registrando descompressao quando a mudanca ndo

for possivel;

e Reqgistrar aceitacdo da dieta.

Estas prescricBes constituem orientacdes gerais, devendo ser individualizadas conforme o grau de risco e as

necessidades do paciente, de acordo com o Fluxograma de Prevencgéo de Les&o por Presséo (Fluxo 01).

E proibida a reproducéo parcial ou total deste documento.
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8. FLUXOGRAMA

Fluxo 01 - Fluxograma de prevencéao de lesdo por pressao

Avaliagéo da pele na admisséo e/ou
até primeiras 24h

'

Realizar escala de Braden Q para
avaliacdo do risco de LP diariamente e
a cada mudanca da clinica do paciente

Risco baixo (maior ou igual a 22

Risco alto (menor que 22 pontos)

A

pontos)

\4

Realizar hidratagéo da pele;

Manter a pele hidratada e seca;

Manter lencais limpos e sem dobras;
Orientar mudanca de decubito;

Rodizio sensor de 3/3h;

Orientar paciente sobre mudanga de
posicao;

Diminua o uso de adesivos sempre que
possivel,

Evite pressdo sobre dispositivos
médicos ou ndo meédicos;

Evite deitar em linhas ou outros objetos

na cama.

A 4

Instalar placa de alto risco;

Instalar rel6gio de mudanga de decubito ou
instrumento de registro de mudanca de decubito;
Realizar hidratagcdo da pele ou uso de creme
barreira;

Manter a pele hidratada;

Manter a pele seca (realizar troca de fraldas de
3/3h, ou antes, caso umidade);

Manter lencaéis limpos e sem dobras;

Diminua o uso de adesivos sempre que possivel;
Evite pressdo sobre dispositivos médicos ou nao
médicos;

Evite deitar em linhas ou outros objetos na cama;
Aplicar filme transparente nas proeminéncias
0sseas ou espuma de poliuretano multicamada
com bordas de silicone onde exposicdo Ossea €
maior;

Realizar mudanca de decubito de 2/2h, ou antes,
dependendo da gravidade e descompressdo dos
membros, em bebés maior descompressdo da
cabeca seguindo o relégio de posicBes efou
prescricdo de enfermagem;

Avaliacdo e suporte nutricional de segunda a sexta
através solicitagdo MV protocolo vigilancia LP;

Rodizio sensor de 3/3h.
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9. MONITORAMENTO/INDICADOR

e Taxa de Incidéncia de Les&o por Presséo

o Ficha Técnica de Indicador - Percentual De Incidéncia De Leséo Por Pressao (Anexo 04)

e Adeséo ao Protocolo de Leséo por Pressao

o Ficha Técnica de Indicador - Percentual de pacientes avaliados para risco de lesdo por

pressdo quando admitidos na instituicdo (Anexo 05)

E proibida a reproducéo parcial ou total deste documento.
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10. ANEXOS

Anexo 01 — Instrumento de avaliacdo diaria da pele

INSTRUMENTO DE AVALIAGCAO DIARIA DA PELE

[#i]

Codige: FOHINSG.MOSR 008 Wersdo: 01 Pagina: 1/

MHome do pacients:

SetorfLeito: Horario da admissdo;

Em tedos os pacientes realizar protecdo das proeminéncias dsseas, usar cremes hidratantes e de barreira,
crentar guante mudanca de decdbito efou descompressdo de membros, manter lencois limpos e sem
dobras, aplicar filme transparente nas areas de risco aumentado para lesdes.

Realizar a primeira avaliagdo na admiss3o e as seguintes diariamente no banho ou mais vezes ao dia
dependendo da gravidade do paciente.

Localizacdo:

D

LA~ ey LAY

i
m
m
m
=

i

| AVl ror FPostaror MED MED
D1 {Admissdo) Lesio:
N Y B
Escala de Braden:_____ Material usado no curativo:
Risco: { ) Alto [ ) Baixo
Lesdo:( ) Sim ({ N0
Assinatura avaliador:
D2 Lesao:

i !
Escala de Braden:
Risco: { ) Alto [ ) Baixo
Lesdo:( ) Sim ({ Mo

Assinatura avaliador:

Materal usado no curativo:

D3 Lesdo:

! !

Escala de Braden:_____ Material usado no curativo:
Risco: { ) Ao [ ) Baixo

Lesdo:( )Sim { JMEo

Assinatura avaliador:
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Anexo 02 — Escala de Braden Q

HOSPITAL INFANTIL FORMULARIO
RITT T ESCALA DE BRADEN Q
Codigo: FO.HINSG.ENF.007 | Versao: 000 [ Paqina: 1/ 1
MOBILIDADE 1. Completamente Imovel: nao faz | 2. Muito limitado: faz pequenas | 3. Levemente limitado: faz mudangas | 4. Nenhuma limitagdo: Faz mudancas

Capacidade de mudar
e controlar a posicao do
Corpo.

mudangas, nem mesmo pequenas, na
posicao do corpo ou das extremidades,
sem ajuda.

mudancas ocasionais na posigao do corpo
ou extremidades, mas ¢ incapaz de fazer
mudancas completamente sozinho.

frequentes, embora pequenas, na posicao
do corpo ou das extremidades, sem ajuda.

importantes e frequentes na posicao do
corpo, sem ajuda.

ATIVIDADE
Grau de atividade fisica

1. Acamado: permanece no leito o tempo
todo.

2. Restrito a cadeira: A capacidade de
deambular esta gravemente limitada ou
inexistente. Nao conseque sustentar o
praprio peso efou precisa de ajuda para
sentar-se em uma cadeira ou cadeira de
rodas.

3. Deambulagao 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 que esté acordado.

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

1. Completamente limitada: nao
responde ao estimulo doloroso (nao geme,
nao se encolhe ou se agarra), devido a
diminuigao do nivel de consciéncia, ou
sedacao, ou limitagdo da capacidade de
sentir dor na maior parte da superficie
corporal.

2. Muito limitada: responde apenas ao
estimulo  doloroso.  Nao  consegue
comunicar desconforto, exceto por gemido
ou inquietacdo; ou apresenta alguma
disfuncao  sensorial que limita a
capacidade de sentir dor ou desconforto
em mais da metade do corpo.

3. Levemente limitada: responde aos
comandos verbais, mas nem sempre
consegue comunicar o desconforto ou a
necessidade de ser mudado de posicao, ou
apresenta alguma disfungao sensorial em
uma ou duas extremidades que limita a
capacidade de sentir dor.

4. Nenhuma alteracdo: responde aos
comandos verbais. Nao apresenta deficit
sensorial que limite a capacidade de sentir
ou comunicar dor ou desconforta.

UMIDADE
Grau de exposicao da
pele a umidade

1. Constantemente Gmida: a pele fica
constantemente umida por suor, urina, etc.
A umidade ¢ percebida cada vez que o
paciente & movimentado ou mudado de
posicao.

2. Frequentemente umida: a pele esta
frequentemente, mas nem sempre, umida.
A roupa de cama precisa ser trocada pelo
menas a cada 8 horas.

3. Ocasionalmente umida: a pele esta
ocasionalmente umida, necessitando de
troca de roupa de cama a cada 12 horas.

4. Raramente umida: a pele geraimente
esta seca, as trocas de fraldas sao feitas
de rotina e as roupas de cama necessitam
ser trocadas apenas a cada 24h.

FRICCAD E
CISALHAMENTO
Fricgao: a pele se move
contra as estruturas de
suporte. Cisalhamento:
a pele e a superficie
ossea adjacente
deslizam uma sobre a
outra.

1. Problema importante: a espasticidade,
a contratura, o prurido ou a agitacao levam
a crianca a debater-se no leito e ha friccao
quase constante.

2. Problema: necessita de ajuda
moderada e maxima para se mover, E
impossivel se levantar completamente sem
deslizar sobre os lengois do leito ou
cadeira, necessitando de
reposicionamento frequente com o maximo
de assisténcia.

3. Problema Potencial: movimenta-se
com dificuldade ou necessita de minima
assisténcia. Durante o movimento,
provavelmente ocorre atrito entre a pele e
os lengois, cadeira, coxins ou outros
dispositivos. A maior parte do tempo
mantém uma posicao relativamente boa na
cadeira e no leito, mas ocasionalmente
escorrega.

4. Nenhum problema aparente: Capaz de
levantar-se completamente durante uma
mudanca de posican.  Movimenta-se
sozinho na cadeira e no leito, e tem forga
muscular  suficiente  para  levantar-se
completamente durante o movimento.
Mantém uma posicao adequada no leito e
na cadeira o tempo todo.

NUTRICAO
Padrao  habitual de
consumo alimentar

1. Muito pobre: em jejum efou mantido
com ingesta hidrica ou hidratagao IV por
mais de 5 dias ou albumina < 2,5 mg/dl ou
nunca come uma refeicao completa.
Raramente come mais da metade de
algum alimento oferecido. O consumo de
proteinas inclui apenas duas porcoes de
carne ou derivados de leire por dia. Ingere
pouco liquido. Nao ingere suplemento
dietetico liquido.

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 refeicao
completa. Geralmente come apenas a
metade de algum alimento oferecido. O
consumo e proteinas inclui apenas trés
porcoes de carne ou derivados de leite por
dia. Ocasionalmente ingere suplemento
dietético.

3. Adequada: dieta por sonda ou NPP que
fornece calorias e minerais suficientes para
a idade ou come mais da metade da
maioria das refeigoes. Consome um total
de quatro porcoes de proteinas (carne,
derivados de leite) por dia. Ocasionalmente
recusa uma refeicao, mas geralmente toma
suplemento dietético, se oferecido.

4. Excelente: dieta geral que fornece
calorias suficientes para a idade. Por
exemplo, come/bebe a maior parte de cada
refeicao/alimentagao. Nunca recusa uma
refeicdo. Geralmente come um total de
quatro ou mais porgoes de carne e
derivados de leite. Ocasionalmente, come
entre as refeicoes. Nao necessita de
suplementacao.

PERFUSAO
TECIDUAL E
OXIGENAGAO

1. Extremamente  comprometida:
hipotenso (PAM <50 mmHg: =40 mmHg
em recém-nascido) ou o paciente nao
tolera as mudangas de posicéo.

2. Comprometida: normotenso. Apresenta
saturacao de oxigénio <95% ou a
hemoglobina <10 mg/dl, ou o tempo de
enchimento capilar >2sequndos. O Ph
sérico <7,40.

3. Adequada: normotenso, apresenta
saturacdo de oxigénio <95% ou a
hemoglobina <10 mg/dl, ou o tempo de
enchimento capilar >2 segundos. O pH
serico & normal.

4. Excelente: normotenso.
saturacado de  oxigénio  =95%, a
hemoglobina normal e o tempo de
enchimento capilar <2 segundos.

Apresenta

Baixo Risco: maior ou igual a 22 pontos -

Alto Risco: menor de 22 pontos.
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Anexo 03 — Relégio de registro visual de mudancga de decubito
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Anexo 04 - Ficha Técnica de Indicador - Percentual De Incidéncia De Les&o Por Presséo

13.PERCENTUAL DE INCIDENCIA DE LESAQ POR PRESSAO

FICHA TECNICA DE INDICADORES

Codigo: FO_HINSG.NQSP.00E Versdo: 01

[=]

Pagina: 171

PROCESS0

Internagao

NOME DO INDICADOR

Incidencia de lesao por pressao

OBJETIVO

Mensurar o nimero de casos novos de lesao por pressao em determinado periodo.

FORMULA DE CALCULD

Numero de Novos Casos de Lesdo por Pressio

- X100
N2 de Pacientes Expostos ao Risco de Adguirir LPP no Periodo

HNUMERADOR

Mumero de casos noves de lesdo por pressao

DENOMINADOR

Mimero de pacientes expostos ao riscede adquirir LPP no periodo

GUIA DE COLETA DE
DADOS QUE COMPOE O
INDICADOR

Definigao:
Relagdo percentual enfre o nimero de casos noves de lesdo por pressdo e o ndmero
de pacientes dia em determinado periodo.

Nimero de casos novos de lesdo por pressao:

Total de novos casos de lesdes por pressdoc em determinado periodo. Sdo
consideradas as lesdes por pressao a partir do estadiamento 1l de desenvolvimento da
lesdo.

Nimero de pacientes expostos ao risco de adquirir LPP:
Pacientes internados.

MNio considerar:

Lesbes por pressdo que foram adquindas em oufras instituicbes ou a nivel domiciliar e
nae na Instituicio atual. Lesdes por pressdo de Pacientes adquiridas na Instituigio, gque
ja foram consideradas em indicadores passados.

Exemplo: Se contabilizado 1 lesdo por pressdo em regide trocantérica E do paciente
Jodo, no més de janeiro, ndo contabilizamos a mesma lesdo no més de fevereiro.

Considerar: Mova Lesdo em um mesmo paciente.

Exemplo: Mesmo paciente Jodo mantem a lesio 1 em trocanter, do més de janeiro e
em fevereiro abre outra lesdo por pressdo no calcdnea D, essa segunda contabilizamos
no més de feversiro.

FONTE DE DADOS

Checklist de Auditorias Clinicas + Planilha de Controle de Incidentes

Meste caso considera-se o conceito de valor maximeo aceitavel conforme perfil do

META Estabelecimento de Saide

FREQUENCIA Mensal

UNIDADE DE MEDIDA Porcentagem

DIRECAD O grafico devera ser inversamente proporcional (Quanto Menor Melhor)
INTERPRETACAD

REFERENCIA

EBIBLIOGRAFICA

RESPONSAVEL Nicleo de Qualidade de Seguranca Paciente
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Anexo 05 - Ficha Técnica de Indicador - Percentual de pacientes avaliados para risco de leséo por

pressédo quando admitidos na instituicdo

FICHA TECNICA DE INDICADORES

LT

Cddigo: FO HINSG.NQSP.006 Versao: 01 Pagina: 3/4

PROCESSO Nuicleo de Qualidade e Seguranca do Paciente

Percentual de pacientes avaliados para risco de lesio por pressiao quando

NOME DO INDICADOR admitidos na instituicdo

Monitorar o indice de pacientes em risco para lesdo por pressido avaliados nas
primeiras 24horas da sua admissao e permite planejar o cuidado individual
Soma de Pacientes que tiveram avaliagio do risco de LPP realizada nas 12 24hs de internacio

FORMULA DE CALCULO Soma do N2 de paciente observade no periodo X100

OBJETIVO

Mumero de pacientes com registro da avaliacao do risco de leséo por pressio nas
primeiras 24 horas de internacéo na insfituicio

DENOMINADOR Nimero de pacientes observades no periodo (dia da coleta) na instituicio

NUMERADOR

Definigao
Relacao percentual entre a soma dos pacientes que tiveram a avaliacdo do risco de
les&o por pressao realizadas nas primeiras 24 horas da internacio pelo total de

GUIA DE COLETA DE pacientes com avaliac8o de risco para les8o por pressao
DADOS QUE COMPOE O

INDICADOR Soma do nimero de pacientes observados no periodo:
Sdo todos os pacientes no momento da coleta.
Nao considerar pacientes que néo estejam no momento da coleta.
Planilha de avaliagdo das medidas de prevencgiao de leséo por presséo
FONTE DE DADOS (onde as informacées foram retiradas do prontuario do paciente e observados no dia da
coleta)
META Maior ou igual a 95%
FREQUENCIA Mensal

UNIDADE DEMEDIDA Porcentagem

DIRECAD O grafico devera ser diretamente proporcional (Quanto Maior Melhaor)
INTERPRETAGAO

REFERENCIA e . .

BIBLIOGRAFICA Ministério da Saude/ANVISA/Fiocruz

RESPONSAVEL Nuicleo de Qualidade e Seguranca do Paciente
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Anexo 06 — Termo de responsabilidade e esclarecimento sobre seguranca do paciente

TERMO DE RESPONSABILIDADE E ESCLARECIMENTO
SOBRE A SEGURANCA DO PACIENTE

Codige: FOHINSG.NQSP.007 Vers3o: 01 Pagina: 1/ 2

Este Termo tem por objefivo informar ac paciente e/ou ao seu responsavel legal, quanto os principgis Mscos A0s
guais o paciente estara submetido, complementande as informagdes prestadas pela equipe multidisciplinar do
Hospital Infantil Mossa Senhora da Gloria; E declarar as responsabilidades das equipes e do responsavel legal.
Paciente:

Prontuario

Responsavel Legal:

Identificagdo: A identificacdo cometa do paciente & o processo pelo qual se assegura ao paciente gue a ele &
desfinado determinado tipo de procedimente ou tratamento, prevenindo a ocoméncia de emos & enganos gque o
possam lesar;

Orientagdo: O responsavel legal deve exigir e manter desde da entrada no hospital que a crianga esteja
com pulseira de identificagdo, com noms complefo, dafs de nsscimenfo e ainda exigir gue todos os

profissionais antes de realizar gualguer procedimento confirmem a identidade do paciente. Caso a Pulseira =aia,
deve solicitar a equipe de enfermagem que cologue ouira o mais rapido possivel.

Quedas: As quedas 530 eventos gue quando ocomerem dentro do hospital podem agravar o gquadro de salde do
pacients e até prolongar o pericdo de internacdo;

Orientagdo: O responsavel legal deve permanecer ao lado do paciente, jamais deiar a crianga sozinha em
lugares altos. Assegurar-se de que o chdo estd seco e livre de obstaculos. Manter a vigildncia constante.
Comunigue 3 equipe de enfermagem sempre que houver extrema necessidade de ausentar-se.

Manter grades de protecdo ao lado dos bercos e camas levantadas.

Nunca deixar a crianga dormir na cadeira com a mée,

Lesoes por pressdo: Também conhecidas como Ulceras por pressao, escaras ou Ulceras de declbito, podem
aconfecer em pacientes que se movimentam pouco ou estdo acamados (ndo saem da cama). Elas ocorrem em
locais onde o5 ossos ficam em contato proximo da pele. Essas lesdes aumentam o sofrimento do paciente,
podende causar dor, infeccdes e agravar o quadro geral do paciente;

Orientagdo: O responsavel legal deve manter a pele limpa e seca, sempre que a fralda estiver molhada trocar
o chamar equipe de enfermagem. Munca arrastar o paciente na cama, observar e refirar objetos
desnecessanios embaixe do paciente. Se houver alguma alteragio na pele sobre as proeminénciag osseas,
comunigue um membro da equipe. Estimular paciente a mudar de posigao. Quando o paciente ndo consegue
se movimentar sozinho, chamar equipe para realizar mudanca de lado, a cada 2 horas.

Durante o periodo de intemacdo, devide ao use de algumas medicacdes e fragilidade fisica do paciente,
resticdo  ao leito, dentre outros fatores, as quedas e as lesfes por pressdo podem acontecer mais
frequentemente. Por esse motivo foi realizada a avaliacdo para definir o RISCO DE QUEDA e de LESAD POR
PRESSAD do paciente a cima qualificado{a) qual apresenta:

( ) BAIXO RISCO DE QUEDA { )ALTO RISCO DE QUEDA

{ }BAIXO RISCO DE LESAO POR PRESSAQ { ) ALTO RISCO DE LESAOQ POR PRESSAD
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NOSSA SENHORA TERMO DE RESPONSABILIDADE E ESCLARECIMENTO
4 DA GLORIA SOBRE A SEGURANCA DO PACIENTE
Codigo: FOHINSG.MQSP.007 Versao: 01 Pagina: 2/ 2

Declaro para os devidos fins e efeitos que expliquei ao pacienie (ou seu responsavelrepresentante legal) de
forma clara e objetiva a avaliagdo, os riscos & objetivos das orientacfies e responsabilidades, esclarecendo suas
dividas. De acordo com o meu entendimento, o paciente (ou seu responsavelrepresentante legal) esta em
perfeitas condicies de compreender todo o conteddo deste termo e de manter suas respecfivas

responsabilidades.

Vitoria, ___{ ! . Hora:

Assinaiura da Enfermagem/COREN

Dessa forma, estdo descritas acima, as orientacdes a serem seguidas para reduzir o risco de gueda, lesdo por
press3o & manter a identificacdo do paciente.

Eu, , declaro que recebi e compreendi os

esclarecimentos e estou ciente de gue devo manter identificada e dos riscos de guedas e lestes existentes
durante o periodo de interacdo da crianca que sou responsavel legal. Sendo assim, informo que fui instruido(a)
a seguir as orientacfes acima, a fim de prevenir quedas, lesdes por pressio e possiveis danos decorrentes
desses incidentes. E assumo a responsabilidade por realizar estas orientages durante todo o pericdo de

internacio.

\fitdria, i !

Responsavel Legal
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