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OBIJETIVO

Definir normativa para o protocolo de risco lesdo por pressao (LPP) em pacientes internados nos
Hospitais do Américas Servicos Médicos, tendo como principais objetivos: identificar os pacientes
com risco e fatores associados, implementar barreiras de protec¢dao de acordo com o grau de risco e

estratificar os pacientes com lesdao por estagios, localizacdao e proposta de tratamento.

AREAS ENVOLVIDAS

Equipes multidisciplinares dos Hospitais Américas Servicos Médicos

PROTOCOLO CLINICO

1. DESCRICAO/DEFINICOES

1.1 Definicdo:

Lesdo por pressdo é um dano localizado na pele e/ou tecidos moles subjacentes, geralmente
sobre uma proeminéncia dssea 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 lesdo
ocorre como resultado da pressdo intensa e/ou prolongada em combinagdo com o cisalhamento.
A tolerancia do tecido mole a pressdo e ao cisalhamento pode também ser afetada pelo

microclima, nutricdo, perfusdo, comorbidades e pela sua condicdo.

1.2 Classificacdo:



A classificacdo de UP abrange desde o aparecimento de alteracGes da pele até o estadiamento

das lesGes propriamente ditas e se organiza segundo os critérios abaixo descritos:

Lesdao por Pressdao Estagio 1: Pele integra com area localizada de eritema que ndo
embranquece e que pode parecer diferente em pele de cor escura. Presenga de eritema que
embranquece ou mudancas na sensibilidade, temperatura ou consisténcia (endurecimento)
podem preceder as mudancas visuais. Mudancas na cor ndo incluem descoloracdo purpura

ou castanha; essas podem indicar dano tissular profundo.

Lesdo por Pressao Estagio 2: Perda da pele em sua espessura parcial com exposicao da derme.
O leito da ferida é viavel, de coloracdo rosa ou vermelha, Umido e pode também apresentar-
se como uma bolha intacta (preenchida com exsudato seroso) ou rompida. O tecido adiposo
e tecidos profundos ndo sdo visiveis. Tecido de granulacdo, esfacelo e escara ndo estdo
presentes. Essas lesdes geralmente resultam de microclima inadequado e cisalhamento da
pele na regido da pélvis e no calcaneo. Esse estagio ndo deve ser usado para descrever as
lesdes de pele associadas a umidade, incluindo a dermatite associada a incontinéncia (DAI), a
dermatite intertriginosa, a lesdo de pele associada a adesivos médicos ou as feridas

traumaticas (lesGes por friccdo, queimaduras, abrasdes).
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Lesdo por Pressdo Estagio 3: Perda da pele em sua espessura total na qual a gordura é visivel
e, frequentemente, tecido de granulacdao e epibole (lesdo com bordas enroladas) estdo
presentes. Esfacelo e /ou escara pode estar visivel. A profundidade do dano tissular varia
conforme a localizagdao anatdmica; areas com adiposidade significativa podem desenvolver
lesdes profundas. Podem ocorrer descolamento e tuneis. Ndao hd exposicdo de fascia,
musculo, tenddo, ligamento, cartilagem e/ou osso. Quando o esfacelo ou escara prejudica a

identificacdo da extensdo da perda tissular, deve-se classifica-la como Lesdo por Pressdo Nao

Classificavel.

Lesdao por pressao Estagio 4: Perda da pele em sua espessura total e perda tissular com
exposicdo ou palpacao direta da fascia, musculo, tendao, ligamento, cartilagem ou osso.
Esfacelo e/ou escara pode estar visivel. Epibole (lesdo com bordas enroladas), descolamento
e/ou tuneis ocorrem frequentemente. A profundidade varia conforme a localizagdo
anatémica. Quando o esfacelo ou escara prejudica a identificacdo da extensdo da perda

tissular, deve-se classifica-la como Lesdo por Pressdo Nao Classificavel.

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

qual a extensdo do dano ndo pode ser confirmada porque esta encoberta pelo esfacelo ou
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escara. Ao ser removido (esfacelo ou escara), Lesdao por Pressdao em Estdgio 3 ou Estagio 4
ficara aparente. Escara estavel (isto é, seca, aderente, sem eritema ou flutuacdo) em membro
isquémico ou no calcaneo ndo deve ser removida.

Lesdo por Pressao Tissular Profunda: Pele intacta ou ndo, com drea localizada e persistente
de descoloracdo vermelha escura, marrom ou purpura que ndo embranquece ou separagao
epidérmica que mostra lesdo com leito escurecido ou bolha com exsudato sanguinolento. Dor
e mudanca na temperatura frequentemente precedem as alteracdes de coloracdo da pele. A
descoloragao pode apresentar-se diferente em pessoas com pele de tonalidade mais escura.
Essa lesdo resulta de pressdo intensa e/ou prolongada e de cisalhamento na interface osso-
musculo. A ferida pode evoluir rapidamente e revelar a extensao atual da lesdo tissular ou
resolver sem perda tissular. Quando tecido necrdtico, tecido subcutaneo, tecido de
granulacdo, fascia, musculo ou outras estruturas subjacentes estdo visiveis, isso indica lesdo
por pressdao com perda total de tecido (Lesdo por Pressdao Nao Classificavel ou Estagio 3 ou
Estagio 4). Ndo se deve utilizar a categoria Lesdo por Pressdo Tissular Profunda (LPTP) para

descrever condi¢des vasculares, traumaticas, neuropdticas ou dermatoldgicas.

1.3 Defini¢Ges adicionais:

Lesdo por Pressao Relacionada a Dispositivo Médico: essa terminologia descreve a etiologia
da lesdo e resulta do uso de dispositivos criados e aplicados para fins diagndsticos e
terapéuticos. A lesdo por pressao resultante geralmente apresenta o padrdao ou forma do
dispositivo. Essa lesdo deve ser categorizada usando o sistema de classificacdo de lesdes por

pressao.

Lesdao por Pressiao em Membranas Mucosas: é encontrada quando ha histdrico de uso de
dispositivos médicos no local do dano. Devido a anatomia do tecido, essas lesdes ndao podem

ser categorizadas.

1.4 Fatores intrinsecos:
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Tolerancia tecidual: estd relacionada com a capacidade tissular de suportar a pressao,
resistindo a deformacdo e a formacdo de LPP. A tolerancia tecidual pode ser alterada por
fatores extrinsecos como umidade, friccdo e cisalhamento e a fatores intrinsecos como

nutricdo, idade avancada e baixa pressdo arteriolar.



AlteragOes cutaneas: a pele seca, eritema e outras alteracdes da pele aumentam o risco de
desenvolvimento de LPP, além disso, a presenca de hiperemia ndo reativa aumenta o risco de
desenvolvimento de LPP estagio Il. Portanto, os individuos com alteracdo da pele devem ser
considerados como de risco para o desenvolvimento de LPP.

Déficit Nutricional: constitui um elemento intrinseco importante na formagdo das LPP. O
déficit nutricional pode desencadear alteragdo da fase inflamatéria e da regeneracao tecidual,
como aumento do risco de infeccdo, sepse e morte. Alguns pacientes ja entram no hospital
desnutridos, enquanto outros, mesmo internados, em bom estado nutricional para
procedimentos eletivos, podem ter seu estado nutricional comprometido durante a sua

hospitalizacao.

A ma nutricao é considerada um dos fatores primarios relatados para o desenvolvimento de LPP,

porque contribui para diminuir a tolerdncia do tecido a pressao. Entre os problemas nutricionais,

o déficit de proteinas implica maior risco.

v
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Hipotensdo/Perfusdo tecidual: a baixa pressdo arteriolar diminui a tolerancia da pele a
pressdo e aumenta o risco de isquemia com complicacdo de pressdo externa.

Idade: com a idade avanc¢ada ocorre diminui¢ao da elasticidade, da textura, da circulagao, do
nivel de reposicao celular e do processo de cicatrizacdo da pele, bem como da sensibilidade
periférica, que sdao inerentes ao envelhecimento e, indubitavelmente, levam ao aumento do
risco de trauma tegumentar. Essas mudancas acarretam ainda a diminuicdo da capacidade do
tecido de distribuir a pressao mantida sobre ele, levando a um comprometimento do fluxo

sanguineo e, consequentemente, ao aumento do risco para LPP.

Mobilidade reduzida: afeta a capacidade de aliviar a pressdao de modo eficaz. Pacientes que
passam por cirurgias e permanecem imoveis em superficie rigida da mesa cirldrgica precisam
ser considerados, como também a mobilidade estd reduzida no periodo pds-operatério
imediato, devido aos efeitos da anestesia, dor, analgésicos, infusdes ou drenos.
Sensibilidade reduzida: a perda de sensagdo significa que o paciente n3ao percebe a
necessidade de aliviar a pressdao, mesmo sendo capaz de fazé-lo, aumentado o risco para o
desenvolvimento de LPP.

Peso corpdreo: pacientes emagrecidos geralmente apresentam as proeminéncias dsseas

mais salientes e, consequentemente, menos protegidos contra a pressao. Por outro lado, é



Os

dificil mover os pacientes obesos, pois estdo sujeitos a serem “arrastados” no leito,
aumentando o risco de friccdao e desenvolvimento de LPP.

Drogas: sedativos, hipndticos, ansioliticos, antidepressivos, analgésicos opidcios e
antiestaminicos podem causar sonoléncia excessiva reduzindo a mobilidade e a percepg¢ao
sensorial predispondo ao risco para LPP. Drogas vasoativas, beta-bloqueadores e
simpatomiméticos inotrépicos podem causar vasoconstricdo periférica com consequente

reducao da perfusao tecidual, aumentando o risco de desenvolvimento de LPP.

glicocorticdides possuem a capacidade de suprimir a resposta inflamatdria, diminuir a

migracdo de macrofagos, reduzir os fibroblastos, a sintese de coldgeno e sua forga ténsil e diminuir

a atividade da célula endotelial prejudicando todo o processo de contracdo e epitelizacdo de uma

ferida, interferindo diretamente na tolerancia tecidual aumentando o risco de ruptura da pele

pela pressao, friccdo e cisalhamento.

Diminui¢ao do nivel de consciéncia: é considerado como um importante fator de risco no
desenvolvimento das LPP, especialmente por estar associada, direta ou indiretamente, a
percepcdo sensorial, mobilidade, atividade e a pressdo. Pacientes com diminui¢do do nivel de
consciéncia podem nao sentir o desconforto causado pela pressao por déficit de sensibilidade
ou de percepcao sensorial, ou ndo estdo alertas o suficiente para movimentar-se
espontaneamente.

Dor: implica diretamente no conforto e diminuicdao da mobilidade do paciente predispondo

ao risco de desenvolvimento de LPP.

1.5 Fatores Extrinsecos:
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Umidade: pode estar associada as alteragbes do nivel de consciéncia além de outras
condi¢des neuroldgicas periféricas sendo, na maioria das vezes, consequéncias das
incontinéncias urindrias e fecais, drenagem de feridas, transpiracao e restos alimentares. A
umidade aumenta os efeitos da pressdo sobre a pele, predispondo a necrose e a maceragao,
tornando-a mais vulneravel as lesGes, além de provocar a adesdo das roupas da cama e do
vestudrio a pele, potencializando a acao das forgas transversais: cisalhamento e fric¢ao.

Pressao (intensidade e duragdo): aplicada com grande intensidade durante um curto periodo
ou com menos intensidade durante um periodo mais longo, resulta no fechamento capilar. A
pressdao normal de fechamento capilar é de aproximadamente 32 mmHg nas arteriolas e 12

mmHg nas vénulas. A pressao externa maior que 32 mmHg prejudica o fluxo sanguineo para



a area, com consequente interferéncia na oxigenagao e nutricao dos tecidos envolvidos além
do acumulo de subprodutos toxicos do metabolismo que levam a andxia tissular e morte
celular.

e Fricgdo: ocorre quando duas superficies sdo esfregadas uma na outra, resultando em abrasao,
podendo formar bolhas. A friccdo geralmente ocorre em pacientes com déficit de
mobilizagdo, que arrastam o seu corpo sobre uma superficie de apoio ou sao arrastados no
leito pelos profissionais de saude. Isso remove as camadas superiores de células epiteliais. A
umidade exacerba o efeito da fricgao.

e Cisalhamento: resultante da interacdo entre friccdo e a gravidade, exercendo forcas paralelas
contra a pele. Ocorre em consequéncia da movimentagcdo ou posicionamento incorreto,
geralmente quando a cabeceira da cama é elevada acima de 30° ou quando o paciente estd
na posicdao sentada. O cisalhamento ocorre quando o paciente desliza na cama ou na
poltrona. As forcas de cisalhamento podem deformar e romper os tecidos e vasos sanguineos,

favorecendo o desenvolvimento da LPP

1.6 Fatores de risco contribuintes:

e Insuficiéncia cardiaca

e Doenga vascular periférica
e Choque

e Diabetes

e Deméncia

e Anemia

e Deficiéncia imunoldgica
e Neoplasias

e Desnutricao

e Depressao

e Doenga terminal

e (Contratura.

e Doenca da tireoide

e Doenca renal

e Déficit de hidratacao

e Edema

e Dor
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e Tabagismo

e Temperatura corporal elevada

e Estado psicossocial

e (Contraturas

e Peleseca

e Uso de aparelho de tracdo ortopédica

e Antecedente de UP estagio Il ou IV cicatrizada

Quanto maior o nimero de fatores de risco presentes, maior a probabilidade de desenvolvimento de
lesdo por pressdo. Areas e regides corporais de maior vulnerabilidade para o desenvolvimento de

lesGes por pressao (LPP).

1.7 Responsabilidades da equipe multiprofissional

1.7.1 Enfermeiro

e |dentificar os riscos para LPP

o A qualidade com que o cuidado do paciente é prestado estd diretamente relacionado
a capacidade da avaliacdo inicial em realizar uma deteccdo precoce dos fatores de
risco associados através de escalas validadas, BRADEN, BRADEN Q, ELPO (anexo |, Il e
1), bem como a escolha correta de medidas preventivas a serem implantadas;

o A reavaliagao deve ocorrer em intervalos regulares de 24 horas ou na ocorréncia de

alteragdes clinicas.
e Inspecdo da pele

o Ainspecdo da pele deve ser realizada no sentido céfalo-podal, norteada pela avaliagao
das dreas conhecidas por serem mais vulneraveis a pressao dssea;

o A avaliagdo é melhor conduzida ao vestir ou despir o paciente (antes ou apds banho)
a fim de visualizar as dreas de maior risco. Qualquer dispositivo compressivo (cinta,
meia, etc) deve ser removido antes da inspecdo da pele;

o Pacientes com risco moderado, elevado e muito elevado deverdo ter a pele

inspecionada regularmente no momento do banho.
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Medidas preventivas - Pacientes com risco

v Percepcao sensorial, mobilidade e atividade prejudicada:

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

sujeitar a pele a pressao ou forcas de tor¢do (cisalhamento);

Manter pacientes de risco em superficie de redistribuicdo de pressao;

Pacientes que nao toleram reposicionamento frequente deverao, preferencialmente,
ficar sobre superficies de apoio dinamico;

Os calcaneos devem ser mantidos livres de pressao;

Os pacientes identificados com de risco para o desenvolvimento de LPP, deverao ser
reposicionados a cada 2h, para alivio das areas sujeitas a pressao, no leito ou em
poltronas;

Os pacientes identificados com Risco (moderado, alto e muito alto), aplicar pelicula de

poliuretano ou espuma, para proteger proeminéncias dsseas.

v' Manejo da umidade

Controlar a umidade através da determinagdo da causa e usar absorventes ou fraldas;
Quando possivel, oferecer comadre ou papagaio em conjunto com os hordrios de

mudanca de decubito;
Além da incontinéncia urinaria e fecal, a equipe de enfermagem deve ter atencdo a
outras fontes de umidade, como: extravasamento de drenos sobre a pele, exsudato

de feridas e suor que sdo potenciais irritantes para a pele.

v Cuidados no transoperatério
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Respeitar o alinhamento corporal;

Proteger as areas de pressao;

Reduzir a friccdo, cisalhamento e pressao;

Checar proeminéncias dsseas;

Selecionar e disponibilizar dispositivos de posicionamento de acordo com as
necessidades de cada paciente e relacionar ao tipo e tempo cirurgico;

Realizar a movimentacdo, transporte e posicionamento com nimero adequado de
profissionais de salde e com equipamentos validados;

Necessario protocolo de Posicionamento Cirurgico.



1.7.2 Nutricionista/Nutrologia

e Instituir as medidas nutricionais especificas (avaliar a necessidade caldrica, vitaminica,

minerais e demais nutrientes) para a prevencao de LPP;

e Avaliar sinais clinicos de desnutricio ou que podem predispor alteracdes no estado

nutricional, tais como: edema, perda de peso, disfagia, inapeténcia, desidratacdo, entre

outros;

e Avaliar a necessidade de oferecer suplementos nutricionais, com alto teor protéico, além da

dieta habitual, a individuos em risco nutricional e de lesdo por pressao;

e Identificar problemas relacionados ao processo de mastigacao (denticdao, salivacdo e

sensibilidade gustativa), degluticdo, motilidade do trato gastrointestinal, sensacdo de sede e

digestdo (saciedade precoce).

1.7.3 Fisioterapia e Enfermagem

e Manejo da fricgdo e cisalhamento

1.7.4 Médico
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Elevar a cabeceira da cama até no maximo 30° e evitar pressdo direta nas
proeminéncias ésseas. Monitorar o tempo de cabeceira elevada, pois o corpo do
paciente tende a escorregar ocasionando fric¢cdo e cisalhamento;

Utilizar forro modvel ou dispositivo mecanico de elevagdao para mover pacientes
acamados durante transferéncia e mudanca de decubito, para evitar friccdo ou forgas
de cisalhamento. Deve-se ainda verificar se nada foi esquecido sob o corpo do
paciente, para evitar dano tecidual;

Realizar mobilizacdo passiva e ativa alinhadas ao plano terapéutico priorizando a
mobilizacdo precoce. Sempre que necessario, solicitar auxilio de outro funcionario
para mobilizar pacientes com restricoes;

Ao entrar no quarto, verificar o posicionamento do paciente no leito ou poltrona e
reposiciona-lo de forma adequada, utilizando coxins ou travesseiros para apoio dos

segmentos corporais.



O plano terapéutico deve levar em consideragao fatores intrinsecos, extrinsecos e contribuintes para
o risco de lesdo por pressao. Cabe ao enfermeiro alertar a equipe médica do risco de lesdo por pressao

para que as terapias sejam adequadas.

e Instituir rapidamente tratamento da causa da reducdo de possibilidade de mobilizacdo (e.g.:
fixagdo rapida de lesdo de coluna vertebral);

e Garantir aporte caldrico/proteico necessario conforme recomendacgdo da nutri¢do clinica;

e Adequar uso de sedativos para garantir movimentagao ativa reduzindo agitagao psicomotora;

e Adequar uso de analgésicos para controle de dor que permitam movimentacdo adequada.

1.8 Tratamento

e Estagiol

o Evitar pressdo sob a area lesionada.

e Estagio 2

o Bolha integra — higiene durante o banho e alivio de pressao local.
o Rompimento da pele — limpeza com SF 0,9%, aplicar gaze rayon embebida em acidos
graxos ou gaze com petrolatum, gaze estéril e filme transparente. Aplicar protetor

barreira spray/pirulito em pele peri lesdo.

e Estagio 3

o Com tecido de granulacdo - limpeza com SF 0,9%, aplicar gaze rayon embebida em &acidos
graxos ou gaze petrolatum, gaze estéril e filme transparente. Aplicar protetor barreira
spray/pirulito em pele peri lesdo.

o Esfacelos — limpeza com SF 0,9%, desbridante quimico, gaze rayon embebida em acidos
graxos ou petrolatum, gaze estéril e filme transparente. Aplicar protetor barreira
spray/pirulito em pele peri lesdo.

o inais de infeccdo com tecido de granulacdo — limpeza com solucdo de clorexidina degermante
ou solucdo PHMB (polihexanida biguanida), aplicar gaze petrolatum, gaze estéril e filme

transparente.
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o Sinais de infecgao com esfacelo - limpeza com solugao de clorexidina degermante ou PHMB
(polihexanida biguanida), desbridante quimico, gaze petrolatum, gaze estéril e filme
transparente.

o Sinais de infeccdo com exsudacdo - limpeza com solucdo de clorexidina degermante ou PHMB
(polihexanida biguanida), curativo a base de alginato de prata ou carvao ativado, gaze estéril

e filme transparente. Proteger bordas e pele adjacente com barreira protetora.

e Estagio 4 — idem tratamento estagio Ill (b/c/d/e). Necessaria avaliagdo de especialista.

Atencado para presenca de tenddo e estrutura éssea. Ndo desbridar com instrumental.

ANEXOS

1. ANEXO | —ESCALA DE BRADEN

1 2 3 4
PERCEPCAO SENSORIAL Completa-mente Mw?o !)ls-cret"a Se.mN
Restrita restrita limitagao restrigbes
UMIDADE Umidade Umido Oca5|f)n?Imente Ratartlente
constante umido umido
. Deambula
ATIVIDADE Restrito ao leito Restrlfo d Dt.eambula com
cadeira Ocasionalmente a .
frequéncia
MOBILIDADE Comf)lefamente Mm?o Llr.nltagao Se'm~
imovel restrita discreta restricoes
~ Muito
E
NUTRICAO deficiente Inadequada Adequada xcelente
FRICCAO E Potencial
Probl S | -
CISALHAMENTO roblema problema em problema
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Sem Risco: 19 — 23 pontos
Risco Baixo: 15 a 18 pontos
Risco Moderado: 13 a 14 pontos
Risco Elevado: 10 a 12 pontos
Risco Muito Elevado: 9 a 6 pontos




2. ANEXO Il - ESCALA ELPO

e, | 5|+ | | 2] 1
ITENS

TIPO DE
POSICAO
CIRURGICA
TEMPO DE Acimade4h Acima de 2haté Acimade 1h
CIRURGIA Acima de 6h até 6h até 2h Até 1h
TIPO DE
ANESTESIA
Sem uso
.. Colchao de - - -
superficie de .. Colchao de Colchao de Colchdo de
mesa cirurgica .. -
suporte ou e esouma mesa cirurgicae mesa cirurgica mesa
SUPERFICIE DE suportes P . espuma e espuma cirurgica de
.. (convencional) . . . L.
SUPORTE rigidos sem . . (convencional) (convencional) visco elastico
+ coxins feitos . . .
acolchoamento + coxins de + coxins de + coxins de
. de campos de . . .. . . .-
ou perneiras espuma visco elastico  visco eldastico

algodao

estreitas

Ulcera por

pressao ou

neuropatia
previamente  Obesidade ou Diabetes Doenga Sem
diagnosticada desnutrigao mellitus vascular comorbidades
ou trombose

venosa
profunda

2 20 pontos - risco para UP

POSICAO DOS
MEMBROS

COMORBIDADES

IDADE DO
PACIENTE
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3. ANEXO Ill - Braden Q

1 2 3 4
PERCEPCAO SENSORIAL | Completamente [, o limitada Discreta _sem
limitada limitagao limitagao
UMIDADE Const,an'femente Frequ'en'femente Ocasnf)n?Imente Rafarr.iente
umido umido umido umido
o s Deambula
ATIVIDADE Restrito ao leito Restrl'.co b Dt.eambula com
cadeira Ocasionalmente . .
frequéncia
MOBILIDADE Completamente |\, o limitado | LSvemente Nenhuma
imovel limitado limitacao
~ Muito
NUTRICAO deficiente Inadequada Adequada Excelente
Problema Potencial Nenhum
FRICCAO E CISALHAMENTO . Problema problema
importante problema
aparente
2. 3. Adequada:
1. Comprometida: ) 9 " | 4. Excelente:
Normotenso.
Extremamente Normotenso. Normotenso.
. Apresenta
comprometida: Apresenta ; %0 d Apresenta
Hipotenso (PAM saturacdo de °aturacac @@ i saturagdo de
~ <50 mmHg; <40 oxigénio <95% oxigenio <95% oxigénio
PERFUSAO TECIDUAL E mmHe em ’ g ° oua 595% a
~ o,
OXIGENACAO i oua hemoglobina .
recém-nascido) hemoglobina hemoglobina
. <10 mg/dlou o
ou o paciente <10 mg/dlou o normal e o
~ tempo de
ndo tolera as tempo de ) tempo de
. enchimento .
mudancas de enchimento . enchimento
. . capilar >2 .
posigao. capilar >2 capilar <2
segundos. O pH
segundos. O pH . segundos.
L . sérico é normal.
sérico <7,40.

<22 - Alto risco > 22 - Baixo risco
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