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INTRODUÇÃO

A lesão por pressão (LPP) é
uma alteração na integridade da
pele e em tecidos subjacentes,
provocada por uma compressão
prolongada e não aliviada,
sendo mais comum em regiões
com proeminências ósseas ou em
áreas onde dispositivos médicos
exercem pressão direta. 

A lesão pode se apresentar na
forma de pele íntegra, de uma
bolha ou de úlcera aberta que
pode ser dolorosa.
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A lesão por pressão se
desenvolve como resultado de
uma pressão intensa e contínua
ou da combinação entre pressão
e cisalhamento. 

A capacidade do tecido mole de
resistir a essas forças pode ser
influenciada por diversos fatores
como: o microclima ao redor da
pele (temperatura, umidade e
ventilação), o estado nutricional,
a hidratação, a sensibilidade, a
circulação sanguínea, as doenças
associadas e as próprias
condições do tecido afetado.

7



Escápula

Sacro
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As áreas mais comuns são
aquelas em que o osso está
próximo à pele e recebem mais
pressão quando o paciente está
deitado ou sentado por longos
períodos e as principais
localizações são:

Occipital

Calcanhar

Cotovelo

Ombro

Trocânter
Isquio Cóccix

Quinto
pododáctilo

Maleolo medial

Região do
Hálux
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CLASSIFICAÇÕES

Lesão por pressão estágio 1:

Caracterizada por ser uma pele  
intacta com vermelhidão
localizada que não desaparece
ao realizar pressão. Pode haver
alterações na temperatura, na
sensibilidade e na consistência
da pele.

Fonte: POTTER, Patricia A.; PERRY, Anne Griffin. Fundamentos de enfermagem. 11. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2023.

Levemente
pigmentada 

Pigmentação
escura
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Lesão por pressão estágio 2:

Caracterizada por ser uma
lesão com perda parcial da pele,
expondo a derme, com leito da
ferida vermelho ou rosa e
úmido. Pode ter bolha serosa.
Sem tecido de granulação,
esfacelo ou escara. 

Fonte: POTTER, Patricia A.; PERRY, Anne Griffin. Fundamentos de enfermagem. 11. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2023.
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Lesão por pressão estágio 3:

Caracterizada por ser uma
lesão com perda total da
espessura da pele, exposição de
gordura, presença de tecido de
granulação, epíbole, esfacelo
e/ou escara. Pode haver
descolamento e túneis. 

Fonte: POTTER, Patricia A.; PERRY, Anne Griffin. Fundamentos de enfermagem. 11. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2023.



12

Lesão por pressão estágio 4:

Caracterizada por ser uma lesão
profunda com perda total da
pele e com: exposição de
estruturas como músculo, osso,
tendão ou cartilagem. Podendo
apresentar esfacelo, escara,
bordas enroladas, descolamento
e até túneis. A profundidade vai
variar conforme a localização. 

Fonte: POTTER, Patricia A.; PERRY, Anne Griffin. Fundamentos de enfermagem. 11. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2023.

Escara escura Escara com descamação



Fonte: POTTER, Patricia A.; PERRY, Anne Griffin. Fundamentos de enfermagem. 11. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2023.
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Lesão por pressão tissular profunda:

Área com pele intacta ou não,
apresentando mancha escura
persistente (vermelha, marrom
ou roxa), que não desaparece à
pressão. Pode ter bolha com
sangue e sinais como dor e
alteração de temperatura.



Fonte: POTTER, Patricia A.; PERRY, Anne Griffin. Fundamentos de enfermagem. 11. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2023.

14

Lesão por pressão não classificável:

Lesão profunda encoberta por
esfacelo ou escara, o que impede
avaliar sua profundidade. Ao
remover o tecido necrótico, a
lesão costuma ser classificada
como Estágio 3 ou 4.
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Lesão por pressão relacionada a
dispositivos médicos:

Lesão causada por dispositivo
usado para diagnóstico ou
tratamento, apresentando o
formato do equipamento na
pele. Deve ser classificada
conforme os estágios de lesão
por pressão.

Fonte:  Google imagens.



16

FATORES DE RISCO

Percepção sensorial
prejudicada

Mobilidade
prejudicada

Alterações no nível de
consciência

Cisalhamento

Atrito

Umidade



Idosos
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POPULAÇÃO EM RISCO

Indivíduos com
deficiência física

Indivíduos em
cuidados paliativos

UTI
Indivíduos na UTI



Indivíduos na
reabilitação

18

POPULAÇÃO EM RISCO

Indivíduos em
cuidados domiciliares

Indivíduos com o IMC
abaixo do normal

Indivíduos com o IMC
acima do normal



A Escala de Braden (EB) é
frequentemente utilizada em
protocolos clínicos e  
instrumentos metodológicos  
voltados à prevenção das lesões
por pressão (LP), principalmente
em pacientes acamados.

Essa ferramenta auxilia o
enfermeiro durante a avaliação
clínica, orientando o raciocínio
profissional e as decisões a serem
tomadas. 

19

AVALIAÇÃO DO RISCO
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ESCALA DE BRADEN
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A escala é composta por seis
subescalas, das quais três estão
relacionadas à intensidade e
duração da pressão, percepção
sensorial, nível de atividade e
mobilidade e as outras três se
referem à tolerância dos tecidos
à pressão, umidade, estado
nutricional, além da presença de
fricção e cisalhamento.

A pontuação total varia de 6 a
23, uma pontuação total menor
indica maior risco de
desenvolvimento de lesão por
pressão.



24

A Escala de Braden Q é uma
versão adaptada da Escala de
Braden, utilizada para avaliar o
risco de desenvolvimento de
lesões por pressão (LPs) em
criança de 29 dias a 13 anos de
idade, mediante os escores de
pontuação.

A escala de avaliação de risco
determina, por meio de pontos, a
probabilidade de ocorrência de LP
em um paciente, com base em uma
série de parâmetros considerados
fatores de risco.

ESCALA DE BRADEN Q
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FATORES DE RISCO - ALTO,
BAIXO E MODERADO 

26

Risco baixo (15 a 18 pontos)

Cronograma de mudança de
decúbito;

Otimização da mobilização;

Proteção do calcanhar;

Manejo da umidade, nutrição,
fricção e cisalhamento, bem
como uso de superfícies de
redistribuição de pressão.



27

Risco Moderado (13 a 14 pontos)

Continuar as intervenções do
risco baixo;

Mudança de decúbito com
posicionamento a 30°.

Risco alto (10 a 12 pontos)

Continuar as intervenções do
risco moderado;

Mudança de decúbito
frequente;
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Utilização de coxins de espuma
para facilitar a lateralização a
30º.

Risco muito alto (≤ 9 pontos)

Continuar as intervenções do
risco alto;

Utilização de superfícies de
apoio dinâmico com pequena
perda de ar, se possível;

Manejo da dor.
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PROTOCOLO   

PREVENÇÃO 

DE



A inspeção diária da pele é
fundamental. Pacientes com
risco de desenvolvimento de
lesão por pressão nos estágio 1
e 2, necessitam diariamente de
inspeção de toda superfície
cutânea da cabeça aos pés.

30

1-INSPEÇÃO DA PELE



Os pacientes, principalmente
hospitalizados, podem apresentar
uma deteriorização da pele em
questão de horas.  

Deve ser dada uma atenção as
áreas de alto risco para o
desenvolvimento de lesão por
pressão.

31



A mudança do decúbito do
paciente deve ser realizada para
diminuição do tempo e da
intensidade da pressão exercida
sobre regiões sensíveis do corpo. 

A alteração da posição do
paciente objetiva preservar o
conforto, a dignidade e a
capacidade funcional do
indivíduo.

2- MUDANÇA DE
DECÚBITO 

32



Reposicionar o paciente de
modo a aliviar ou redistribuir a
pressão, evitando expor a pele à
pressão excessiva ou a forças de
torção (cisalhamento). O
reposicionamento deve ser
realizado de preferência a cada
duas horas.

33



O posicionamento do paciente
deve ser na posição Semi-Fowler
com ângulo de 30º e com uma
inclinação de 30º para as
posições laterais (alternando os  
lado direto, lado e esquerdo e
decúbito dorsal), se o paciente
tolerar essas alterações de
posições e sua condição clínica
permitir. 

Evitar posturas que elevem a
pressão, como a posição de
Fowler acima de 30º, a posição
deitado de lado em 90º ou a
posição semi deitado.

34
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Principais posições para
prevenção

1-Decúbito dorsal

2-Decúbito lateral
esquerdo/direito (de lado)



36

3- Decúbito ventral

4- Semi‑Fowler a 30°



A principal preocupação é
aliviar a pressão, especialmente
sobre as proeminências ósseas
por meio de sua redistribuição.       

Travesseiros e coxins são
recursos acessíveis que ajudam a
redistribuir a pressão. Quando
utilizados de forma correta,
podem expandir a superfície que
sustenta o peso.

37

3- SUPERFÍCIES DE
APOIO



Superfícies de apoio específicas
(colchões, camas e almofadas)
ajudam a redistribuir a pressão
que o corpo do paciente exerce
sobre a pele e tecidos
subcutâneos. Se o paciente tem a
mobilidade reduzida e a pressão
não for redistribuída, pode
comprometer a circulação e
causar o surgimento de lesões.

38

Travesseiro

Coxins



A cabeceira da cama deve ser
elevada até no máximo 30º, e
evitar pressão direta sobre os
trocanteres na posição lateral e
restringindo o tempo nessa
inclinação, pois o corpo do
paciente tende a escorregar,
causando fricção e cisalhamento.

39

4-PREVENÇÃO DE
FRICÇÃO/CISALHAMENTO 
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A equipe de enfermagem deve
utilizar forro móvel ou
dispositivos mecânicos para
elevar e transferir pacientes
acamados durante as mudanças
de decúbito. 

O uso correto desses recursos é
fundamental para prevenir
fricção ou forças de
cisalhamento. Além disso, é
importante verificar se não foi
esquecido nenhum objeto sob o
paciente, para evitar dano
tecidual.



5-CUIDADOS DE
HIGIENE

Pele úmida é mais vulnerável e
propensa ao desenvolvimento de
lesões. A pele deve ser limpa
regularmente com produtos
suaves para evitar irritação e
secura da pele. 

41
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É importante reduzir a umidade
causada por incontinência,
transpiração ou exsudato de
feridas. Quando não for possível
controlar estas fontes de
umidade, recomenda-se o uso de
fraldas e absorventes para
proteger a pele. 

Agentes tópicos que atuam
como barreiras contra a
umidade e hidratam a pele
também podem ser utilizados.



A avaliação de pacientes com
possível risco de desenvolvimento
deve incluir a análise dos fatores
nutricionais e do estado de
hidratação. 

Pacientes que apresentam déficit
nutricional ou desidratação
podem sofrer perda de massa
muscular e de peso mais
facilmente, o que torna os ossos
mais proeminentes e dificulta a
deambulação. 

43

6-NUTRIÇÃO E
HIDRATAÇÃO 
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Edema e menor fluxo
sanguíneo cutâneo costumam
estar associados aos déficits
nutricionais e hídricos, levando
ao surgimento de lesões
isquêmicas que favorecem as
lesões na pele.

Pacientes mal nutridos têm o
dobro da probabilidade de
desenvolver lesões na pele. A
ingestão adequada de líquidos,
proteínas e calorias é
fundamental para manter um
estado nutricional saudável.
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7-EDUCAÇÃO DA
EQUIPE E FAMÍLIA

A educação em saúde é
fundamental no cotidiano do
cuidado, pois permite que tanto
os profissionais quanto os
cuidadores domiciliares ofereçam
uma assistência qualificada e
alinhada às necessidades dos
pacientes. 

Essa prática deve estar integrada
aos pilares da saúde: promoção,
prevenção e reabilitação.
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Dentro desse contexto, destaca-
se a importância da manutenção
da integridade da pele como
uma das prioridades da equipe
de enfermagem, cuja atuação
deve estar embasada em
evidências científicas, testadas e
comprovadas.



A prevenção das lesões por
pressão (LPs) requer medidas
adequadas, educação dos
pacientes e dos cuidadores, além
de estratégias que garantam o
cuidado contínuo no domicílio.
Conhecer os fatores de risco é
essencial para evitar seu
aparecimento e/ou sua piora. 

47
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De acordo com a National
Pressure Ulcer Advisory Panel
ou NPUAP (organização norte-
americana, sem fins lucrativos,
dedicada à prevenção e
tratamento de lesões por
pressão), para identificar o
paciente que corre esse risco
deve-se utilizar uma abordagem
estruturada que inclua uma
avaliação geral de suas
atividades e condições sempre
que surgir fatores de risco.

COMO IDENTIFICAR PACIENTE COM
RISCO DE DESENVOLVER LP?
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O enfermeiro pode identificar o
paciente em risco utilizando os
"5 is":

 Inatividade: inércia, ausência de
movimento ou ação.

Imobilidade: dificuldade ou
incapacidade de mudar de posição.

Incontinência: exposição
prolongada da pele à umidade e

substâncias irritantes, como urina
e fezes, tornando-a mais frágil. 
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Insuficiência nutricional: falta de
nutrientes essenciais para a saúde
da pele e cicatrização de feridas. 

Insuficiência sensorial motora:
redução da capacidade de perceber

dor ou pressão, dificultando a
identificação.



ENFERMEIRO: 

• Identificar e classificar o perfil
de risco do paciente (utilizar a
escala de BRADEN);

•Prescrever e implementar ações
preventivas, precocemente, de
forma individualizada;

•Avaliar e reavaliar os resultados
de acordo com a Prática
Baseada em Evidências (PBE);

•Supervisionar as ações;
51

RESPONSABILIDADES DA
EQUIPE DE ENFERMAGEM
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RESPONSABILIDADES DA
EQUIPE DE ENFERMAGEM

•Registrar diariamente a
evolução da pele do paciente;

•Prescrição de curativos;

•Realizar os curativos de LPs
mais complexas;

•Participar de treinamentos e
capacitações de prevenção de
LP;

•Orientar pacientes e familiares
sobre prevenção da LP.



•Identificar precocemente a LP
e comunicar ao enfermeiro;

•Manter higiene e hidratação;

•Implementar as intervenções
prescritas pelo enfermeiro;

•Fazer mudança de decúbito;

53

RESPONSABILIDADES DA
EQUIPE DE ENFERMAGEM

TÉCNICO EM ENFERMAGEM:
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RESPONSABILIDADES DA
EQUIPE DE ENFERMAGEM

•Registrar as intervenções e
monitoramento;

•Realizar curativo de LP com
base na prescrição;

•Participar de treinamentos e
capacitações de prevenção de
LP.



Se o paciente desenvolver lesão
por pressão, realizar medidas
de tratamento conforme
classificação do estágio da
lesão.

55

NOTIFICAÇÃO E AÇÕES
NA OCORRÊNCIA DE LPP

Orientar o paciente e familiares
sobre medidas de prevenção
para não agravar o estágio da
lesão.

Registrar no prontuário as
informações de ocorrência de
lesão por pressão e a conduta
realizada.



Assim como a realização de todo
o protocolo de prevenção de
lesões por pressão (LPP) é de
grande importância, o registro e
o monitoramento das ações
também são essenciais.

O registro das condutas de
enfermagem e das respostas do
paciente é fundamental para um
planejamento eficaz das
intervenções futuras.

56

REGISTRO E
MONITORAMENTO

Prontuário
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CONSIDERAÇÕES FINAIS

As lesões por pressão
constituem um tema atual e
recorrente na rotina hospitalar,
exigindo atenção especial diante
dos fatores que aumentam o
risco de seu desenvolvimento.  

A equipe deve estar atenta às
áreas de risco, realizar mudanças
de decúbito regularmente e
avaliar o paciente de forma
integral para garantir uma
assistência de qualidade.



Dessa forma, torna-se
fundamental a implementação
rigorosa dos protocolos de
prevenção, bem como a
constante atualização dos
profissionais de saúde quanto às
estratégias preventivas, visando
proporcionar uma assistência
qualificada e segura ao paciente.

58
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