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INTRODUÇÃO

A lesão por pressão (LP) é considerada o evento adverso 
mais frequente encontrado em pacientes hospitalizados e, 
representa grave problema de saúde pública no Brasil e no 
mundo. Os danos acometem não apenas a pessoa com 
lesão, com piora considerável de complicações e qualidade 
de vida, mas também representa aumento de custos impor-
tante para o setor de saúde1,2.

Lesões por pressão são áreas danificadas na pele ou em 
tecidos moles subjacentes, geralmente sobre uma proemi-
nência óssea, por meio de pressão exercida por longo tempo 
ou pressão em combinação com cisalhamento. Estima-se 
que um em cada 10 pacientes internados no hospital apre-
sentam LP1.

A pele, por ser a primeira barreira de proteção do corpo 
humano, está exposta a constantes agressões de agentes 
externos. Essa quando saudável e íntegra protege o orga-
nismo contra patógenos, impede perda de líquidos e regula 
a temperatura corporal3. 

A Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa) 
publicou a 29ª edição do Boletim Segurança do Paciente 
e Qualidade em Serviços de Saúde, apresentando todos os 
incidentes relacionados à assistência ocorridos e notificados 
em território brasileiro entre os anos de 2014 e 2022, com 
total de 1.100.352 de incidentes notificados, o que resulta 
em uma média de 335 notificações a cada 24 horas. Anali-
sando este boletim verifica-se crescimento exponencial ao 
longo destes anos, chegando ao máximo de 30 mil notifica-
ções em um mês durante o ano de 2022. Se observa neste 
boletim que de 2014 a 2019, a LP foi o terceiro incidente 
mais notificado. De junho 2019 a dezembro de 2022, a LP 
ocupou o segundo lugar com mais de 150 mil notificações 

pelo Brasil. Ainda, neste boletim, foram notificados 26.735 
never events (eventos que, pelo impacto e risco à vida do 
paciente, nunca deveriam ocorrer em serviços de saúde) 
durante este período, consistindo a maioria em lesões por 
pressão com total de 25.076 (93,8%) notificações, sendo 
72,2% de estágio 3 e 21,6 % de estágio 44.

A campanha PREVINE tem como objetivo não apenas o 
tratamento da LP, mas essencialmente alertar sobre o cuidado 
preventivo, uma vez que a LP se mantém em alta incidência na 
unidade hospitalar. As LP são dolorosas, requerem procedi-
mentos específicos nos cuidados e têm dificuldade de cura em 
curto tempo. Ademais, impactam negativamente na evolução 
clínica, nutricional e na qualidade de vida do indivíduo, com 
aumento nos dias de internação e mortalidade5-7.

Para facilitar a assimilação dos conceitos, foi desenvolvido 
método mnemônico com a palavra “PREVINE”, em que cada 
letra propõe passos que auxiliam na identificação do risco, 
avaliação, tratamento e acompanhamento da LP, conforme 
apontado no Quadro 1 abaixo.

Os SETE passos para o combate à LP serão detalhados 
nos tópicos abaixo:

1. Priorize a avaliação de risco para lesões por 
pressão na admissão do paciente, para diagnósti-
co e cuidado precoce

É sabido que o desenvolvimento da LP é de origem 
multifatorial e inclui fatores intrínsecos (ou seja, inerentes 
aos pacientes), como estado nutricional, mobilidade, incon-
tinência e extrínsecos (relacionados ao meio e exposições 
que o paciente apresenta ao longo de sua internação), 
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RESUMO

Este documento é parte da campanha CUIDADOS e consolida as discussões e estratégias para 

a “Campanha de Prevenção e Tratamento de Lesões por Pressão: Cuidados que protegem, 

direitos que PREVINEM", em 2025, promovida pela Sociedade Brasileira de Nutrição Parenteral 

e Enteral (SBNPE/BRASPEN). O foco é fornecer plano abrangente que destaque as etapas, 

estratégias e abordagens fundamentadas nos sete princípios "PREVINE" para garantir o 

sucesso da campanha.

ABSTRACT

This document is part of the CUIDADOS campaign and consolidates the discussions and 

strategies for the “Campaign for the Prevention and Treatment of Pressure Injuries: Care 

that protects, rights that PREVENT”, in 2025, promoted by the Brazilian Society of Parenteral 

and Enteral Nutrition (SBNPE/BRASPEN). The focus is to provide a comprehensive plan that 

highlights the steps, strategies, and approaches grounded in the seven "PREVINE" (PREVENT 

in Portuguese) principles to ensure campaign success.
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como o uso de medicamentos e dispositivos invasivos. Iden-
tificar os fatores de risco para a ocorrência de lesões por 
pressão na admissão é de fundamental importância para a 
implementação de ações preventivas o mais precocemente 
em pacientes suscetíveis, visando assim evitar o desenvolvi-
mento8. Na atualidade, há diferentes métodos de avaliação 
de risco de LP, baseados em revisão da literatura, opinião 
de especialistas ou adaptação de ferramentas existentes. 
A Escala de Braden (1987) é uma das mais conhecidas e 
utilizadas nos serviços de saúde brasileiros, sendo validada 
no Brasil. São também utilizadas a Escala de Norton (1962) 
e o Escore de Waterlow (1985). A Escala de Avaliação do 
Risco de Desenvolvimento de Lesão por Pressão em Cuidados 
Intensivos (EVARUCI) é especificamente para a avaliação de 
pacientes internados em unidade de terapia intensiva (UTI), 
a Escala de Avaliação de Risco para o Desenvolvimento de 
Lesões Decorrentes do Posicionamento Cirúrgico (ELPO) e a 
Escala Munro para pacientes no centro cirúrgico, e a Escala 
Braden Q para pacientes pediátricos9-12.

Essas ferramentas não incluem necessariamente a 
avaliação de todos os fatores que podem contribuir para 
a ocorrência de LP8, que dentre os mais prevalentes, 
destacam-se: 

•	 Redução na mobilidade e atividade física - favorecem 
o aumento de pressão sobre proeminências ósseas, em 
especial em pacientes acamados e com lesão medular8,13;

•	 Presença de edema ou condições que alteram a perfusão 
e oxigenação dos tecidos, como diabetes mellitus, doença 
vascular e tabagismo13-15;

•	 Desnutrição, obesidade e sarcopenia8,16;

•	 Aumento na umidade da pele, comumente observada em 
pacientes com incontinência urinária e fecal15;

•	 Temperatura corporal elevada16;

•	 Déficit na percepção sensorial da pele16;

•	 Alterações laboratoriais, como queda da hemoglobina 

com consequente redução da oxigenação dos tecidos, 
aumento do marcador inflamatório proteína C reativa 
(PCR), leucopenia e hipoalbuminemia, ocasionando 
edema e alterações na perfusão tecidual17;

•	 Presença de doenças prévias, feridas crônicas, uso de medi-
cações, infecção e alteração do nível de consciência18-21;

•	 Tempo cirúrgico elevado e imobilidade no perioperatório8;

•	 Gravidade da doença - pacientes críticos, com longo 
tempo de internação na UTI, ventilação mecânica, uso 
de vasopressores10,18,19,22,23;

•	 Pacientes em cuidados paliativos8;

•	 Pacientes em transporte prolongado, por exemplo, em 
ambulâncias8;

•	 Neonatos e crianças, devido à imaturidade da pele com 
repercussão na perfusão tecidual8;

•	 Uso de dispositivos médicos, mais comumente dispositivos 
para suporte ventilatório8.

Considera-se alto risco para LP os pacientes que apre-
sentem múltiplos fatores que afetem condições mecânicas 
como pontos de aumento da pressão na pele, fricção 
ou cisalhamento e fatores relacionados às características 
morfológica e fisiológica dos tecidos, como é o caso dos 
idosos. Dessa forma, a assistência ao idoso requer olhar 
diferenciado. Esses apresentam maiores riscos decorrentes 
da redução da espessura e elasticidade da pele, das alte-
rações na circulação sanguínea e oxigenação dos tecidos, 
mobilidade reduzida, presença de comorbidades que podem 
interferir na percepção das lesões pelos pacientes e até 
mesmo idade avançada8,14,16,23,24.

Pesquisas recentes têm utilizado a inteligência artificial (IA) 
para avaliação de risco para LP, por meio do desenvolvimento 
de modelos preditivos criados a partir de bases de dados e 
machine learning. As técnicas de IA mostram-se promissoras 
na identificação automática e dinâmica de pacientes com 
risco para desenvolver LP25-27.

Quadro 1 – Método mnemônico dos 7 passos para o combate da lesão por pressão (LP).

P Priorize a avaliação de risco para LP na admissão do paciente, para diagnóstico e cuidado precoce

R Reavalie assiduamente as áreas de risco para ação de cuidado imediato e classifique as lesões para tratamento individualizado

E Evite tensão excessiva e promova alívio de pressão com cuidado personalizado

V Viabilize atenção permanente à pele, com ajuste de medidas preventivas de cuidado e tratamento adequado  

I Individualize o cuidado e a estratégia nutricional para cada paciente e usuário das redes de saúde, seguindo e mantendo os protocolos 
atualizados

N Notifique alterações de pele e comunique claramente à equipe. Esta ação faz parte do cuidado integrado

E Envolva todo público estratégico de saúde, cuidadores, familiares e pacientes na abordagem integrada do cuidado preventivo e no tratamen-
to individualizado da LP

Fonte: Elaborado pelos autores.
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Abordagem prática: 

•	 Realizar avaliação interprofissional do paciente à 
admissão, elencando todos os fatores de risco para 
desenvolvimento de LP;

•	 Sugere-se a utilização de um instrumento de avaliação 
de risco para LP validado para a população de 
interesse;

•	 Reavaliar a presença de fatores de risco diariamente, 
considerando alterações do quadro clínico e agravamento 
da doença de base. 

O Quadro 2 apresenta a categorização dos fatores de 
risco que favorecem o surgimento da LP.

A prevenção de LP é meta de segurança do paciente e 
responsabilidade de todos da equipe interprofissional em 
todos os níveis de atenção à saúde. Sua ocorrência é, na 
maioria das vezes, evitável. A utilização de instrumentos 
de avaliação de risco aliada ao conhecimento e exame 
físico da pele realizado pelos profissionais de saúde são 
fundamentais para o direcionamento de medidas preven-
tivas. Deve-se ressaltar a importância do direcionamento 
de investimentos em recursos materiais e humanos, para 
consolidação de cultura de prevenção de danos e segu-
rança ao paciente28.

2. Reavalie assiduamente as áreas de risco para 
ação de cuidado imediato e classifique as lesões 
para tratamento individualizado

Avaliar assiduamente a integridade cutânea e as 
áreas de risco para o desenvolvimento de LP, é uma ação 
essencial na prevenção, classificação, diagnóstico e 
tratamento dessa lesão. A condição da pele pode servir 
como indicador dos primeiros sinais de danos, oferecendo 
oportunidades para identificar e intervir precocemente 
quando alterações cutâneas são identificadas, espe-
cialmente LP8.

O exame físico realizado pelo profissional enfermeiro 
deve incluir a criteriosa avaliação da pele e a classificação 
de risco para LP, a fim de se prescrever os cuidados preven-
tivos adequados. Os diagnósticos de enfermagem “Risco 
de lesão por pressão em adultos” e “Risco de lesão por 
pressão infantil”, presentes na taxonomia North American 
Nursing Diagnosis Association (NANDA), corroboram a 
importância desta avaliação no âmbito da assistência de 
enfermagem29.

Essa inspeção contínua da integridade da pele é de 
responsabilidade da equipe de enfermagem. Ela possibi-
lita a identificação de alterações ou presença de lesões, 
a avaliação criteriosa para a realização de plano de 

Quadro 2 – Fatores de risco para o desenvolvimento de lesão de pressão (LP). 

Fator de risco Exposição ao dano mecânico Susceptibilidade e tolerância individual

Atividade e limitação de mobilidade X

Condição atual da pele X

Perfusão, circulação e oxigenação tecidual X

Indicadores nutricionais X

Umidade da pele X X

Temperatura corporal X

Idade avançada X X

Limitação de percepção sensorial X

Marcadores sanguíneos X

Condição geral e saúde mental X X

Fatores de risco para populações específicas

   Pacientes cirúrgicos X X

   Pacientes críticos X X

   Neonatos e crianças X X

Fonte: European Pressure Ulcer Advisory Panel8.
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estágio 1) pode não ser tão facilmente identificado. Nestes 
casos, acionar medidas adicionais como a avaliação de 
mudanças na sensibilidade, temperatura ou consistência 
(endurecimento) da pele.

Outros pontos de atenção à inspeção da pele:

•	 Atenção à presença de edema, especialmente em 
pacientes na UTI, com mobilidade prejudicada, infusão 
de grandes volumes de líquidos e às disfunções orgâ-
nicas. Mendonça et al.30 mostram que o edema e a 
ocorrência de LP apresentaram associação significativa 
(p=0,012);

•	 A avaliação da perfusão tecidual é necessária, pois 
perfusão deficiente pode ser um fator agravante afetando 
a cicatrização de LP31,32; 

•	 Garantir que avaliação completa da pele seja parte inte-
grante da política de rastreio dos riscos para LP, devendo 
ser implementada em todas as instituições de saúde8; 

•	 Realizar avaliação completa da pele em pacientes com 
risco de desenvolver LP dentro de um prazo máximo de 
oito horas após a admissão e como parte integrante de 
todas as avaliações do risco8;

•	 Aumentar a frequência das avaliações da pele em resposta 
a qualquer deterioração do estado geral3;

•	 Inspecionar a pele sob e ao redor dos dispositivos médicos 
pelo menos duas vezes ao dia, a fim de identificar sinais 
de LP no tecido circundante8;

•	 Realizar avaliações da pele mais frequentes (mais de duas 
vezes ao dia) nos dispositivos de interface direta com a 
pele, principalmente naqueles indivíduos suscetíveis a 
alterações de líquidos ou em indivíduos com sinais de 
edema localizado/generalizado8;

•	 Reavaliar continuamente, com base no contexto clínico 
e no potencial de risco do indivíduo. Assim, aqueles 
pacientes com risco moderado a alto para LP devem 
ser reavaliados a cada 24 horas. Pacientes de baixo 
risco para LP podem ser reavaliados a cada 72 horas 
ou reavaliados imediatamente caso haja alteração da 
condição clínica33;

•	 Realizar avaliação antes de o paciente ser transferido de 
unidade ou setor, e antes de receber alta8.

O Quadro 3 apresenta uma ferramenta de avaliação das 
condições gerais de pele de forma detalhada, e com orienta-
ções aos profissionais relacionadas aos questionamentos que 
devem ser realizados. As orientações contemplam diretrizes 
para a inspeção minuciosa da pele, além de referencial de 
ideal esperado, com foco na prevenção das LP. 

Quadro 3: Avaliação das condições gerais da pele 
relacionadas com o risco de desenvolvimento da lesão por 
pressão (LP). 

cuidados para a prevenção e um plano terapêutico na 
vigência das LP. 

Avaliação da pele e áreas de risco

Em um estudo transversal, descritivo e analítico de 
Mendonça et al.30 e conduzido em duas instituições hospi-
talares que incluiu 104 participantes, evidenciou-se que a 
inspeção da pele foi prescrita apenas por 18,3% dos enfer-
meiros, o que foi estatisticamente associado com a ausência 
de LP (p<0,001).

A pele íntegra também merece cuidados, como a hidra-
tação e o equilíbrio hídrico cutâneo, fatores fundamentais 
para garantir a integridade e a função do tecido. Dentre as 
principais funções da hidratação, pode-se destacar repa-
ração da barreira da pele, manutenção da aparência e 
manutenção da capacidade da barreira lipídica para atrair, 
manter e redistribuir a água. Diversos insumos podem ser 
utilizados no combate à desidratação da pele, como por 
exemplo a base de alfa-hidroxiácidos, glicerina, ureia, propi-
lenoglicol e lipídeos8.

Achados como ressecamento, excesso de umidade, 
diminuição do estrato córneo ou inflamação enfraquecem 
a função de barreira da pele e aumentam a suscetibilidade 
para LP8.

Abordagem prática:

A avaliação completa da pele, por meio de exame 
físico, deve ser realizada durante a admissão no serviço de 
saúde e periodicamente, especialmente se houver mudança 
na condição clínica do paciente. É importante identificar 
qualquer alteração que impacte em declínio no escore de 
risco, seguindo os passos a seguir conforme recomendação 
da ANVISA28:

•	 Avaliação diária e completa da pele nas regiões de proe-
minências ósseas (região sacral, calcâneos, trocânteres, 
occipital, joelhos e cotovelos) por meio de exame físico. 
Pelo menos duas vezes por dia, as regiões submetidas à 
pressão por dispositivos para a saúde, como cateteres, 
tubos, drenos e dispositivos de imobilização deve ser 
avaliada;

•	 Atenção aos dispositivos, que devem ter indicação de 
utilização bem definida, tamanhos adequados e matéria 
prima de qualidade, sendo preferencialmente dotados 
de medidas de fabricação específicas para prevenção 
de LP;

•	 Avaliação criteriosa e específica para peles negras, 
levando em consideração a pluralidade de cores de pele 
associada aos níveis de melanina, pois o eritema inicial (LP 
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Classificação de lesão por pressão

Assim como a avaliação da pele e do risco para desen-
volvimento de LP, a classificação da LP é fundamental para 
o estabelecimento da abordagem terapêutica adequada. A 
LP pode ser classificada de acordo com a etiologia, compro-
metimento tecidual, tempo de cicatrização, nível de carga 
microbiológica, características teciduais, entre outros fatores8.

Os conceitos, a nomenclatura e a classificação dos estágios 

Quadro 3 – Avaliação das condições gerais da pele relacionadas com o risco de desenvolvimento da lesão por pressão (LP). 

C E T U B C

Coloração Edema Temperatura Umidade Barreira Consistência

Essa coloração de 
pele é normal para 
esse paciente?

O edema é resultado 
de processo 
inflamatório?

Há áreas de calor 
localizado na pele 
à palpação?

A umidade da pele é 
excessiva?

Há áreas de quebra 
de barreira cutânea?

A pele está muito 
fina?

Há áreas de verme-
lhidão que, ao serem 
comprimidas, não 
ficam brancas?

O edema está 
relacionado com 
o sistema 
circulatório?

Há áreas frias, 
compatíveis com 
áreas de baixa 
vascularização?

Há contato com 
sujidades, exsuda-
ções, secreções, 
urina ou fezes?

Há fatores 
modificáveis, 
como fricção ou 
cisalhamento?

Há edema 
perceptível?

Como está a perfusão 
e oxigenação?

O edema está 
ocasionando 
pressão intersticial?

A pele está 
ficando 
macerada?

A pele está 
macerada?

Há evidências que  
sugerem que a pre-
sença de áreas  
de vermelhidão que 
não ficam brancas  
ao serem  
comprimidas é  
um preditor do  
desenvolvimento  
de LP estágio 2.  
A avaliação por 
inspeção e pressão 
local por 3 segundos 
se mostrou eficaz 
instrumento de 
avaliação neste 
caso. Atenção 
especial deve ser 
dada às peles 
escuras, que têm a 
avaliação 
prejudicada.

A morte celular 
provoca resposta in-
flamatória que causa 
aumento  
da permeabilidade  
vascular, como lacu-
nas a  
desenvolver entre  
as células  
endoteliais. Isso  
resulta em edema 
inflamatório que  
aumenta ainda  
mais as cargas  
mecânicas em  
células e tecidos  
por meio de  
aumento da  
pressão  
intersticial.

Profissionais  
treinados  
conseguem  
identificar, à  
palpação, até  
1,0-3,0°C de  
diferença na  
temperatura.  
Estudos mais  
recentes mostram 
que o uso de  
termômetros  
infravermelhos  
pode ser adjuvante  
da avaliação  
manual.

A umidade aumenta 
os efeitos da pressão 
sob a pele, predis-
pondo à necrose e à 
maceração,  
tornando-a mais 
vulnerável às lesões. 
Além disso, provoca  
a adesão das 
roupas da cama e 
do vestuário à pele, 
potencializando a 
ação de cisalhamento 
e fricção.
A presença de urina 
ou fezes muda o 
pH da pele, além de 
deixá-la exposta às 
substâncias, como a 
amônia. Isso contribui 
para a quebra de 
barreira cutânea, 
favorecendo a coloni-
zação pela microbiota 
(bactérias, principal-
mente) e predispondo 
infecções.

Fricção ocorre quan-
do duas superfícies 
são esfregadas uma 
na outra, resultando 
em abrasão. O cisa-
lhamento é resultante 
da interação entre 
fricção e força da  
gravidade, podendo 
levar à deformação 
e rompimento dos 
tecidos e vasos  
sanguíneos. Ambos 
favorecem o desen-
volvimento da LP 
e devem ser evita-
dos com o correto 
posicionamento e 
mobilização dos 
pacientes no leito. 
Requerem cuidado 
com a movimentação 
do paciente, proteção 
de áreas sensíveis, 
dentre outros. 
Cuidados precoces 
devem ser instituídos 
a qualquer lesão 
perceptível.

A tolerância tecidual 
está relacionada 
com a capacidade 
tissular de suportar 
a pressão, resistindo 
à deformação e à 
formação da LP.  
Essa pode ser 
alterada por fatores 
extrínsecos como 
umidade, fricção e 
cisalhamento.  
Outros fatores,  
como baixa pressão 
arteriolar, além dos  
de risco. A presença 
de edema ou  
macerações exige 
cuidados adicionais 
quanto ao risco para 
desenvolvimento  
de LP.

Cor homogênea Ausência de 
edema

Temperatura 
homogênea 
ao corpo

Pele seca e 
limpa

Pele integra Pele firme

Fonte: elaborado pelos autores, com base em NUPAP8; Holloway & Jones34.
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das LP foram alterados pelo National Pressure Ulcer Advisory 
Panel em 2016 e mantidos na publicação da mesma enti-
dade em 2019. A modificação da nomenclatura proposta foi 
validada para o idioma português, com o reconhecimento da 
Associação Brasileira de Estomaterapia (SOBEST) e da Socie-
dade Brasileira de Enfermagem em Dermatologia (SOBENDE), 
também em 2016. Esta mesma nomenclatura é mantida na 
publicação de “Práticas de Segurança do Paciente em Serviços 
de Saúde: prevenção de lesão por pressão” da Anvisa8,28,35,36.
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Abordagem prática:
Devido à extrema relevância da classificação da LP 

para a prática clínica e para a adequada seleção da 

terapêutica a ser instituída (tanto no tratamento como 
na prevenção), sugere-se a utilização da classificação 
proposta no Quadro 4.

Quadro 4 – Classificação das lesões por pressão (LP).

Classificação 
da LP

Definição

LP estágio 1 Pele íntegra com área localizada de eritema que não embranquece e que pode parecer diferente em pele de cor escura. 
Presença de eritema que embranquece ou tem mudanças na sensibilidade, temperatura ou consistência (endurecimento), que 
podem preceder as mudanças visuais. Mudanças na cor não incluem descoloração púrpura ou castanha, já que essas podem 
indicar dano tissular profundo28.

LP estágio 2 Perda da pele na espessura parcial com exposição da derme. O leito da ferida é viável, de coloração rosa ou vermelha, úmido 
e pode também apresentar-se como uma bolha intacta (preenchida com exsudato seroso) ou rompida. O tecido adiposo e te-
cidos profundos não são visíveis. Tecido de granulação, esfacelo e escara não estão presentes. Essas LP geralmente resultam 
de microclima inadequado e cisalhamento da pele na região da pélvis e no calcâneo. Esse estágio não deve ser usado para 
descrever as lesões de pele associadas à umidade, incluindo a dermatite associada à incontinência (DAI), a dermatite intertrigi-
nosa, a lesão de pele associada a adesivos médicos ou as feridas traumáticas (lesões por fricção, queimaduras, abrasões)28.
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Continuação Quadro 4 – Classificação das lesões por pressão (LP).

Classificação 
da LP

Definição

LP estágio 3 Perda da pele na espessura total, na qual a gordura é visível e, frequentemente, tecido de granulação e epíbole (lesão com 
bordas enroladas) estão presentes. Esfacelo ou escara pode estar visível. A profundidade do dano tissular varia conforme a lo-
calização anatômica. Áreas com adiposidade significativa podem desenvolver lesões profundas. Podem ocorrer descolamento 
e túneis. Não há exposição de fáscia, músculo, tendão, ligamento, cartilagem ou osso. Quando o esfacelo ou escara prejudica 
a identificação da extensão da perda tissular, deve-se classificá-la como LP não classificável28.

LP estágio 4 Perda da pele na espessura total e perda tissular com exposição ou palpação direta da fáscia, músculo, tendão, ligamento, 
cartilagem ou osso. Esfacelo ou escara pode estar visível. Epíbole (lesão com bordas enroladas), descolamento ou túneis 
ocorrem frequentemente. A profundidade varia conforme a localização anatômica. Quando o esfacelo ou escara prejudica a 
identificação da extensão da perda tissular, deve-se classificá-la como LP não classificável28.
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Continuação Quadro 4 – Classificação das lesões por pressão (LP).

Classificação 
da LP

Definição

LP não  
classificável

Perda da pele na espessura total e perda tissular na qual a extensão do dano não pode ser confirmada porque está encoberta 
pelo esfacelo ou escara. Ao ser removido o esfacelo ou a escara, LP em estágio 3 ou estágio 4 ficará aparente28.

LP tissular  
profunda (LPTP)

Pele intacta ou não, com área localizada e persistente de descoloração vermelha escura, marrom ou púrpura que não 
embranquece ou separação epidérmica que mostra lesão com leito escurecido ou bolha com exsudato sanguinolento. Dor e 
mudança na temperatura frequentemente precedem as alterações de coloração da pele. A descoloração pode apresentar-se 
diferente em pessoas com pele de tonalidade mais escura. Essa lesão resulta de pressão intensa ou prolongada e de cisa-
lhamento na interface osso-músculo. A ferida pode evoluir rapidamente e revelar a extensão atual da lesão tissular ou re-
solver sem perda tissular. Quando há tecido necrótico, tecido subcutâneo, tecido de granulação, fáscia, músculo ou outras 
estruturas subjacentes estão visíveis, isso indica LP com perda total de tecido (LP não classificável, estágio 3 ou estágio 4). 
Não se deve utilizar a categoria LPTP para descrever condições vasculares, traumáticas, neuropáticas ou dermatológicas28.
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Continuação Quadro 4 – Classificação das lesões por pressão (LP).

Classificação 
da LP

Definição

LP relacionada 
a dispositivos 
médicos

Essa terminologia descreve a etiologia da lesão e resulta do uso de dispositivos criados e aplicados para fins diagnósticos e 
terapêuticos. A LP resultante geralmente apresenta o padrão ou forma do dispositivo. Essa lesão deve ser categorizada usan-
do o sistema de classificação de lesões por pressão28.

LP em 
membranas 
mucosas

Encontrada quando há histórico de uso de dispositivos médicos no local do dano. Devido à anatomia do tecido, essas lesões 
não podem ser categorizadas28.

Fonte: elaborado pelos autores.
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Por fim, vale destacar que são considerados never 
events relacionados às LP e passíveis de notificação ao 
SNVS (Sistema Nacional de Vigilância Sanitária) pelos NSP 
(núcleos de segurança do paciente de serviços de saúde) 
os seguintes estágios de lesão28:

√	 LP estágio 3; 

√	 LP estágio 4;

√	 LP não classificável.

3- Evite tensão excessiva e promova alívio de 
pressão com cuidado personalizado

A necessidade de promover a mobilização do paciente 
para prevenção e o auxílio no tratamento de LP está muito 
bem estabelecida na prática clínica. Dados da literatura 
têm demonstrado a importância da implantação de proto-
colos, tais como: reposicionamento no leito personalizado 
e sistemático a cada duas horas, manobras de alívio da 
pressão quando o paciente estiver sentado, hidratação e 
higiene adequadas da pele, proteção de pontos suscetíveis 
que normalmente são aqueles com maior saliência óssea 
ou locais onde já ocorreram lesões no passado37. Estes 
pontos podem estar localizados nos membros inferiores 
(trocânter, maléolo e calcâneo), na pelve e, apesar de 
menos frequentes, nos membros superiores (cotovelos, 
ombros e escápulas), de modo que todos exigem moni-
toramento contínuo.

É conhecido que a mobilização e o reposicionamento 
têm como objetivo redistribuir a pressão sobre a pele, 
principalmente sobre as proeminências ósseas, mantendo 
adequada circulação sanguínea e reduzindo a magnitude 
da força, além de ser considerada manobra para a vita-
lidade tecidual38.

Alguns dispositivos médicos podem aumentar o risco 
para que o paciente desenvolva a LP, pois podem perma-
necer em contato com a pele por períodos prolongados 
ou até mesmo devido à fragilidade tecidual já existente 
na região, aumentando a necessidade de avaliações 
frequentes36. Os aparelhos de ventilação não invasiva e 
oxigenoterapia, como a pressão positiva em vias aéreas 
a dois níveis (BIPAP), pressão positiva contínua em vias 
áreas (CPAP) e cateter nasal de alto fluxo (CNAF), são 
dispositivos que podem ser utilizados diariamente, aumen-
tando a pressão sobre a pele do paciente. O uso destes 
equipamentos pode ser indicado para o tratamento de 
apneia do sono, ou por longos períodos em casos de 
internações hospitalares por diversas causas. Por isso, 
é necessário uma estratégia de avaliação periódica dos 

pontos de pressão que as máscaras e cateteres podem 
gerar na face dos pacientes39.

Abordagem prática:

•	 As principais recomendações quanto ao reposiciona-
mento no leito são37,40-43:

•	 Avaliar inicialmente a pele a fim de direcionar a frequ-
ência do reposicionamento no leito, considerando o 
nível de atividade, a mobilidade, condição clínica, 
condição da pele, conforto e dor;

•	 Inspecionar regularmente a pele e proeminências 
ósseas durante o reposicionamento com registro em 
prontuário ao menos uma vez ao dia;

•	 Incentivar o autocuidado para aqueles que conseguem 
se reposicionar. Envolver cuidadores e familiares neste 
processo é bastante aplicável na prática clínica e 
aparenta ter melhor aderência ao cuidado;

•	 Registrar a frequência do reposicionamento no leito, 
assim como a posição e angulação;

•	 Priorizar decúbito à 30° na posição semi fowler e 
rotação máxima de 30° para as laterais (alternando 
lado direito, esquerdo e dorsal);

•	 Restringir o tempo em posição sentado sem alívio de 
pressão, pois o peso do corpo aumenta a pressão das 
tuberosidades isquiáticas. Na prática clínica são adotadas 
ações para amenizar os pontos de pressão quando em 
poltrona/cadeira como, por exemplo, permanecer por 
1 hora com os membros inferiores (MMII) elevados e 1 
hora com os MMII apoiados no chão, não ultrapassando 
o tempo de máximo de 2 horas;

•	 Verificar, após o posicionamento, os pontos de pressão 
sobre dispositivos como sondas e drenos. Recomenda-
se o uso de curativos preventivos para alívio de pressão 
em casos de difícil controle;

•	 Intercalar as máscaras de BIPAP/CPAP e utilizar cura-
tivos preventivos para amenizar a carga de pressão 
imposta sobre a pele; 

•	 Avaliar regularmente desconforto e dor. Na exis-
tência destes, reconsidere a frequência e método de 
reposicionamento;

•	 Avaliar a necessidade de analgesia pré-mobilização 
com pelo menos 20 a 30 minutos de antecedência, 
em casos de dor intensa;

•	 Mobilizar pacientes com instabilidade hemodinâmica, 
desde que isso reestabeleça seus parâmetros em torno 
de 10 a 20 minutos após o reposicionamento no leito 
(ajuste da pressão ortostática e linha de base). Em casos 
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selecionados, mobilizar o paciente gradualmente a 15° 
no primeiro minuto e se tolerância atingir 30°; 

•	 Utilizar travesseiros e coxins para apoiar os braços 
e pernas. Esta conduta tem bons resultados em 
pacientes gravemente enfermos por minimização de 
cisalhamento; 

•	 Utilizar elevadores mecânicos e lençóis de transfe-
rência, com o intuito de reduzir o risco de cisalhamento;

•	 Aplicar curativos preventivos em áreas de maiores 
pontos de pressão como proeminências ósseas, 
avaliando frequentemente a região facial, quando o 
paciente estiver em prona;

•	 Priorizar o conforto em pacientes em cuidados de fim 
de vida;

•	 Contraindicar dispositivos auxiliares em forma de anel 
ou argola (almofadas ou assentos circulares), por 
criarem áreas de elevada pressão com risco de dano 
aos tecidos, além de almofadas em pele de carneiro 
sintética, sacos de fluidos intravenosos ou luvas cheias 
de água para elevar os calcâneos. 

4 – Viabilize atenção permanente à pele e ajuste 
as medidas de cuidado preventivas, e tratamen-
to adequado 

Práticas colaborativas interdisciplinares contribuem para 
a redução dos eventos adversos. Na prevenção e tratamento 
de LP, existe uma certa autonomia nas ações exercidas pela 
equipe de enfermagem. Contudo, há momentos onde a 
complementariedade com os demais profissionais da equipe 
de saúde se faz necessária e, neste contexto, o profissional 
da enfermagem se torna o interlocutor entre os membros da 
equipe multiprofissional e os pacientes44.

A avaliação do risco para desenvolvimento de LP é o 
primeiro passo para prevenção e deve ser realizado na 
admissão no serviço de saúde, mediante aplicação de 
escalas validadas, como já mencionado anteriormente. Ao 
identificar pessoas em risco, os enfermeiros necessitam de 
recursos humanos (RH) e materiais (RM) para implementar 
cuidados que requerem continuidade, como higienização, 
inspeção diária da pele, hidratação, troca constante de 
fraldas, entre outras45.	

O Instituto Brasileiro para Segurança do Paciente (IBSP) 
ressaltou que a avaliação do risco, a avaliação da pele, 
o tratamento precoce, a sobrecarga mecânica, o uso de 
superfícies de suporte e a educação para os profissionais, 
família e paciente são as diretrizes para a prevenção 
dessas lesões46.

A estratégia mais eficaz na prevenção de LP é a imple-
mentação de pacotes de cuidados (bundles) que envolvem 
todos os profissionais da equipe de cuidados47. 

Bundle é considerado uma estratégia estruturada e 
conceituada entre os cuidados que visam a prevenção. É 
um instrumento prático e eficaz, constituído por condutas 
comprovadas e seguras. As medidas propostas para 
estruturação deste instrumento atuam diretamente nos 
fatores mais prejudiciais do agravo de saúde. Além disso, 
o bundle pode ser um poderoso estímulo para o trabalho 
em equipe, trazendo padronização para o serviço e ofere-
cendo a melhor assistência para o paciente48.

O monitoramento para prevenir e tratar de forma eficaz 
as LP devem incluir atividades rotineiras, com inspeção à 
beira leito e estruturação de protocolos que favoreçam 
o reconhecimento da população mais suscetível às LP8. 

A educação continuada dos profissionais de saúde 
favorece a efetividade do cuidado. Uma recente revisão 
sistemática e meta-análise49 mostrou que programas 
de educação e treinamento em LP podem melhorar o 
conhecimento e o julgamento clínico dos enfermeiros 
na prevenção e tratamento dessas lesões, e devem ser 
incentivados nas instituições de saúde.

Abordagem prática:

A atenção permanente com foco na estratificação de 
risco para desenvolvimento de LP, nas medidas preventivas 
e de tratamento das lesões, são fundamentais para a elabo-
ração do plano de cuidados de forma individualizada.

As escalas preditivas não são completas no que se 
referem à inclusão de todos os fatores de risco. Por este 
motivo, deve-se considerar a busca contínua e individua-
lizada nas atividades de monitoramento50.	

A seguir, apresenta-se como sugestão um protocolo em 
fluxograma (Figura 1) para monitoramento dos pacientes 
com risco de desenvolvimento de LP ou que já apresentem 
alguma lesão.

Em 2020, a SBNPE/BRASPEN propôs 4 medidas de 
monitoramento de fatores de risco nutricional para prevenir 
as LP50:

a) Rastreamento do risco nutricional; 

b) Acompanhamento de disfagia e aceitação via oral 
(VO; estimativa da composição das dietas e com o registro 
aproximado utilizando recordatório alimentar);

c) Monitorização da oferta calórico-proteica, controle 
de volume infundido e prescrito, em pacientes com nutrição 
enteral ou parenteral; 
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Figura 1 - Fluxograma para monitoramento do risco para lesão de pressão (LP). 
Fonte: realizada pelos autores.

d) Uso e reposição preventiva de micronutrientes 
conforme necessidade clínica. 

Considerando a estratificação de risco, propõe-se 
elaborar planos de cuidados com estratégias de prevenção 
com condutas planejadas de acordo com as recomen-
dações com nível de evidência8, como exemplificado na 
Figura 2.

Caso os pacientes desenvolvam LP ou algum outro tipo 
de lesão de pele ou, já internem apresentando alguma 
ferida, a conduta tópica deve levar em consideração. É 

necessário observar não só o estadiamento da LP, mas as 
demais etiologias e tipo de tecido presente no leito.

A seleção da cobertura mais apropriada para 
prevenção da LP deve ser feita com base na avaliação 
clínica. Deve-se levar em consideração o custo-benefício 
das coberturas, contemplando os custos diretos e indiretos 
para o sistema de saúde e para o paciente (Figura 3).

O protocolo de tratamento de lesões deve ser simples, 
de fácil compreensão e aplicabilidade, a fim de promover 
a efetividade, eficácia, equidade e cicatrização (Figura 3). 

Estratificação de risco para LP pela enfermagem

Baixo risco Moderado a alto risco Já possui LP ou outras
lesões de pele

Monitorar
periodicamente

Instituir medidas
preventivas

Monitorar
periodicamente

Intensificar medidas 
preventivas realizando as 
adequações necessárias 

conforme protocolo 
institucional

Manter comunicação 
Interdisciplinar eficaz 
garantindo condutas 

nutricionais efetivas e com 
demais profissionais da 
equipe multidisciplinar

Monitorar
periodicamente

Intensificar medidas 
preventivas para minimizar

desenvolvimento de
novas lesões

Implementar medidas de
tratamento das lesões

pré-existentes

INformar serviço de
nutrição/EMTN sobre a
lesão (lesões) existentes
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Figura 2 - Plano de cuidado de acordo com risco para lesão por pressão (LP). 
Fonte: realizada pelos autores.

Baixo risco

para LP
Alto ou altíssimo risco 

para LP

Moderado risco

para LP

•	 Inspecionar e avaliar a pele;

•	 Realizar ou estimular reposiciona-
mento no leito a cada 2 horas;

•	 Utilizar coxins para favorecer posi-
cionamento confortável no leito;

•	 Monitorar umidade da pele; 

•	 Considerar para higiene da pele o 
uso de syndets - sabonetes formula-
dos com detergentes suaves e com 
pH mais próximo ao da pele (5,5);

•	 Promover hidratação da pele - 
atenção para a não realização de 
massagem nas áreas de proeminên-
cias ósseas;

•	 Estimular e monitorar ingesta 
nutricional adequada;

•	 Mobilizar paciente pelo traçado 
móvel em vez de puxá-lo pelos 
membros ocasionando fricção no 
leito;

•	 Fixar dispositivos médicos de forma 
segura e confortável.

•	 Inspecionar e avaliar a pele;

•	 Realizar reposicionamento no leito a 
cada 2 horas ou intensificar a a cada 
1 hora;

•	 Utilizar coxins para favorecer posi-
cionamento confortável no leito;

•	 Prevenir umidade excessiva da 
pele; 

•	 Considerar para higiene da pele  
o uso de syndets - sabonetes 
formulados com detergentes suaves 
e com pH mais próximo ao da pele 
(5,5);

•	 Promover hidratação da pele com 
creme barreira - atenção para a não 
realização de massagem nas áreas 
de proeminências ósseas;

•	 Estimular e monitorar ingesta  
nutricional adequada;

•	 Mobilizar paciente pelo traçado  
móvel em vez de puxá-lo pelo mem-
bro ocasionando fricção no leito;

•	 Fixar dispositivos médicos de  
forma segura e confortável;

•	 Instalar colchão pneumático ou 
colchão viscoelástico. Caso estas 
superfícies não estejam disponí-
veis, considerar o uso de colchão 
caixa de ovo, desde que haja 
consenso interdisciplinar e imple-
mentação das recomendações do 
Serviço de Controle de Infecção 
Hospitalar local e protocolos insti-
tucionais;

•	 Avaliar a necessidade de utilizar 
protetor de cabeça e de calcâneos;

•	 Avaliar uso de dispositivos de  
controle de incontinência.

•	 Inspecionar e avaliar a pele;

•	 Realizar reposicionamento no leito a 
cada 2 horas ou intensificar a a cada 
1 hora;

•	 Utilizar coxins para favorecer posi-
cionamento confortável no leito;

•	 Prevenir umidade excessiva da pele; 

•	 Considerar para higiene da pele o 
uso de syndets - sabonetes formula-
dos com detergentes suaves e com 
pH mais próximo ao da pele (5,5);

•	 Promover hidratação da pele com 
creme barreira - atenção para a não 
realização de massagem nas áreas 
de proeminências ósseas;

•	 Estimular e monitorar ingesta nutri-
cional adequada;

•	 Mobilizar paciente pelo traçado mó-
vel em vez de puxá-lo pelo membro 
ocasionando fricção no leito;

•	 Fixar dispositivos médicos de forma 
segura e confortável;

•	 Instalar colchão pneumático ou 
colchão viscoelástico. Caso estas 
superfícies não estejam disponíveis, 
considerar o uso de colchão caixa 
de ovo, desde que haja consenso 
interdisciplinar e implementação 
das recomendações do Serviço de 
Controle de Infecção Hospitalar local 
e protocolos institucionais;

•	 Avaliar a necessidade de utilizar 
protetor de cabeça e de calcâneos;

•	 Avaliar uso de dispositivos de con-
trole de incontinência.
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Figura 3 - Cuidados da lesão por pressão (LP) de acordo com estágio da lesão. 
Fonte: realizada pelos autores.

Estágio 1 ou  

hiperemia

Estágio 3 com tecido

de granulação

Estágio 4

Não estadiada - com 

tecido de necrose ou 

de esfacelo no leito 

Espuma de poliuretano com silicone + evitar fricção e pressão no local.

Remoção de sujidades com SF 0,9% + preenchimento de cavidade com espuma 
de poliuretano ou alginato de cálcio caso haja exsudação serosa + cobertura com 
espuma de poliuretano com silicone + evitar pressão no local e fricção.

Remoção de sujidades com SF 0,9% e limpeza com solução de PHMB ou solução 
de Ácido Hipocloroso caso haja sinais de infecção + proteção das proeminências 
ósseas ou tendões ou fáscia muscular com malha não aderente com petrolato ou 
malha de silicone + alginato de cálcio ou hidrofibra com prata caso haja exsudação 
serosa + cobertura com espuma de poliuretano com silicone + evitar pressão no 
local e fricção.

Observação: caso a lesão esteja seca, associar hidrogel amorfo para favorecer 
o desbridamento autolítico.

Remoção de sujidades com SF 0,9% e limpeza com solução de PHMB ou solução 
de ácido hipocloroso caso haja sinais de infecção ou presença de biofilme + promo-
ver desbridamento autolítico com hidrogel amorfo + placa de hidrocoloide ou placa 
de hidrogel.

Observação 1: caso a lesão apresente esfacelo, manejar umidade no leito 
podendo associar hidrofibra com prata ou alginato ao hidrogel e cobrir com 
espuma de poliuretano com silicone.

Observação 2: avaliar possibilidade de realizar desbridamento enzimático, 
mecânico ou cirúrgico.

Estágio 2 ou 

granulação

Remoção de sujidades com SF 0,9% + Espuma de poliuretano com silicone + evitar 
pressão no local e fricção.
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5- Individualize o cuidado e a estratégia nutri-
cional para cada paciente e usuário das redes 
de saúde, seguindo e mantendo os protocolos 
atualizados.

Triagem e avaliação nutricional

Os processos que permitam prevenção para apareci-
mento de LP devem fazer parte dos protocolos institucionais 
dos diversos setores de saúde. Neste sentido, a realização de 
uma triagem nutricional, seguida pela avaliação nutricional, 
é imprescindível. 

A desnutrição, presença de perda de peso involuntário 
e a ingestão inadequada de alimentos são três das muitas 
vulnerabilidades nutricionais independentes, que aumentam 
o risco do desenvolvimento de LP ou interferem no processo 
de cicatrização de feridas51.

Já é comprovado pela literatura, tanto em estudos multi-
cêntricos quanto em meta-análise, que pessoas em risco para 
desnutrição ou já desnutridos têm maiores chances em ter 
também LP instalada. Esses resultados são piores quando 
a população é idosa. A ferramenta geralmente usada nos 
estudos é o Nutritional Risck Screening 2002 (NRS 2002) para 
adultos e o Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) e 
Mini Nutrition Assessment (MAN) para pessoas idosas, com 
presença de risco nutricional variando entre 36 a 76% dos 
pacientes com LP detectada8,52-56.

Fazer um rastreamento nutricional precoce reduz 
em até 50% as taxas de incidência de LP, permite um 
planejamento precoce da equipe multiprofissional de 
saúde permitindo ter maior sucesso na cicatrização da LP, 
redução da permanência hospitalar e consequentemente 
redução de custos57.

Deve-se realizar a triagem com uma ferramenta simples, 
válida e confiável em 24 a 48 horas da admissão hospitalar, 
repetida 7 a 10 dias sempre que o risco não for encontrado. 
Em caso de presença de risco nutricional, uma avaliação 
nutricional deverá ser realizada58-60. Algumas ferramentas 
validadas como o MAN apresentam, em sua confecção, a 
integridade da pele, assim como incluem fatores de risco 
para LP58,61. O mesmo acontece com a escala de Braden, 
utilizada para avaliar risco de LP, que considera a presença 
do risco nutricional em sua pontuação10. Vale ressaltar que 
em outros ambientes do setor de saúde, essa dinâmica deve 
ser mantida.

A avaliação nutricional deve incluir história alimentar, 
medidas antropométricas básicas (peso, altura, índice de 
massa corpórea), histórico de perda de peso, avaliação de 
perda de massa muscular, edema, sinais de deficiência de 
micronutrientes, habilidade de comer independentemente e, 

quando possível, provas de força muscular pela dinamome-
tria (handgrip)62. A avaliação de força muscular pode predizer 
risco de desenvolvimento de LP durante a internação e em 
30 dias após a alta hospitalar, segundo estudo de Gonzales 
et al. 201863.

Abordagem prática:
Deve ser realizada a triagem nutricional para todos os 

pacientes internados. Para idosos, sugere-se a ferramenta 
MAN e para adultos, a NRS 2002 ou MUST. A avaliação 
nutricional deve conter histórico alimentar, medidas antro-
pométricas básicas (peso, altura, índice de massa corpórea), 
histórico de perda de peso, avaliação de perda de massa 
muscular, avaliação de edema periférico, avaliação de força 
com o uso da dinamometria (se possível), avaliação de defi-
ciências de micronutrientes sempre que indicado e avaliação 
da habilidade de comer independentemente.

Traçar metas nutricionais e de hidratação 

A terapia nutricional em pacientes com LP objetiva a 
regeneração do tecido, favorecendo o processo de cica-
trização. A manutenção do estado nutricional adequado 
também desempenha papel importante na prevenção da 
LP, uma vez que a desnutrição pode alterar a resposta 
inflamatória, a síntese de colágeno e a resistência à tração 
da ferida, sendo necessário identificar e corrigir desequi-
líbrios nutricionais7. A inadequação nutricional é fator de 
risco para a LP, podendo impactar no desenvolvimento, 
severidade e no prolongamento do processo cicatricial. 
Uma intervenção que contemple um plano nutricional 
individualizado é necessária para garantir a adequação de 
nutrientes e hidratação8,64,65.

O fornecimento adequado de calorias é imprescindível na 
atividade fagocítica, proliferação celular e função fibroblás-
tica. Todos os macronutrientes apresentam papel importante 
no processo cicatricial33,66. A deficiência de carboidratos 
prejudica a síntese de trifosfato de adenosina (ATP), o que 
compromete a síntese proteica e a angiogênese66. Quanto 
as proteínas, estas participam na neovascularização, proli-
feração fibroblástica, síntese de colágeno, produção e 
migração de leucócitos em pacientes com LP65,67,68. Diretrizes 
internacionais mostram necessidade de incremento da oferta 
proteica em indivíduos desnutridos com risco ou presença de 
LP, com objetivo tanto de prevenção como do tratamento da 
LP69-71. Os ácidos graxos desempenham papel importantes 
nas funções celulares, como a formação de membranas 
celulares66. 

A ingestão de calorias deve ser ajustada com base 
na mudança de peso, grau de obesidade ou conforme o 
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diagnóstico e a condição clínica do paciente. A calorimetria 
indireta (CI) é a recomendação padrão ouro para traçar a 
meta de necessidade energética dos pacientes, entretanto, 
pelas dificuldades de implementá-la na prática clínica podem 
ser utilizadas as fórmulas de bolso validadas8.

A oferta hídrica e a manutenção, em níveis adequados, 
das proteínas séricas são necessárias para promover cica-
trização satisfatória e podem também desempenhar papel 
protetor no desenvolvimento de LP. Essa situação nem 
sempre é encontrada em idosos frágeis, pacientes críticos 
e em cuidados de fim de vida72-74. Estes fatores têm papel 
importante no balanço hidroeletrolítico, turgor da pele, 
perfusão tecidual e temperatura corporal, além de servir 
como solvente para vitaminas, minerais, glicose e outros 
nutrientes. A desidratação prejudica as funções vitais de 
circulação, diminuindo a oxigenação dos tecidos. A menor 
perfusão e oxigenação tecidual reduz a taxa de metabolismo 
e energia do tecido, predispondo à hipoxemia e disfunção 
orgânica que contribuem para a formação da LP73,75. Condi-
ções de hipertermia, êmese, diarreia, sudorese elevada ou 

feridas com alta exsudação e pacientes com alto consumo 
proteico requerem ofertas hídricas adicionais, que devem ser 
avaliadas individualmente8.

Abordagem prática:
O Quadro 5 sugere regras de bolso para cálculo das 

necessidades energéticas e proteicas baseadas nas últimas 
diretrizes nacionais e internacionais, bem como as vias de 
administração da terapia nutricional.

Pacientes que não tem o trato gastrointestinal íntegro 
devem receber nutrição parenteral conforme metas nutri-
cionais estabelecidas. Importante lembrar que pacientes 
desnutridos ou em risco nutricional, com condições clinicas 
especificas, como síndromes disabsortivas, queimaduras, 
fistulas intestinais, necessitam de avaliação para prescrição de 
reposições de  vitaminas e oligoelementos a fim de favorecer 
a cicatrização. Devem ser avaliados quanto a necessidade de 
reposição de polivitamínicos endovenosos ou por via enteral 
quando possível, além de reposições especificas conforme 
a necessidade66,79. 

Quadro 5 – Necessidades nutricionais e vias de administração da terapia nutricional no risco de lesões por pressão (LP) e na LP instalada.

Risco de LP Lesão por LP

Calorias  
(paciente estável)

Desnutridos ou risco nutricional: 
30–35 kcal/kg/dia8,76

Desnutridos ou risco nutricional:
 30–35 kcal/kg/dia8,76

Calorias no paciente  
crítico*

15 a 20 kcal/kg/dia do 1º ao 3º dia; 25 a  
30 kcal/kg/dia após o 4º dia dos  

pacientes  em recuperação77

15 a 20 kcal/kg/dia do 1º ao 3º dia;
25 a 30 kcal/kg/dia após o 4º dia dos  

pacientes em recuperação77

Calorias no paciente  
com obesidade*

11-14 kcal/kg/dia do peso real para pacientes  
com IMC entre 30-50 kg/m2

 22-25 kcal/kg/dia do peso ideal, para paciente  
com IMC >50 kg/m3 77

11-14 kcal/kg/dia do peso real para  
pacientes com IMC entre 30-50 kg/m2

22-25 kcal/kg/dia do peso ideal, para  
paciente com IMC >50 kg/m3 77

Proteínas 1,25-1,5 g de proteína/kg/dia8

Avaliar condição clínica de  
pacientes renais

1,5g-2,0 g de proteína/kg/dia1,77

Avaliar condição clínica de  
pacientes renais

Líquidos 1ml de líquidos/kcal/dia,  
ou 30 ml/kg8

1ml de líquidos/kcal/dia,  
ou 30 ml/kg8

Suplemento nutricional
oral (SNO)

Se baixa aceitação alimentar (inferior a  
60% das necessidades nutricionais), avaliar a  
necessidade de introdução SNO hiperproteico  

no contexto da dieta ofertada8,78

Introduzir suplemento nutricional oral específico  
para cicatrização (contendo nutrientes específicos: 
zinco, arginina, carotenoides, vitaminas A, C e E) 
a partir de LP estágio 2,3,4, LP não classificável, 

LPTP** ou em membrana mucosa8

Nutrição enteral Se aceitação alimentar com SNO for menor que  
60% das necessidades nutricionais, a terapia  

nutricional enteral está indicada8,78

Se aceitação alimentar com SNO for menor que  
60% das necessidades nutricionais, a terapia  

nutricional enteral está indicada8,76,77

Nutrição parenteral Se impossibilidade de utilização do trato  
gastrointestinal a terapia nutricional parenteral  

está indicada8,76

Se impossibilidade de utilização do trato  
gastrointestinal a terapia nutricional parenteral  

está indicada8,76

* = utilizar preferencialmente a calorimetria indireta; ** = lesão por pressão tissular profunda. Fonte: elaborado pelos autores.
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Figura 4 - Protocolo de avaliação e tratamento da lesão por pressão para pacientes estáveis.
Fonte: Adaptado de EMTN em Prática HIAE76; EPUAP/NPIAP/PAN PACIFIC8; diretriz BRASPEN de envelhecimento83.

Enfermagem avalia risco para LP

Qual o risco?

Já tem LP?

Qual estágio?

Está recebendo  
>60% da meta?

Está recebendo  
>60% da meta?

Está recebendo  
>60% da meta?

Está recebendo  
>60% da meta?

Acompanhar  
periodicamente

Reavaliar plano, incluir 
SNO e sinalizar EMTN

Reavaliar plano e 
discutir com a equipe 
necessidade de TNE 
ou TNP em caso de 

impossibilidade do TG, 
se for o caso.

Reavaliar plano e 
discutir com a equipe 
necessidade de TNE 
ou TNP em caso de 

impossibilidade do TG, 
se for o caso.

Discutir a equipe necessidade de 
TNE com fórmula especializada 

ou TNP em caso de  
impossibilidade do TGI,  

mantendo polivitamínico,  
se necessário.

Acompanhar

Calorias:
30-35 kcal/day
Proteínas:
mínimo de 1,25 de proteína/kg/dia
Líquidos:
1 ml de líquidos/kcal/dia
Adequar a condição clínica e estado nutricional 

se necessário.

Calorias:
30-35 kcal/dia
Proteínas:
1,5 g de proteína/kg/dia
Líquidos:
1 ml de líquidos/kcal/dia
Adequar a condição clínica 

e estado nutricional se 
necessário.

Se via oral, incluir SNO.

Calorias:
30-35 kcal/dia
Proteína:
1,5-2,0 g de proteína/kg/dia
Líquidos:
1 ml de líquidos/kcal/dia
Adequar a condição clínica e estado 

nutricional se necessário.
Se via oral incluir SNO especializa-
do (com Zn, arginina, carotenóides,  
vitaminas A, C e E) e discutir com 

EMTN uso de polivitamínicos.
Se TNE utilizar fórmula especializa-

da e discutir com EMTN uso de  
polivitamínicos.

BAIXO MODERADO À ALTO

NÃO SIM

NÃO

NÃO
NÃO NÃO

SIM SIM

SIM

SIM

LP estágio 1

LP estágio 2, 3, 4 
Não classificável 

LPTP ou em membrana mucosa
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 Implementar protocolos de terapia nutricional

Os protocolos clínicos constituem os melhores métodos 
para integrar e sistematizar as boas práticas de cuidados 
ao doente. No âmbito da terapia nutricional hospitalar, a 
padronização de rotinas, o desenvolvimento de protocolos 
e a educação continuada são ações que devem ser promo-
vidas pela equipe multiprofissional em terapia nutricional 
(EMTN)80. 

Para construção de protocolos devemos levar em consi-
deração a população alvo e o perfil da instituição envol-
vida, visando criação de modelo padronizado que auxilie 
e uniformize as condutas dentro da instituição. Algoritmos, 
prescrições médicas, dietéticas e de enfermagem podem 
ser incorporados aos protocolos e permitir a expectativa de 
resultados bem definidos. Geralmente, protocolos clínicos 
para uso local devem considerar a literatura médica rele-
vante e as diretrizes estabelecidas por sociedades profis-
sionais nacionais ou internacionais81.

Os indicadores de qualidade em saúde fazem parte 
do mapa estratégico das instituições. Vale considerar o 
grande desafio devido às variáveis que contemplam a 
terapia nutricional hospitalar, destacando a experiência 
do paciente, passando para o atendimento, avaliação e 
conduta nutricional, protocolos, aspectos sanitários, padro-
nizações e regulamentações que impactam diretamente nos 
resultados80. 

No contexto da terapia nutricional, a implantação de 
protocolos parece melhorar de maneira expressiva a quali-
dade da terapia nutricional realizada, bem como uniformizar 
as condutas da equipe assistente no que se refere à terapia 
nutricional adotada. Para que haja adesão aos protocolos, 
é necessário que sua implantação contemple a interação de 
vários fatores associados ao tipo de protocolo, processo de 
implantação, características da instituição e perfil da equipe. 

O sucesso da implantação e execução de um proto-
colo de conduta nutricional reside na sua simplicidade e 
personalização. Para maior efetividade, devem contemplar 
o embasamento científico das recomendações oferecidas 
por diretrizes, adaptação à realidade de cada serviço, 
levando em consideração clareza, concisão, formato e o 
fácil manuseio81.

A implantação de protocolos de conduta em terapia 
nutricional pode ser uma alternativa relevante para melhores 
resultados clínicos. No escopo da terapia nutricional os 
conceitos de gestão e garantia de qualidade podem ser 
traduzidos pela necessidade de protocolos, manuais de 
procedimentos, indicadores e auditorias no cumprimento 
das rotinas82. Segundo estudo que investigou o uso de um 

protocolo nutricional para pacientes com LP estágio 2 ou 
3, a avaliação nutricional se associou à melhora da cica-
trização da LP8.

Abordagem prática:
Apresenta-se sugestão de protocolos em formato de 

fluxograma, como pode ser observado na Figura 4 da 
página anterior.

6- Notifique alterações de pele e comunique cla-
ramente à equipe, esta ação faz parte do cuidado 
integrado

A documentação completa da LP é fundamental e os 
enfermeiros representam papel central neste processo. No 
entanto, a documentação por outros profissionais de saúde 
também é importante. Estudos demonstram que o registro 
incompleto e incorreto pode ameaçar a validade do trata-
mento e a qualidade da assistência prestada84.

Diante da necessidade de aprimorar a prática 
clínica e assistencial proporcionando aos profissionais 
segurança para o processo de avaliação de lesões por 
pressão, diversos autores têm proposto instrumentos para 
mensurar feridas85. A avaliação inicial do paciente com 
LP deve ser abrangente e incluir histórico completo de 
saúde, exame físico focado no estado nutricional, dor, 
avaliação de risco de desenvolver novas lesões, qualidade 
de vida, capacidade funcional, recursos e apoios dispo-
níveis e capacidade de adesão ao plano de prevenção 
e tratamento propostos. Exames laboratoriais e imagens 
radiológicas podem ser necessários também durante a 
avaliação de uma lesão86.

Atualmente a utilização de sistema eletrônico pode ser 
considerado um auxílio importante na documentação pela 
equipe interprofissional, com o objetivo de manter todas as 
informações em local de fácil acesso, permite estratégias 
como: sistema lembrete, ferramentas de apoio à decisão 
na conduta clínica, avaliação e documentação mais precisa 
das lesões por pressão87.

Abordagem prática:

A avaliação e registro da LP deve incluir87:

•	 O local anatômico;

•	 O estadiamento da lesão;

•	 O tamanho e a área de superfície;

•	 Os tipos de tecidos presentes e coloração;

•	 A condição da pele perilesional; 
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•	 A borda e margem; 

•	 Presença de epíbole e tunelização;

•	 Tipo e quantidade de exsudato;

•	 Presença de odor.

A avaliação da dor da ferida deve ser incluída em todas 
as avaliações de LP. Em pacientes de pele negra, priorizar 
a presença de calor na pele, sensibilidade aumentada e 
alterações na espessura tecidual perilesional88. Se a LP 
não demonstrar sinais de cicatrização em duas semanas, 
é necessário reavaliar abrangentemente o paciente89. Esta 
reavaliação da lesão consiste em:

1. Avalie no início e ao menos uma vez por semana para 
monitorar a cicatrização;

2. Considere a necessidade de biópsia do leito da ferida 
quando a cicatrização não progredir;

3. Utilize um método uniforme e consistente para medir 
o tamanho da LP;

4. Calcule a área da ferida (deve reduzir 40% a 50% a 
área da superfície em até quatro semanas após o início do 
tratamento) e o fator preditivo cicatricial.

Para um exemplo prático hipotético de como deve ser 
descrita esta avaliação, pode-se escrever: paciente apresenta 
em região do calcâneo direito LP estágio 4, medindo 4,5 x 
4,0 cm. Em sua extensão, apresenta 40% de tecido necrótico 
e 60% de granulação. Região perilesional com halo de hipe-
remia de aproximadamente 2,0 cm da borda da lesão. Bordas 
irregulares e descolamento de aproximadamente 1,0 cm na 
posição cefalo-podálica (CFP) entre 15h – 18h. Ausência de 
tunelização. Exsudato em moderada quantidade de aspecto 
pio-sanguinolento e inodoro.

7- Envolva todo público estratégico de saúde, 
cuidadores, familiares e pacientes na abordagem 
integrada do cuidado preventivo e no tratamento 
individualizado da LP 

Uma das ações fundamentais para a redução na inci-
dência de LP é a conscientização de pacientes e familiares 
no processo de cuidar como sujeitos ativos, principais 
responsáveis e detentores do conhecimento sobre o corpo. 
Por isso, eles podem servir como fonte de controle, auto-
nomia, valores e decisão, podendo tornar mais efetivas 
as práticas seguras estabelecidas pela instituição para 
combater as lesões90.

O processo de cuidar requer tomadas de decisão 
pautadas em conhecimento científico centralizadas na 
individualidade do paciente, exigindo uma educação conti-
nuada, tanto em hospitais quanto em instituições de longa 
permanência1,91. Essa educação continuada deve pautar 

seus objetivos na capacitação da equipe de saúde com uma 
prática baseada em evidências92.

Para isso, a equipe multiprofissional, o paciente, fami-
liares e cuidadores devem estar alinhados sobre as condutas 
preventivas. Cada agente do processo deve, em conjunto, 
traçar metas que garantam beneficiar positivamente os 
pacientes em risco de LP90,93.

A educação continuada multimodal mostra um aumento 
nos escores de conhecimento sobre LP, melhora na compe-
tência da equipe, aumento no uso de instrumentos de 
avaliação do risco e redução na prevalência das lesões94-

96. É ideal que estes programas incluam uma parte teórica 
e prática, com associação de diversos métodos dentre o 
processo educacional. Devem ser inovadores, com estratégias 
ativas, incluindo: apresentações didáticas, workshops, simula-
ções práticas, estudo de casos, uso de aplicativos específicos, 
discussão de casos à beira leito e materiais de leitura97-100.

Neste sentido, além dos diversos métodos realizados, 
torna-se importante a adequação dos treinamentos ao 
público-alvo, atentando-se à expressão verbal, nível 
de educação, idioma primário, deficiências sensoriais, 
para envolver os indivíduos e engajá-los no processo de 
aprendizagem101.

Um profissional muito importante nessa engrenagem 
é o enfermeiro. Entretanto, sabe-se que não são todos os 
profissionais que possuem acesso a programas de educação 
continuada sobre LP. Neste contexto, meta-análises recentes 
mostraram que a educação continuada melhora significati-
vamente o conhecimento e as competências dos enfermeiros 
sobre medidas preventivas e cuidados com a LP49,102,103. 

Por outro lado, considerando a árdua rotina no cenário 
hospitalar, muitas barreiras prejudicam o cuidado e 
prevenção da LP, sendo algumas delas104: 1) pouco conhe-
cimento e crenças sobre as consequências da LP (natureza, 
fonte, momento e tabu); 2) falta de esclarecimento do 
papel a ser desenvolvido por cada membro (quem faz 
o quê, conselhos conflitantes e divergências); 3) falta de 
motivação e prioridades (necessidades concorrentes de 
autocuidado e capacidade física do cuidador); 4) pouca 
memória (esquecimento do reposicionamento no leito); 5) 
baixa emoção (exaustão e isolamento do cuidador, conflito 
no papel do cuidador e sentimentos do paciente) e 6) 
ambiente de trabalho inadequado (escassez de recursos 
humanos e equipamentos).

Desta forma, vários programas de educação e cons-
cientização foram criados e avaliados sobre sua eficácia. 
Uma delas é o Shanley Pressure Ulcer Prevention Program 
(SPUPP)105, que observou impactos positivos nos escores de 
conhecimento dos participantes em relação à prevenção da 
LP. Houve melhora no nível de conhecimento do paciente, o 
que permitiu a sua ação proativa na prevenção da LP.
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Sem dúvida, toda unidade hospitalar deve assegurar a 
equipe, pacientes, familiares e cuidadores o conhecimento 
sobre os impactos negativos da LP. Isso resulta em melhora 
na qualidade de vida do paciente, redução de internações, 
na morbimortalidade e nos custos hospitalares. Para isso, 
protocolos sobre a prevenção e cuidados devem ser elabo-
rados e rotineiramente atualizados106. 

Toda equipe deve estar consciente sobre a atividade e 
ações que cada profissional deve desempenhar para alcançar 
o objetivo preventivo. É importante entender, de maneira 
sistemática, a importância dos cuidados médicos, da enfer-
magem e do nutricionista107. Esses cuidados devem fazer 
parte da conduta diária do paciente em risco de LP durante 
o tempo de internação e após a alta para casa, sendo parte 
de um planejamento de alta bem estruturado. 

O objetivo do planejamento de alta adequado e eficiente 
é melhorar a qualidade de vida do paciente, garantindo a 
continuidade dos cuidados e reduzindo a taxa de readmissões 
e/ou complicações não planejadas, o que pode diminuir a 
carga financeira do sistema de saúde108. Faz parte avaliar 
a capacidade de autocuidado do indivíduo, assim como a 
habilidade e o conhecimento de seus cuidadores 8. 

Estabelecer um plano de alta hospitalar estruturado, 
com ferramentas compreensíveis para educação do 
paciente, melhorará a capacidade da equipe multidisci-
plinar em garantir a efetividade do processo educacional 
do indivíduo109. Kim et al.110 desenvolveram um programa 
de educação voltado para prevenção de LP com foco no 
autocuidado por oito semanas. Como resultado, observou-
se uma maior disposição à adoção de comportamentos 
preventivos e de autocuidado, assim como aumento no 
conhecimento no grupo que fez parte do programa. Além 
disso, um paciente do grupo controle apresentou uma nova 
LP durante o estudo110.

Em outro estudo, o uso de tele-enfermagem para inter-
venções de educação familiar via aplicativos de mensagens 
durante 30 dias após a alta hospitalar se demonstrou eficaz, 
uma vez que a pontuação do Pressure Ulcer Scale for Healing 
(PUSH) foi menor após 30 dias da alta no grupo que recebeu 
tele-enfermagem111. 

Outra estratégia importante é o envolvimento de gestores 
e administradores de saúde nas políticas institucionais rela-
cionadas a prevenção, tratamento e gerenciamento das LP. 
Cabem a estes28:

•	 Cumprir a legislação vigente quanto às ações para a 
segurança do paciente, instituindo o Núcleo de Segurança 
do Paciente (NSP) e apoiando suas ações na instituição; 

•	 Fortalecer a política institucional de segurança do paciente, 
provendo meios técnicos, financeiros, administrativos e 
recursos humanos para a apropriada vigilância, monito-
ramento, prevenção e mitigação da incidência de LP;

•	 Apoiar as ações estabelecidas e direcionadas à prevenção 
e minimização de riscos de LP; 

•	 Apoiar a promoção de uma cultura de segurança na 
instituição, estimulando a notificação de incidentes rela-
cionados a LP, bem como incentivando a aprendizagem 
em torno das falhas e instituindo medidas de prevenção 
destes eventos em serviços de saúde;

•	 Assegurar atividades de educação continuada dos 
profissionais para melhorar a qualidade da assistência 
prestada. 

Abordagem prática:
Um exemplo de cinco passos fundamentais para imple-

mentar um programa de educação continuada eficaz para 
prevenir a LP inclui8,95,97,98,103,112-114:

1. Avaliar a necessidade de educação continuada 
Antes de desenvolver um programa de educação, é 

essencial avaliar as necessidades educacionais da equipe. 
Isso pode ser feito por meio de questionários, entrevistas e 
análises das práticas atuais. Entender as lacunas no conheci-
mento e nas habilidades permitirá a criação de um programa 
direcionado e eficaz.

2. Desenvolver um conteúdo educacional
Baseado na avaliação das necessidades, desenvolva 

conteúdo educacional que aborde os principais aspectos da 
prevenção de lesões por pressão. Isso deve incluir:

•	 Condições da pele: hidratação, fragilidade, presença de 
feridas;

•	 Fatores de risco para LP: idade, desnutrição, doenças 
relacionadas;

•	 Técnicas para avaliação e cuidados com a pele: escalas 
estruturadas e validadas;

•	 Intervenções preventivas, como mudanças de posição, 
uso de superfícies de apoio, e cuidados com a pele;

•	 Protocolos de cuidados com práticas baseadas em 
evidência.

3. Criar métodos de ensino variados
Utilizar uma variedade de métodos de ensino pode ajudar 

a envolver diferentes estilos de aprendizagem. Considerar 
incluir:

•	 Sessões presenciais e workshops práticos;

•	 Módulos de e-learning interativos;

•	 Demonstrações práticas e simulações;

•	 Estudos de caso e discussões em grupo;

•	 Materiais de leitura e vídeos instrutivos.
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4. Elaborar treinamento contínuo com atualizações 
A educação continuada deve ser um processo contínuo. 

Planeje sessões de treinamento regular para revisar e atualizar 
o conhecimento da equipe. Isso pode incluir:

•	 Atualizações trimestrais ou semestrais sobre novas práticas;

•	 Sessões de reciclagem para reforçar conhecimentos 
fundamentais;

•	 Treinamentos práticos contínuos para assegurar a compe-
tência em habilidades específicas.

5. Monitorar e avaliar o programa de educação 
continuada
Para garantir a eficácia do programa de educação conti-

nuada, é crucial monitorar e avaliar continuamente o seu 
impacto. Isso pode ser feito por meio de: 

•	 Avaliações de desempenho da equipe antes e depois dos 
treinamentos;

•	 Monitoramento das taxas de LPs na instituição;

•	 Feedback regular dos participantes sobre o conteúdo e a 
eficácia dos treinamentos;

•	 Ajustes no programa com base nos resultados das avalia-
ções e no feedback recebido.

Considerando um plano de cuidados domiciliar multidis-
ciplinar para um indivíduo em vigência de uma LP, este deve 
conter os seguintes tópicos:  

•	 Etiologia das LP, incluindo a anatomia da pele e fatores 
de risco para o desenvolvimento;

•	 Aconselhamento dietético;

•	 Recomendações para hábitos saudáveis;

•	 Abordagem com relação ao tabagismo e consumo de 
álcool;

•	 Higiene pessoal;

•	 Estratégias de redistribuição de pressão ao sentar-se e 
deitar-se;

•	 Uso de colchões e almofadas adequados;

•	 Uso de roupas e calçados adequados;

•	 Inspeção e cuidados com a pele;

•	 Tratamento de feridas;

•	 Plano de exercício de acordo com a funcionalidade do 
indivíduo.

No processo educacional do paciente, sugere-se 

76,78,115-117:

•	 Reconhecimento das possíveis barreiras do aprendizado 
e comunicação: visual, auditiva, fala e outras (cultural, 
religiosa, psicomotora, emocional);

•	 Identificação da pessoa envolvida no processo educa-
cional para engajamento e empoderamento (paciente, 
parente, cuidador ou equipe de home care);

•	 Iniciar o processo de orientação durante o período de 
hospitalização e o mais precocemente possível;

•	 Definir o melhor método de ensino de acordo com o 
nível de entendimento do paciente e dos envolvidos: 
demonstração, audiovisual, verbal ou folheto;

•	 Avaliar a compreensão do indivíduo orientado por meio 
da verbalização, recusa, capacidade de demonstração 
ou não entendimento;

•	 Identificar a necessidade de reforço das orientações;

•	 Detectar se o objetivo foi atingido ou não, realizando 
o teach back (confirmação se houve o entendimento, 
solicitando que o envolvido explique o que foi orientado) 
para avaliar a compreensão sobre as instruções de alta 
e a capacidade de realizar o autocuidado.

É de extrema importância que o time multiprofissional 
mantenha a continuidade de tratamento por meio de tele 
consulta, ambulatório ou visita domiciliar.
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