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LP:  lesão por pressão

PU: Pressure ulcer 

 PCR: proteína C reativa

 UTI: unidade de terapia intensiva

EVARUCI: Escala de Avaliação do Risco de Desenvolvimento de Lesão por Pressão em Cuidados Intensivos 

ELPO: Escala de Avaliação de Risco para o Desenvolvimento de Lesões Decorrentes do Posicionamento Cirúrgico 

EPUAP/ 
NPIAP/PPPIA:	 Sistema	Internacional	de	Classificação	de	Lesões	por	Pressão	

LPTP: lesão por pressão tissular profunda 

MUST: Malnutrition Universal Screening Tool 

MAN: Mini Nutrition Assessment 

NRS 2002: Nutritional Risk Screening 2002 

CI: calorimetria indireta 

SNO: Suplemento Nutricional Oral 

MMII: membros inferiores

 TG: trato gastrointestinal ; 

TNE: terapia nutricional enteral ; 

TNP: terapia nutricional parenteral

VO: via oral 

ONTOP: Optimal Evidence-Based Non-Drug Therapies in Older People

 EMTN: equipe multidisciplinar de terapia nutricional 

QVRS: Qualidade de Vida Relacionada à Saúde 

CFP: posição cefalo-podálica 
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DIGA NÃO À LESÃO POR PRESSÃO
SAY NO TO THE PRESSURE INJURY

O presente suplemento do BRASPEN Journal apresenta a campanha “DIGA NÃO À LESÃO POR 
PRESSÃO”. Trata-se de mais uma excelente iniciativa da Diretoria da Braspen para estimular a padronização 
dos cuidados multiprofissionais de pacientes graves. As lesões por pressão são infelizmente bastante frequentes, 
porém potencialmente preveníveis. Causam grande desconforto e podem ter consequências desastrosas, inclusive 
com óbito do paciente. Além disso, elevam acentuadamente o tempo de internação e os custos do tratamento. 
Portanto, podem ser considerados eventos iatrogênicos associados aos cuidados de saúde. 

O conceito clássico de Medicina Baseada em Evidências, introduzido por Fields et al há algumas décadas, foi 
subsequentemente estendido para a área da Nutrição Clínica por Ballesteros y Vidal com a expressão “Nutrição 
Baseada em Evidências”, definida como “conjunto de recomendações desenvolvidas de maneira sistemática 
para ajudar os profissionais de saúde na tomada de decisões sobre qual a melhor intervenção nutricional para 
resolver um problema clínico específico”. A presente Campanha, a despeito de não se caracterizar como uma 
Diretriz de Nutrição Clínica, não deixa de ser um referencial extremamente útil para a tomada de decisões e 
deverá ser amplamente divulgada entre os profissionais de saúde.

Neste aspecto, é com enorme satisfação que a comunidade brasileira dedicada à Nutrição Clínica e Terapia 
Nutricional recebe mais essa Campanha, desenvolvida com um método mnemônico com a palavra CICA-
TRIZAÇÃO, em que cada letra propõe passos que auxiliam na identificação do risco, avaliação, tratamento 
e acompanhamento da lesão por pressão, além das medidas para a sua prevenção. Os doze passos abordados, 
baseados em cada letra da palavra CICATRIZAÇÃO, são apresentados de forma lógica e bastante prática: há 
um referencial teórico que antecede a abordagem prática de cada tópico. O texto é acompanhado de inúmeros 
quadros e tabelas que facilitam muito o seu entendimento. Também foram incluídas inúmeras fotografias que 
exemplificam muito bem a classificação das lesões por pressão, além de situações específicas nas quais são 
demonstradas situações de risco frequentemente encontradas na prática clínica. Essa campanha tem um valor 
prático imenso, pois formula linhas de tratamento baseadas no conhecer multidisciplinar, envolvendo médicos, 
nutricionistas, enfermeiros e farmacêuticos. Além disso, promove a uniformização das práticas de terapia 
nutricional, racionaliza o uso da terapia nutricional e, consequentemente, reduz custos. 

Nas últimas décadas, a terapia nutricional tem demonstrado sua importância, principalmente por contribuir 
de maneira positiva nos desfechos clínicos de pacientes desnutridos ou em risco de desnutrição. Como a terapia 
nutricional deve ser parte integral do tratamento de pacientes graves, desnutridos ou em risco de desnutrição, 
a mesma precisa ser bem implementada para que apresente os benefícios desejados. Nesse sentido, existe a 
necessidade de haver equipes multiprofissionais dedicadas e que exerçam sua atividade profissional dentro 
dos mais elevados padrões de qualidade na assistência nutricional.

Parabéns aos autores dessa importante Campanha por todo o esforço. Estou seguro de que servirão para 
atualizar os conceitos e uniformizar os cuidados nutricionais dos pacientes críticos.

Com certeza, a tenacidade, competência e determinação da atual diretoria da BRASPEN, bem como de 
futuras diretorias, envidarão todos os esforços para que outras Campanhas como essa sejam criadas.

Prof. Dr. Antonio Carlos L. Campos
Professor Titular de Cirurgia do Aparelho Digestivo da Universidade Federal do Paraná. Coordenador do Programa de Pós-

Graduação em Clínica Cirúrgica da UFPR. Ex-Presidente da Braspen e da Felanpe

EEditorial
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Campanha Diga Não à Lesão por Pressão
Say No to Pressure Ulcer Campaign

RESUMO
A lesão por pressão (LP) pode ser classificada de acordo com o comprometimento tecidual, 
etiologia, tempo de cicatrização e características teciduais. Atualmente, é o terceiro tipo de 
evento adverso mais notificado pelos núcleos de segurança do paciente dos serviços de saúde 
do País, de acordo com o Relatório Nacional de Incidentes Relacionados à Assistência à Saúde. 
A classificação e a identificação dos fatores de risco são fundamentais para implementação de 
ações preventivas e terapêuticas nos pacientes suscetíveis. O estado nutricional é uma peça 
fundamental para a prevenção e o desenvolvimento de LP, tornando essencial a integração da 
equipe interdisciplinar na prevenção e no tratamento da LP, com foco na qualidade, segurança 
e experiência do paciente. Nesse sentido, o objetivo dessa campanha é difundir conhecimento, 
oportunizando suporte técnico ao cuidado do paciente e reduzir os índices de LP. Foi desenvolvido 
um mnemônico com a palavra “CICATRIZAÇÃO”, em que cada letra propõe passos que auxiliam 
na identificação do risco, avaliação, tratamento e acompanhamento da LP. Dessa maneira, a 
sequência dos 12 passos estabelecidos nesta campanha é sugerida como medida para auxiliar 
aos profissionais da saúde neste manejo. 

ABSTRACT
Pressure ulcer (PU) can be classified according to tissue impairment, etiology, healing time and 
tissue characteristics. Currently, it is the third type of adverse event most reported by the patient 
safety centers of health services in the country, according to the National Report of Incidents 
Related to Health Care. The classification and the identification of risk factors are essential for 
implementation of preventive and therapeutic actions in susceptible patients. Nutritional status is 
a fundamental piece for the prevention and development of PU, making it essential to integrate 
the interdisciplinary team in the prevention and treatment of PU, with a focus on quality, safety 
and patient experience. In this sense, the objective of this campaign is to disseminate knowledge, 
providing technical support for patient care and reducing PU rates. A mnemonic was developed 
with the word “CICATRIZATION”, in which each letter proposes steps that help in the identification 
of risk, assessment, treatment and monitoring of PU. Thus, the sequence of 12 steps established 
in this campaign is suggested as a measure to assist health professionals in this management. 

DOI: 10.37111/braspenj.diganaoalesao2020
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INTRODUÇÃO

A lesão por pressão (LP) é definida como um dano loca-
lizado na pele ou tecidos moles subjacentes, como resultado 
de pressão, ou pressão em combinação com cisalhamento, 
geralmente sobre uma proeminência óssea ou relacionado 
ao uso de dispositivo médico ou a outro artefato1. 

A pele é considerada o maior e mais pesado órgão do 
corpo humano. Está exposta aos fatores ambientais e, por 
isso, sujeita a constantes agressões, sendo a primeira barreira 
de proteção do organismo contra agentes externos. Um 
sistema tegumentar intacto fornece proteção contra pató-
genos, irritantes, perda de líquidos, bem como regulação 
da temperatura corporal, o que torna sua integridade e 
capacidade de reparação essenciais para a sobrevivência 
do indivíduo2.

De acordo com o Relatório Nacional de Incidentes 
Relacionados à Assistência à Saúde3, as notificações de 
lesões por pressão corresponderam a 17,6% dos eventos 
adversos notificados, no período de janeiro de 2014 a 
julho de 2017, ao Sistema Nacional de Vigilância Sanitária, 
totalizando 23.722 notificações, uma média aproximada de 
18 eventos por dia. Durante este período, a LP foi o terceiro 
tipo de evento adverso mais frequentemente notificado 
pelos núcleos de segurança do paciente dos serviços de 
saúde do País. Ainda, de acordo com o referido relatório, 
foram notificados 3.771 never events (eventos que, pelo 
impacto e risco à vida do paciente, nunca deveriam ocorrer 
em serviços de saúde), sendo que 94,6% deles foram 
decorrentes de LP estágio 3 ou estágio 4. Quanto aos 
óbitos, foram notificados 766 óbitos por eventos adversos 
no período, sendo que destes, 34 pacientes foram a óbito 
devido às complicações da LP3.

Consideradas entre os eventos iatrogênicos mais comuns 
associados aos cuidados de saúde, as lesões por pressão 
são frequentemente difíceis de curar, dolorosas e impactam 
negativamente na qualidade de vida do indivíduo, com 
aumento do risco de infecção, agravamento do quadro 
clínico, aumento da demanda de cuidados, tempo prolon-
gado de internação e aumento da mortalidade4,5. Deste 
modo, a LP compromete os indicadores de segurança e de 
qualidade assistencial, além do tratamento e manejo das 
complicações dela decorrentes serem muito dispendiosos 
para os serviços de saúde6.

Portanto, a campanha visa difundir conhecimento por 
meio de abordagem ampla e prática, a fim de dar suporte 
técnico ao cuidado do paciente e, assim, reduzir os índices de 
LP. Para facilitar a assimilação dos conceitos foi desenvolvido 
um método mnemônico com a palavra “CICATRIZAÇÃO”, 
em que cada letra propõe passos que auxiliam na identifi-
cação do risco, avaliação, tratamento e acompanhamento 
da LP, conforme apontado no Quadro 1. 

Quadro 1 – Método mnemônico dos 12 passos para o combate da lesão 
por pressão.

C Conhecer o risco de lesão por pressão

I Inspecionar a integridade cutânea

C Classificar o estágio da lesão por pressão

A Avaliar o estado nutricional

T Traçar metas nutricionais e de hidratação

R Reposicionar no leito de 2 em 2 horas

I Implementar protocolos de terapia nutricional

Z Zerar a ocorrência por meio de ações de prevenção

A Avaliar necessidade de nutrientes específicos

Ç Capacitar e conscientizar equipe, familiares e pacientes

Ã Anotar e registrar a evolução da lesão por pressão

O Orientar a alta hospitalar

Os 12 passos para o combate à LP serão detalhados nos 
tópicos abaixo:

1. CONHECER O RISCO DE LESÃO POR PRESSÃO

Referencial Teórico
A identificação dos principais fatores de risco é funda-

mental para implementação de ações preventivas e terapêu-
ticas nos pacientes suscetíveis. A causa do desenvolvimento 
da LP é multifatorial e inclui fatores intrínsecos – inerentes 
à fragilidade dos pacientes; e extrínsecos – relacionados ao 
meio e às exposições sofridas pelo paciente ao longo de sua 
internação e cuidados hospitalares1.

A maioria dos métodos de avaliação de risco foi baseada 
em revisão da literatura, opinião de especialistas e/ou 
adaptação de uma ferramenta existente. As escalas mais 
utilizadas são a Escala de Norton, o Escore de Waterlow e 
a Escala de Braden. Ainda, utiliza-se a Escala de Avaliação 
do Risco de Desenvolvimento de Lesão por Pressão em 
Cuidados Intensivos (EVARUCI) para pacientes de unidade 
de terapia intensiva (UTI) e a Escala de Avaliação de Risco 
para o Desenvolvimento de Lesões Decorrentes do Posi-
cionamento Cirúrgico (ELPO) para pacientes no centro 
cirúrgico7,8. 

As ferramentas de avaliação de risco não incluem neces-
sariamente a avaliação de todos os fatores que podem 
aumentar o risco de desenvolvimento de LP1. Dentre os fatores 
mais prevalentes, destacam-se:

•	 Redução	na	mobilidade	e	atividade	 física	–	 favorecem	
o aumento de pressão sobre proeminências ósseas, em 
especial pacientes acamados e com lesão medular1,9;
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•	 Presença	 de	 edema	 e/ou	 condições	 que	 alteram	 a	
perfusão e oxigenação dos tecidos, como diabetes 
mellitus, doença vascular e tabagismo9-11;

•	 Estado	 nutricional	 de	 desnutrição,	 sarcopenia	 ou	
obesidade1,12;

•	 Aumento	na	umidade	da	pele,	comumente	observados	
nos pacientes com incontinência urinária e fecal11;

•	 Elevada	temperatura	corporal12;

•	 Déficit	na	percepção	sensorial	da	pele12;

•	 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 tecidual13;

•	 Presença	 de	 doenças	 prévias,	 feridas	 crônicas,	 uso	
de medicações, infecção e alteração do nível de 
consciência14-17;

•	 Tempo	cirúrgico	elevado	e	imobilidade	no	perioperatório1;

•	 Gravidade	 da	 doença	 –	 pacientes	 críticos,	 agravados	
pelo tempo de internação na UTI, ventilação mecânica, 
uso de vasopressores8,14,15,18,19;

•	 Pacientes	em	cuidados	paliativos1;

•	 Pacientes	em	transportes	prolongado,	por	exemplo,	em	
ambulâncias1;

•	 Neonatos	e	crianças,	devido	à	imaturidade	da	pele,	com	
repercussão na perfusão tecidual1;

•	 Uso	de	dispositivos	médicos,	mais	comumente	dispositivos	
para suporte ventilatório1.

Consideram-se de alto risco para LP os pacientes que 
apresentem múltiplos fatores que afetem: condições mecâ-
nicas, como pontos de aumento da pressão na pele, fricção 
ou cisalhamento e fatores relacionados às características 
morfológica e fisiológica dos tecidos, como no paciente 
idoso1,10,12,19,20.

Abordagem Prática
•	 Realizar	avaliação	multiprofissional	do	paciente	internado,	

elencando os fatores de risco para desenvolvimento de 
LP;

•	 Reavaliar	 a	 presença	 de	 fatores	 de	 risco,	 alteração	
do quadro clínico e gravidade da doença de base 
diariamente; 

•	 Sugere-se	a	utilização	da	Escala	de	Braden8 em todos os 
pacientes intra-hospitalares ou em internação domiciliar. 

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

2. INSPECIONAR A INTEGRIDADE CUTÂNEA

Referencial Teórico
A inspeção inicial da integridade cutânea é ação prin-

cipal e essencial na prevenção, classificação, diagnóstico e 
tratamento da LP. A condição da pele pode servir como um 
indicador de sinais precoces de danos, oferecendo opor-
tunidades para identificar e intervir precocemente quando 
alterações cutâneas são identificadas21.

Achados como ressecamento, excesso de umidade, 
diminuição do estrato córneo ou inflamação enfraquecem 
a função de barreira da pele e aumentam a suscetibilidade 
para LP. No ambiente hospitalar, cuidado extra deve ser 
dado à pele com pigmentação escura, pois LP em estágio 1 
são subdetectadas em indivíduos desse grupo, uma vez que 
alterações de cor são mais difíceis de serem visualizadas. 
Neste caso, considere a avaliação da temperatura da pele 
e da umidade subepidérmica como estratégias importantes 
de avaliação adjunta1.

Neste contexto, o cuidado com a pele íntegra também 
merece importância. A hidratação da pele e o conse-
quente equilíbrio hídrico cutâneo são fatores fundamen-
tais para garantir a integridade e a função do tecido1. 
Dentre as principais funções da hidratação, pode-se 
destacar a reparação da barreira da pele, manutenção 
da aparência, manutenção da capacidade da barreira 
lipídica para atrair, manter e redistribuir a água. Existem 

Quadro 2 – Fatores de risco para o desenvolvimento de lesão por pressão.

Fator de risco Exposição  
ao dano  

mecânico

Suscetibilidade  
e tolerância  
individual

A t i v i d a d e  e  l i m i t a ç ã o  d e  
mobilidade

X

Condição atual da pele X

P e r f u s ã o ,  c i r c u l a ç ã o  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 Panel: International Guideline, 20191.
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disponíveis diversos insumos que podem ser utilizados no 
combate à desidratação da pele, como, por exemplo, à 
base de alfa-hidroxiácidos, glicerina, ureia, propileno-
glicol e lipídeos.

Abordagem Prática
•	 Garantir	 que	 uma	 avaliação	 completa	 da	 pele	 seja	

parte integrante da política de rastreio dos riscos para 
LP, devendo ser implementada em todas as instituições 
de saúde1; 

•	 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 risco1,22;

•	 Reavaliar	 de	modo	 contínuo,	 com	 base	 no	 contexto	
clínico e no grau de risco do indivíduo: pacientes com 
moderado a alto risco para LP devem ser reavaliados a 
cada 24 horas; pacientes de baixo risco para LP podem 
ser reavaliados a cada 72 horas ou reavaliados imedia-
tamente, caso haja alteração da condição clínica2;

•	 Avaliar	pacientes	em	internação	domiciliar	a	cada	visita	
da enfermagem assistente22;

• Aumentar a frequência das avaliações da pele em resposta 
a qualquer deterioração do estado geral4; 

•	 Inspecionar	 a	 pele	 sob	 e	 ao	 redor	 dos	 dispositivos	
médicos, pelo menos duas vezes ao dia, a fim de iden-
tificar sinais de LP no tecido circundante1; 

•	 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 alte-
rações de fluidos e/ou com sinais de edema localizado/
generalizado1; 

•	 Realizar	avaliação	antes	de	o	paciente	receber	alta1; 

•	 Manter	os	cuidados	com	a	pele	íntegra:	mantê-la	limpa	
e adequadamente hidratada; proteger da umidade com 
um produto barreira; aplicar regularmente um hidratante, 
a fim de promover a hidratação da pele e prevenir condi-
ções adversas; não massagear ou esfregar vigorosamente 
a pele; usar preferencialmente produto fluído, evitando 
fricção excessiva22.

A fim de auxiliar nos cuidados e avaliação da pele, consi-
derações sobre principais pontos a serem avaliados estão 
descritos no Quadro 3.

Quadro 3 – Abordagem prática na avaliação da integridade da pele.

Avalie Considere Definição/padrão de referência

Coloração •	 Essa	 coloração	 de	 pele	 é	 normal	 para	 
esse paciente?

•	 Há	áreas	de	vermelhidão	que	ao	serem	com-
primidas não ficam brancas?

•	 Há	contusões	perceptíveis?

Há	evidências	que	sugerem	que	a	presença	de	áreas	de	vermelhidão	que	não	fi-
cam brancas ao serem comprimidas é um preditor do desenvolvimento de lesões 
por	pressão	Estágio	2.	A	avaliação	por	inspeção	e	pressão	local	por	3	segundos	
se mostrou um eficaz instrumento de avaliação neste caso. Atenção especial deve 
ser dada às peles escuras que têm sua avaliação prejudicada.

Temperatura
•	 Há	 áreas	 de	 calor	 localizado	 na	 pele	 à	 

palpação?
•	 Há	 áreas	 frias,	 compatíveis	 com	 áreas	 

de baixa vascularização

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

Consistência •	 A	pele	está	muito	fina?	
•	 Há	edema	perceptível?
•	 A	pele	está	macerada?

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

Q u e b r a  d e  
b a r r e i r a  
cutânea

•	 Há	áreas	de	quebra	de	barreira	cutânea?
•	 Há	 fatores	 modificáveis	 como	 fricção	 ou	

cisalhamento? 

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

Umidade •	 A	umidade	da	pele	é	excessiva?
•	 Há	 contato	 com	 sujidades,	 exsudações,	

secreções, urina ou fezes? 
•	 A	pele	está	ficando	macerada?

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

Fonte: Adaptado de Holloway and Jones23.



Matos LBN et al.

BRASPEN J 2020; 35 (Supl 1):2-32

6

3. CLASSIFICAR O ESTÁGIO DA LESÃO POR 
PRESSÃO 

Referencial Teórico
A classificação da LP é fundamental para o estabeleci-

mento da abordagem terapêutica. A LP pode ser classificada 
de acordo com a sua etiologia, comprometimento tecidual, 
tempo de cicatrização, nível de carga microbiológica, carac-
terísticas teciduais, entre outros fatores1,24. 

Existem diversos instrumentos para avaliação e categori-
zação das lesões de pressão. Utilizaremos a terminologia do 
Sistema Internacional de Classificação de Lesões por Pressão 

(EPUAP/NPIAP/PPPIA), o qual é utilizado para descrever a 
categoria/estágio da LP1. 

Desde 2016 foi proposta a substituição do termo úlcera 
para lesão, por se entender que lesão descreve melhor esse 
tipo de dano, pois é referenciado tanto para a pele ainda 
intacta como na pele já ulcerada25.

Abordagem Prática
Considerando-se a extrema relevância da classificação 

da LP para a prática clínica, sugere-se a avaliação proposta 
no Quadro 4.

Quadro 4 – Classificação das lesões por pressão.

Classificação da Lesão Definição

Estágio	1 Pele intacta, área localizada de eritema não-branqueável, que pode aparecer de maneira diferente na pele  
pigmentada escura. A presença de eritema palpável ou alterações na sensação, temperatura ou turgor podem 
preceder às alterações visuais. As alterações de cor não incluem descoloração roxa ou marrom, estas podem 
indicar lesão tissular profunda26.

Estágio	2 Perda de espessura parcial da pele com derme exposta. O leito da ferida é viável, rosa ou vermelho,  
úmido e também pode se apresentar como uma bolha preenchida com exsudato seroso, intacta ou rompida.  
O tecido adiposo não é visível, assim como o tecido mais profundo. Não há tecido de granulação, descolamento 
ou escara26.
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Continuação Quadro 4 – Classificação das lesões por pressão.

Classificação da Lesão Definição

Estágio	3 Há	perda	de	pele	em	toda	sua	espessura,	na	qual	o	 tecido	adiposo	é	visível	na	 lesão	e	no	tecido	de	granula-
ção, assim como existem bordas enroladas da ferida (epíbole). Descolamento ou escaras podem estar visíveis 
e áreas de adiposidade significativa podem desenvolver feridas profundas. Tunelização pode ocorrer. Fáscia,  
músculo, tendão, ligamento, cartilagem ou osso não estão expostos. Se o descolamento ou escaras dificultarem a  
mensuração da extensão da perda de tecido, esta é uma LP não classificável26. 

Estágio	4 Perda total de tecido e pele; com fáscia, músculo, tendão, ligamento, cartilagem e osso que podem estar  
expostos ou diretamente palpáveis na úlcera. Descolamento ou escaras podem estar visíveis. Frequentemente 
ocorrem tunelização e enrolamento das bordas (epíbole). A profundidade varia de acordo com a localização ana-
tômica. Se o descolamento ou escaras dificultarem a mensuração da extensão da perda de tecido, esta é uma LP 
não classificável26.

Não-classificável Perda da pele em sua 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	(esfacelo	ou	escara),	a	lesão	por	pressão	em	Estágio	3	ou	
Estágio	4	ficará	aparente.	Escara	estável	(isto	é,	seca,	aderente,	sem	eritema	ou	flutuação)	em	membro	isquêmico	
ou no calcâneo não deve ser removida25.
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Continuação Quadro 4 – Classificação das lesões por pressão.

Classificação da Lesão Definição

Lesão tissular profunda 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 às alterações de coloração da pele.  
A	descoloração	pode	apresentar-se	diferente	em	pessoas	com	pele	de	tonalidade	mais	escura.	Essa	 lesão	re-
sulta de pressão intensa e/ou prolongada e de cisalhamento na interface osso-músculo. A ferida pode evoluir  
rapidamente e revelar a extensão atual da lesão tissular ou resolver sem perda tissular. Quando tecido necrótico, 
tecido subcutâneo, tecido de granulação, fáscia, músculo ou outras estruturas subjacentes estão visíveis, isso 
indica	lesão	por	pressão	com	perda	total	de	tecido	(Lesão	por	Pressão	Não	Classificável	ou	Estágio	3	ou	Estágio	
4).	Não	se	deve	utilizar	a	categoria	lesão	por	pressão	tissular	profunda	(LPTP)	para	descrever	condições	vasculares,	
traumáticas, neuropáticas ou dermatológicas25.

L e s ã o  p o r  p r e s s ã o  d e  
membrana mucosa

São lesões por pressão das membranas úmidas que revestem os tratos respiratório, gastrointestinal e  
geniturinário; causadas principalmente por dispositivos médicos que exercem forças de compressão e cisalhamento 
sustentadas, tais como: tubos de oxigênio, tubos endotraqueais, cânulas orais, tubos orogástricos e nasogástricos, 
cateteres urinários, gastrostomias, etc1. A lesão por pressão de membrana mucosa não é estagiável. 

Lesão por pressão relacionada a 
dispositivo médico

A LP relacionada a dispositivo médico resulta do uso de dispositivos, equipamentos, mobiliário e objetos do  
dia-a-dia que têm causado pressão sobre a pele, como uma consequência não intencional do seu uso terapêutico 
ou do contato inadvertido com a pele. A LP resultante geralmente apresenta o padrão ou forma do dispositivo.  
Essa	terminologia	descreve	a	etiologia	da	lesão	e	não	a	sua	gravidade	ou	extensão	de	perda	de	tecido1.

Fotos: arquivo pessoal Adriano Antonio Mehl
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4. AVALIAR O ESTADO NUTRICIONAL

Referencial Teórico
O estado nutricional é determinante para a prevenção 

e o desenvolvimento de LP, uma vez que todos os tecidos 
necessitam de macro e micronutrientes para promover 
crescimento, manutenção e cicatrização. Pacientes 
desnutridos ou em risco nutricional têm maiores chances 
de desenvolvimento de LP1. A desnutrição está associada 
ao desenvolvimento, gravidade e retardo de cicatrização 
das lesões por pressão27. Estudo multicêntrico com 1.412 
pacientes idosos demonstrou uma associação significativa 
entre a presença de lesões por pressão e o risco de desnu-
trição; utilizando-se da ferramenta Malnutrition Universal 
Screening Tool (MUST), 36% dos pacientes com LP estavam 
em risco de desnutrição28. Já um estudo inglês encontrou 
taxas ainda mais elevadas, 76% dos idosos hospitalizados 
com risco para LP eram desnutridos29.

Recomenda-se que o risco nutricional seja triado na 
admissão hospitalar e que a avaliação nutricional seja 
repetida a cada 7 a 10 dias. É por meio desta que são 
determinadas as necessidades de proteínas, calorias e 
dos demais nutrientes que cada paciente deve receber. A 
hidratação e a nutrição, com oferta calórica e de micro-
nutrientes adequada, contribuem para integridade dos 
tecidos, inclusive da pele1.

Deve-se realizar a triagem com uma ferramenta simples, 
válida e confiável em 24 a 48 horas da admissão30-33. 
Dentre as ferramentas existentes, a Mini Nutrition Asses-
sment (MAN) considera a própria LP e alguns dos seus 
fatores de risco na avaliação do risco nutricional34,35. As 
demais ferramentas, apesar de não incluírem essas infor-
mações, também podem ser utilizadas de acordo com a 
rotina dos serviços1. A Escala de Braden, utilizada para 
avaliar o risco de LP, considera também fatores de risco 
nutricionais em sua pontuação8.

Recomenda-se a avaliação do risco nutricional para 
todos os pacientes com fatores de risco para LP1. O 
rastreamento nutricional precoce está associado a uma 
redução de até 50% das taxas de LP, além da aceleração 
da cicatrização da LP, redução da permanência hospitalar 
e podendo resultar em redução dos custos36.

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, provas de força 
muscular como dinamometria (handgrip), sinais de defici-
ência de micronutrientes e habilidade de comer indepen-
dente37. Um estudo com 462 pacientes idosos com fratura 
de quadril demonstrou que a avaliação de handgrip foi 

capaz de predizer o risco de desenvolvimento de LP durante 
a internação hospitalar e em 30 dias após a alta38.

Abordagem Prática

•	 Realizar	 triagem	 nutricional	 para	 todos	 os	 pacientes	
internados. Para idosos, sugere-se a ferramenta MAN 
e, para adultos, a Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 
2002) ou MUST;

•	 Incluir	 na	 avaliação	 nutricional:	 histórico	 alimentar;	
medidas antropométricas básicas (peso, altura, índice de 
massa corpórea); histórico de perda de peso; avaliação 
de perda de massa muscular; avaliação de edema peri-
férico; avaliação de força com o uso da dinamometria, 
se possível; avaliação de deficiências de micronutrientes 
dependendo da história clínica e exame físico e avaliação 
da habilidade de comer independente.

5. T R A Ç A R  M E TA S  N U T R I C I O N A I S  E  D E 
HIDRATAÇÃO

Referencial Teórico
A terapia nutricional em pacientes com LP objetiva 

a regeneração do tecido, favorecendo o processo de 
cicatrização. A inadequação nutricional é fator de risco 
para a LP, podendo impactar no desenvolvimento, na 
gravidade e no prolongamento do processo cicatricial. 
Uma intervenção que contemple um plano nutricional 
individualizado é necessária para garantir a adequação 
de nutrientes e hidratação1,39,40.

As calorias ingeridas pelo paciente, principalmente 
as provenientes de carboidratos, fornecem energia para 
o processo de cicatrização da lesão. O fornecimento 
adequado de calorias é imprescindível na atividade fago-
cítica, na proliferação celular e na função fibroblástica4. 
A ingestão de calorias deve ser ajustada com base na 
mudança de peso, grau de obesidade ou conforme o diag-
nóstico 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 validadas1.

Quanto às proteínas, estas participam na neovascula-
rização, proliferação fibroblástica, síntese de colágeno, 
produção e migração de leucócitos em pacientes com 
LP41-43. Guidelines internacionais demonstram que constitui 
uma boa prática clínica o incremento da oferta proteica 
em indivíduos desnutridos com risco ou presença de LP44-46.

A oferta hídrica e a manutenção, em níveis adequados, 
das proteínas séricas são necessárias para promover 
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cicatrização satisfatória, situação nem sempre encontrada 
em idosos frágeis e em cuidados de fim de vida47,48. Estes 
fatores têm papel importante no balanço hidroeletrolítico, 
turgor da pele, perfusão tecidual e temperatura corporal, 
além de servirem 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 à disfunção orgânica, que contribuem para 
a formação da LP48,49. Condições de hipertermia, êmese, 
diarreia, sudorese elevada ou feridas com alta exsu-
dação e pacientes com alto consumo proteico requerem 
ofertas hídricas adicionais, que devem ser avaliadas 
individualmente1. 

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.

6. REPOSICIONAR NO LEITO DE 2 EM 2 HORAS

Referencial Teórico
A necessidade de promover a mobilização do paciente 

para prevenção e 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 2 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 passado1. Estes pontos 
podem estar localizadas 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 monitoramento contínuo.

É conhecido que a mobilização e o reposicionamento 
procuram redistribuir a pressão sobre a pele, principalmente 
sobre as proeminências ósseas, mantendo adequada circu-
lação sanguínea e reduzindo a magnitude da força, além de 
ser considerada uma manobra para a vitalidade tecidual53.

Quadro 5 – Necessidades nutricionais e vias de administração da terapia nutricional na lesão por pressão.

Risco de lesão por pressão Lesão por pressão instalada

Calorias (Paciente estável) Desnutridos ou risco nutricional: 
30-35	kcal/kg/dia1,50

Desnutridos ou risco nutricional:
30-35	kcal/kg/dia1,50

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	
recuperação51

15	a	20	kcal/kg/dia	do	1º	ao	3º	dia;
25	 a	 30	 kcal/kg/dia	 após	 o	 4º	 dia	 dos	 pacientes	 em	
recuperação51

Calorias no Paciente Obeso* 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/m2 51

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/m2 51

Proteínas 1,25-1,5g	de	proteína/kg/dia1

Em	pacientes	renais,	avaliar	a	condição	clínica
1,5-2g	de	proteína/kg/dia1,51

Em	pacientes	renais,	avaliar	a	condição	clínica

Líquidos 1	ml	de	líquidos/kcal/dia1 1	ml	de	líquidos/kcal/dia1

Suplemento Nutricional
Oral (SNO)

Se	 baixa	 aceitação	 alimentar	 (inferior	 a	 60%	 das	  
necessidades nutricionais), avaliar a necessidade  
de introdução de SNO hiperproteico no contexto  
da dieta ofertada1,52

Introduzir suplemento nutricional oral específico para 
cicatrização (contendo nutrientes específicos: zinco, 
arginina,	carotenoides,	vitaminas	A,	C	e	E)1

Nutrição	Enteral Se aceitação alimentar com SNO for menor que  
60%	 das	 necessidades	 nutricionais,	 a	 terapia	  
nutricional enteral está indicada1,52

Se	aceitação	alimentar	com	SNO	for	menor	que	60%	
das necessidades nutricionais, a terapia nutricional 
enteral está indicada1,50,51

Nutrição Parenteral Se impossibi l idade de uti l ização do trato  
gastrointestinal, a terapia nutricional parenteral  
está indicada1,50

Se imposs ib i l i dade  de  u t i l i zação  do  t ra to  
gastrointestinal, a terapia nutricional parenteral  
está	indicada1,50

*Utilizar preferencialmente a calorimetria indireta.
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Abordagem Prática
As principais recomendações quanto à mudança de 

decúbito são1,54-56:

•	 Avaliar	 inicialmente	 a	 pele,	 a	 fim	 de	 direcionar	 a	
fre quência do reposicionamento no leito, considerando: 
nível de atividade, 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	de	mudança	de	decúbito,	assim	
como a posição e a angulação;

•	 Priorizar	decúbito	a	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 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;

•	 Após	o	posicionamento,	verificar	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;

•	 Avaliar	 regularmente	 desconforto	 e	 dor.	Na	 vigência	
destes, reconsidere a frequência e o método de 
reposicionamento;

•	 Avaliar	a	necessidade	de	analgesia	pré-mobilização	por	
ao menos 20 a 30 minutos, em casos de dor intensa;

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

•	 O	uso	de	travesseiros	e	coxins	para	apoiar	os	braços	e	
pernas tem bons resultados em pacientes gravemente 
enfermos por minimização de cisalhamento; 

•	 Utilizar	elevadores	mecânicos	e	lençóis	de	transferência,	
com o intuito de reduzir o risco de cisalhamento;

Quando em prona, proceder à aplicação de curativos 
preventivos em áreas de maiores pontos de pressão, 
como proeminências ósseas, avaliando frequentemente 
a região facial;

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

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

7. IMPLEMENTAR PROTOCOLOS DE TERAPIA 
NUTRICIONAL

Referencial Teórico
Os protocolos clínicos constituem os melhores métodos 

para integrar e sistematizar as boas práticas de cuidados ao 
doente. Para construção de protocolos devemos levar em 
consideração a população alvo, bem como o perfil da insti-
tuição envolvida, visando à 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 expec-
tativa de resultados bem definidos. De maneira genérica, 
protocolos clínicos para uso local devem considerar a litera-
tura médica relevante e as diretrizes e padrões de cuidados 
estabelecidos por sociedades profissionais nacionais ou 
internacionais. 

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 aderência aos protocolos 
é preciso 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 
protocolo 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 manuseio57.

A implantação de protocolos de conduta em terapia 
nutricional pode ser uma alternativa relevante para melhorar 
resultados. No escopo da terapia nutricional, os conceitos 
de gestão e garantia de qualidade podem ser traduzidos 
pela necessidade de protocolos, de manuais de procedi-
mentos, de indicadores e de verificações no cumprimento 
das rotinas58. 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 LP1.
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Abordagem Prática
•	 Apresenta-se	sugestão	de	protocolos	em	formato	de	fluxo-

grama (Figura 1), estes foram adaptados das referências: 
EMTN em Prática HIAE50, EPUAP/NPIAP/PAN PACIFIC 
20191 e Diretriz BRASPEN de Envelhecimento 201959.

8. ZERAR A OCORRÊNCIA POR MEIO DE AÇÕES DE 
PREVENÇÃO

Referencial Teórico 
Uma abordagem em nível gerencial, capaz de enxergar o 

processo assistencial no nível de toda organização hospitalar, 

Figura 1 - Protocolo de avaliação e tratamento da lesão por pressão para pacientes estáveis. 
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é crítica na prevenção da ocorrência da LP. Ao comparar 
custos envolvidos com prevenção e tratamento, observa-se 
a importância estratégica de ações preventivas, capazes de 
reduzir os custos com ações terapêuticas60.

O monitoramento dos fatores de risco para LP é funda-
mental para evitar o seu surgimento. Uma metanálise recente 
indicou que as atividades de prevenção da LP têm melhor 
relação custo/efetividade na resolução do quadro do que 
as atividades de tratamento. Foi verificado custo estimado 
do tratamento variando de US$ 2,500 a US$ 16,000 e a 
prevenção entre US$ 250 e US$ 9,800. Esses dados demons-
tram a relação dos fatores econômicos com a erradicação 
de fatores de risco, tornando ainda mais importante o moni-
toramento e o gerenciamento, desde o primeiro momento 
da internação hospitalar e das atividades periódicas de 
verificação. Outro ponto levantado foi que as intervenções 
nutricionais promoveram economia no tratamento em 87% a 
99,99% dos modelos elaborados por esse grupo de pesqui-
sadores. Ainda cabe ressaltar que foi verificada tendência 
de melhoria na taxa de cura quando é aumentada a oferta 
calórico-proteica60.

As atividades de monitoramento devem ser rotineiras, 
incluir verificações à beira leito, desenvolvimento de proto-
colos e reconhecimento das populações mais suscetíveis a 
desenvolverem LP1.

No que se refere aos fatores de risco, eles podem ser 
classificados em duas categorias: fatores relacionados à 
exposição ao dano mecânico e à suscetibilidade e tolerância 
individual. Alguns fatores de risco podem ser classificados 
nessas duas categorias, dependendo da sua etiologia. 

Abordagem Prática
O monitoramento dos fatores de risco pode acontecer 

em vários níveis. No que se refere à beira leito, podem ser 
aplicadas as escalas de verificação, como já mencionado 
anteriormente. Deve-se ter em mente que essas escalas não 
são completas no que se refere à inclusão de todos os fatores 
de risco e que uma avaliação complementar deve ser feita 
em nível individual, bem como busca ativa contínua nas 
atividades de monitoramento.

Monitoramento de Fatores de Risco Nutricional
O monitoramento do estado nutricional e as reavalia-

ções nutricionais permitem verificar a aderência ao plano 
nutricional estabelecido na prescrição dietética e o ajuste da 
estimativa de necessidade de nutrientes ao longo do tempo 
e a condição clínica atual61. 

No caso das lesões por pressão, propõe-se um pacote 
de medidas composto por 4 itens:

 a) Rastreamento do risco nutricional;

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

 c) Monitorização da oferta calórico-proteica, controle de 
volume infundido e prescrito, em pacientes com nutrição 
enteral ou parenteral;

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

Monitoramento por Indicadores de Qualidade 
Saindo do nível individual, os indicadores de qualidade 

podem promover um monitoramento que oferece informa-
ções sobre a gestão do cuidado recebido e as características 
da população alvo. Eles podem ser usados para identificar 
eventos adversos na atenção hospitalar, direcionar novos trei-
namentos à equipe assistencial, indicar novos parâmetros de 
monitoramento, sazonalidade de demandas ou até questões 
epidemiológicas62. O Quadro 6 traz exemplos de indicadores 
de qualidade pertinentes ao monitoramento da LP.

9. AVALIAR NECESSIDADE DE NUTRIENTES 
ESPECÍFICOS

Referencial Teórico
Para muitos pacientes, principalmente os desnutridos, 

idosos e aqueles com ingestão oral inadequada, a estratégia 
terapêutica é associar a dieta oral a suplementos hipercaló-
ricos e hiperproteicos ricos em nutrientes específicos ou por 
meio da terapia nutricional enteral ou parenteral1,63. 

As evidências demonstram que a oferta de suplemento nutri-
cional oral (SNO), hiperproteico, rico em nutrientes específicos 
resulta em melhor cicatrização da LP1,64-67. O SNO hiperproteico 
também é eficaz na redução da incidência das LP, em 25% dos 
pacientes que apresentam risco de desenvolverem essas lesões68. 
Esses suplementos colaboram para a melhora do balanço 
positivo de nitrogênio e para todos os estágios da cicatrização1. 

Em uma revisão sistemática de sete estudos randomi-
zados, Vélez-Díaz-Pallarés et al.69, com o estudo ONTOP 

Quadro 6 – Sugestão de indicadores de qualidade úteis no monitoramento 
das lesões por pressão. 

Taxa de lesão por pressão adquirida no hospital

Taxa de avaliação da pele na admissão

Taxa	de	avaliação	de	risco	na	admissão	(Escala	de	Braden)

Taxa de reavaliação de risco

Índice de adesão às boas práticas

Taxa de não conformidade das medidas preventivas

Adequação da meta calórica no paciente com risco alto, muito alto e 
com lesão por pressão

Adequação da meta proteica no paciente com risco alto, muito alto e 
com lesão por pressão

Taxa de intervenção nutricional no paciente com risco alto, muito alto e 
com lesão por pressão
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(Optimal Evidence-Based Non-Drug Therapies in Older 
People) descreveram que a terapia nutricional enriquecida 
com proteína poderia levar a uma redução da ocorrência 
de LP em idosos quando comparado ao grupo que recebeu 
nutrição padrão normoproteica.

Embora a ingestão ideal de nutrientes para a cicatrização 
de feridas seja desconhecida, a oferta adequada de calorias, 
proteínas, arginina, zinco e vitaminas A, C e E melhora esse 
processo1,67,70. Alguns micronutrientes têm propriedades 
antioxidantes, promovem a síntese de colágeno e melhoram a 
resposta imunológica. Vale lembrar que, no tecido isquêmico 
da LP, grandes quantidades de radicais livres são formadas. 
Alguns micronutrientes, como selênio e vitaminas A, C e E, 
podem reduzir a produção de radicais livres e potencialmente 
acelerar a cicatrização de feridas1. 

Em 2017, a diretriz europeia para tratamento de pacientes 
crônicos com polimorbidades e LP recomendou a adição 
de aminoácidos específicos, como arginina, glutamina, e 
β-hidroxi β-metilbutirato ao SNO ou à dieta enteral, com o 
objetivo de acelerar o fechamento da LP1,71. Além da arginina, 
a prolina também tem sido estudada, por ser um impor-
tante constituinte do colágeno e essencial para cicatrização 
de feridas em resposta primária à lesão tecidual. Ambos 
apresentam relevante papel na cicatrização de feridas, pois 
são precursores de substratos fundamentais: oxido nítrico e 
colágeno72.

Uma revisão sistemática demonstrou que a dieta enteral 
enriquecida com arginina resultou em melhora significa-
tiva da cicatrização das lesões por pressão comparada à 
dieta hospitalar padrão, entre duas a doze semanas de 
acompanhamento73. O resultado foi benéfico tanto para os 
pacientes desnutridos como para os não-desnutridos73. As 
fórmulas nutricionais orais com nutrientes específicos também 
melhoraram a relação custo efetividade ao correlacionar 
as despesas dos cuidados não nutricionais, tais como os 
cuidados de enfermagem e número de curativos diários, aos 
custos de uma suplementação nutricional específica com 
micronutrientes74.

Assim, a oferta da dieta hiperproteica rica em nutrientes 
específicos, como arginina, prolina, zinco, vitamina C, dentre 
outros antioxidantes, por meio da suplementação oral ou via 
enteral, está indicada para os pacientes com LP, pois auxiliam 
no seu processo de cicatrização72,75-80.

Abordagem Prática
•	 Está	indicada	dieta	hiperproteica	para	os	pacientes	com	

risco de LP e hiperproteica, rica em nutrientes específicos, 
como arginina, prolina, zinco, vitamina C e antioxidantes, 
para LP instalada. Essa dieta pode ser ofertada pela via 
oral, na forma de suplemento nutricional oral, ou por 
meio da dieta enteral11,12,19-22,30-33,72;

•	 O	 SNO	hiperproteico	 com	nutrientes	 específicos	 para	
cicatrização está fortemente indicado para pacientes com 
LP, que não conseguem manter a ingestão oral adequada 
para cobrir espontaneamente os seus requerimentos 
nutricionais. Nestes pacientes, deve-se ofertar SNO ricos 
em nutrientes específicos para cicatrização, duas a três 
vezes ao dia, entre as refeições, por pelo menos quatro 
semanas11;

•	 A	 suplementação	 de	 vitaminas	 e	micronutrientes	 está	
indicada em pacientes com LP instalada, a fim de comple-
mentar o aporte nutricional caso necessário, porém deve 
ser avaliada individualmente pela equipe multidisciplinar 
de terapia nutricional (EMTN). 

10. CAPACITAR E CONSCIENTIZAR EQUIPE, 
FAMILIARES E PACIENTES

Referencial Teórico
O processo do cuidar, baseado em evidências, requer dos 

profissionais de saúde tomadas de decisão clínicas pautadas 
em conhecimento científico e centralizadas na individualidade 
do paciente. Esse conceito vale para lesões por pressão e as 
ações para preveni-las e tratá-las1.

Poucos estudos abordam a relação entre a eficácia de 
programas educacionais de prevenção de lesões por pressão 
e a redução na incidência destas. Porém, demonstram: 
aumento nos escores médios de conhecimento sobre lesões 
por pressão, melhora na competência dos profissionais 
de saúde, no uso de instrumentos de avaliação de riscos 
e redução na prevalência destas lesões quando adotados 
programas educacionais multifacetados. Estes programas 
associam diversos métodos no processo de educação, prin-
cipalmente os que apresentam estratégias ativas inovadoras 
diferentes das práticas tradicionais, tais como: apresentações 
didáticas, ensino à distância, programas de trainee, acesso 
e apoio de especialistas, debates, ensinos práticos de casos 
à beira leito para conscientização de profissionais da equipe 
multiprofissional e educação de pacientes e familiares81-83.

Outra ação fundamental para a redução na incidência 
de lesões por pressão é a conscientização de pacientes e 
familiares no seu processo de cuidar, como sujeito ativo, 
principal responsável e detentor do conhecimento sobre seu 
corpo e, por isso, fonte de controle, autonomia, valores e 
decisão, podendo tornar mais efetivas as práticas seguras 
estabelecidas pela instituição para combater as lesões, se for 
empoderado e orientado quanto às ações necessárias para 
prevenção e tratamento84.

Estudos relatam o impacto e redução de lesões após o 
desenvolvimento de programas de educação com pacientes 
e familiares, demonstrando o resultado positivo nos níveis de 
conhecimento de usuários e desenvolvimento de habilidades 
de autocuidado85,86. Torna-se importante a adequação dos 



Campanha Diga Não à Lesão por Pressão

BRASPEN J 2020; 35 (Supl 1):2-32

15

treinamentos ao público-alvo, atentando-se à expressão 
verbal, nível de educação, idioma primário, deficiências 
sensoriais, além da escolha de diferentes métodos e ativi-
dades educacionais para envolver os indivíduos e engajá-los 
no processo de aprendizagem87.

Abordagem Prática
•	 Aplicar	 pesquisa	 de	 avaliação	de	 conhecimento	 sobre	

LP com profissionais de saúde e apresentar os resultados 
desta para a alta gestão, objetivando desenvolvimento 
de iniciativas de educação direcionadas para atender às 
necessidades de conhecimento da equipe assistencial;

•	 Definir	 o	 programa	 de	 educação	 sobre	 prevenção	 e	
tratamento de LP, de acordo com a necessidade da equipe 
profissional e da instituição. Avaliar a eficácia e monitorar 
as melhorias no conhecimento, habilidades, competências 
e a redução na incidência de lesões por período definido;

•	 Definir	ferramenta	de	avaliação	específica	para	monitorar	
a Qualidade de Vida Relacionada à Saúde (QVRS) dos 
pacientes, conhecimento e habilidades de autocuidado. 
Considerar todos os aspectos físicos, psicológicos, sociais 
e espirituais da QVRS e suas interações ao realizar uma 
avaliação;

•	 Avaliar	 e	 considerar	o	 conhecimento	e	habilidades	de	
cuidados dos familiares e cuidadores informais para 
auxiliar no planejamento do cuidado. Discutir o plano 
de cuidados e tratamentos com eles, promovendo auto-
gerenciamento das lesões, principalmente de indivíduos 
com risco contínuo;

•	 Determinar	métodos	 de	 educação	 (recursos	 digitais,	
audiovisuais, educação presencial, contato telefônico) e 
suporte para pacientes e familiares/cuidadores.

11. ANOTAR E REGISTRAR A EVOLUÇÃO DA LESÃO 
POR PRESSÃO

Referencial Teórico
A documentação completa da LP é fundamental e os 

enfermeiros representam papel central neste processo. No 
entanto, se faz importante a documentação também por 
outros profissionais de saúde. Estudos demonstram que o 
registro incompleto e incorreto pode ameaçar a validade do 
tratamento e a qualidade da assistência prestada88.

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 feridas89. 
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 disponíveis e capacidade de adesão ao 

plano de prevenção e tratamento proposto. Exames laborato-
riais e imagens radiológicas podem ser necessários também 
durante a avaliação de uma lesão90.

Abordagem Prática
 A avaliação e registro da LP deve incluir1:

•	 Local	anatômico;

•	 Estadiamento	da	lesão;

•	 Tamanho	e	a	área	de	superfície;

•	 Tipos	de	tecidos	presentes	e	coloração;

•	 Condição	da	pele	perilesional;	

•	 Borda;	

•	 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 com pigmentação de pele 
escura, priorizar a presença de calor na pele, sensibilidade 
aumentada e alterações na espessura tecidual perilesional91. 
Se a LP não demonstrar sinais de cicatrização em duas 
semanas, fazer reavaliação abrangente do paciente92. 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.

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

12. ORIENTAR A ALTA HOSPITALAR

Referencial Teórico
O processo educacional do paciente e de sua rede de 

cuidados é uma das intervenções multiprofissionais mais 
importante em todas as esferas de assistência à saúde. O 
indivíduo possui um papel valioso na prevenção de LP, assim 
como em todo processo de assistência que o envolve, tanto 
em âmbito hospitalar quanto domiciliar. Para elaboração 
de um plano de cuidados domiciliar é fundamental que seja 
avaliada a capacidade de autocuidado do indivíduo, assim 
como a habilidade e o conhecimento de seus cuidadores1.
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Um estudo multicêntrico randomizado com 47 pacientes 
desenvolveu um programa de educação voltado para 
prevenção de LP, com foco no autocuidado por oito semanas. 
O grupo experimental apresentou maior disposição à 
adoção de comportamentos preventivos e de autocuidado, 
assim como aumento no conhecimento em comparação ao 
grupo controle. Além disso, um paciente do grupo controle 
apresentou uma nova LP durante o estudo93.

Estabelecer um plano de alta hospitalar estruturado com 
ferramentas compreensíveis para educação do paciente 
melhorará a capacidade da equipe multidisciplinar em 
garantir a efetividade do processo educacional do indivíduo94. 

Diversos instrumentos podem ser utilizados no processo 
de educação dos pacientes e cuidadores, desde recursos e 
instrumentais tecnológicos, até cartilhas e manuais escritos e 
impressos. Cada profissional em sua realidade deve adotar 
o suporte que encontrar disponível e melhor se adequar ao 
perfil do seu público. Vale ressaltar que, em uma revisão 
integrativa, foi apontado que cartilhas e manuais são os 
recursos que mais favorecem a relação profissional/paciente, 
gerando impacto positivo na satisfação e no autocuidado95.

Abordagem Prática 
No processo educacional do paciente sugere-se50,52,96-99:

•	 Reconhecimento	das	possíveis	barreiras	do	aprendizado	
e comunicação: visual, auditiva, fala, 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, 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.

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

•	 Etiologia	das	lesões	por	pressão,	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.  

É de extrema importância que a equipe multiprofissional 
suporte a continuidade de tratamento por meio de telecon-
sulta, ambulatório ou visita domiciliar.

CONCLUSÃO

A integração da equipe interdisciplinar na prevenção 
e no tratamento da LP, com foco na qualidade, segurança 
e experiência do paciente, é de grande importância. Para 
tal, fomentar os profissionais da saúde a mitigar os riscos 
por meio da sensibilização sobre essa lesão (evitável), que 
afeta diretamente a qualidade de vida dos pacientes, além 
dos impactos econômicos para o sistema da saúde, se faz 
necessário. Dessa maneira, a sequência dos 12 passos esta-
belecidos nesta campanha é sugerida como medida para 
auxiliar os profissionais da saúde neste manejo. 
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