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É um dano localizado na pele e/ou te-
cidos moles subjacentes, resultante 
da pressão intensa e/ou prolongada, 
em combinação com o cisalhamento 

ORIENTAÇÕES PARA prevenção de lesão por pressão

e/ou fricção. Geralmente sobre uma 
proeminência óssea ou relacionada 
ao uso de dispositivo, como: catete-
res, drenos e tubos.

O que signifi ca lesão por pressão?

Fatores que propiciam a abertura da lesão ou retardam a cicatrização:

1. Fatores intrínsecos:

 Idade avançada: o processo de en-
velhecimento torna a pele mais frágil.  

 Doenças crônicas: Hipertensão Ar-
terial Severa (HAS), Diabetes Melli-
tus (DM), hepatopatias, nefropatias, 
problemas vasculares e neoplasias.

 Condições nutricionais: a desnu-
trição é um dos fatores de risco mais 
importantes associados ao desen-
volvimento e gravidade da lesão por 
pressão, devido à falta de nutrientes 
e minerais.

 Drogas sistêmicas: medicamentos 
que inibem as células de defesa e 
que competem pelo oxigênio do cor-
po, por exemplo: corticoides e dro-
gas vasoativas, quando internado em 
Unidade de Terapia Intensiva.

 Mobilidade reduzida ou ausente:
pacientes acamados que apresen-
tam difi culdade para as movimen-
tações, geralmente fi cam por mais 
tempo em uma determinada posição.

2. Fatores ambientais:

 Pressão contínua: quando uma 
área do corpo fi ca pressionada por 
um determinado tempo.

 Cisalhamento: ocorre quando o pa-
ciente desliza na cama.

DESENVOLVIMENTO DAS lesões por pressão

As lesões podem surgir como um 
avermelhamento na pele íntegra, 
podendo evoluir para uma bolha ou 
ainda se tornar uma ferida profunda, 

aparecendo músculo, tendões e os-
sos. É de suma importância o acom-
panhamento do ferimento, pois pode 
se agravar com o decorrer do tempo.

É imprescindível a atuação da enfermagem, principalmente 
na identifi cação dos pacientes com riscos, visando estratégias 

de planos de cuidados na prevenção.

Avaliar a pele diariamente, verifi -
cando sua coloração, fi cando atento 
quanto às vermelhidões ou partes 
escuras no corpo;

Promover a troca de fralda e prote-
ção cutânea com pomada de assadu-
ra e/ou creme barreira, reduzindo a 
umidade da pele;

COMO PREVENIR a lesão por pressão?

Realizar a mudança de posiciona-
mento do corpo na cama a cada 2 horas, 
utilizando o relógio sinalizador 
(Figura 1);

Usar um suporte (lençol, por exem-
plo) para mobilizar, sem arrastar 
(elevando) o paciente, mantendo-o 
limpo e esticado;
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 Fricção: ocorre quando duas su-
perfícies são esfregadas uma contra 
a outra, exemplo: paciente agitado 
no leito.

 Umidade: deixa a pele mais frágil, 
propiciando a abertura da lesão.

Figura 1
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Manter a pele sempre limpa, seca e 
hidratada com creme hidratante;

Otimizar a nutrição e hidratação; 

Quando o paciente estiver sentado, 
não usar almofada em forma de anel 
(com furo central) com água, porque 
ela diminui a circulação do sangue no 
local. Colchões de ar, espuma, visco-
elástico e gel são os mais indicados;  

Rodiziar os dispositivos médicos 
uma vez ao dia; 

Proteger a pele com as coberturas 
protetoras, superfície de redistribui-
ção de pressão (colchão pneumático) 
e uso de coxins que são os travessei-
ros de espumas ou de gel nas proe-
minências ósseas (Figura 2).
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Aprenda sobre os tecidos:

DESENVOLVEU UMA lesão por pressão?

TIPOS DE TECIDOS

(Tecido viável) 

Indica a proliferação de 
fi broblastos, células infl amatórias, 
novos vasos sanguíneos. Realiza 
preenchimento da ferida no 
processo de cicatrização.

(Tecido viável) 

Perda da pele em sua espessura 
parcial, com exposição da derme.
Leito viável, de coloração rosa ou 
vermelha e pode apresentar bolha 
intacta ou rompida.

(Tecido desvitalizado)

Tecido úmido, macio ou fi brinoso. 
A coloração pode ser amarela, 
bronzeada ou cinza e pode estar 
intimamente aderido.

(Tecido desvitalizado)

Necrose seca, dura, escurecida, 
pode estar forte ou frouxamente 
aderido à ferida.

Figura 2
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A indicação do curativo vai ao en-
contro com as características das 
lesões e dos tecidos. Ressaltamos 

a importância do acompanhamento 
da ferida por um especialista, não se 
automedique após alta hospitalar.

LEMBRE-SE:

A PREVENÇÃO ainda 
é a melhor opção!

CLASSIFICAÇÃO DAS lesões por pressão

LESÃO POR PRESSÃO ESTÁGIO 2:
perda da pele em sua espessura parcial com exposição da derme. 

LESÃO POR PRESSÃO ESTÁGIO 3:
perda da pele em sua espessura total.

LESÃO POR PRESSÃO ESTÁGIO 4:
perda da pele em sua espessura total e perda tissular.

LESÃO POR PRESSÃO NÃO CLASSIFICÁVEL:
perda da pele em sua espessura total e perda tissular não visível.

LESÃO POR PRESSÃO TISSULAR PROFUNDA:
descoloração vermelho escura, marrom ou púrpura,

persistente e que não embranquece.

LESÃO POR PRESSÃO ESTÁGIO 1:
pele está íntegra com eritema que não embranquece. 
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