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1. CONCEITOS 

 

Lesão por pressão (LP): É um dano localizado na pele e/ou tecidos moles subjacentes, 
geralmente sobre uma proeminência óssea ou relacionada ao uso de dispositivo médico ou a 
outro artefato. A lesão ocorre como resultado da pressão intensa e/ou prolongada em 
combinação com o cisalhamento. 

 

Lesão por pressão relacionada a dispositivo médico (LPRDM): Essa terminologia descreve a 
etiologia da lesão. A LPRDM resulta do uso de dispositivos criados e aplicados para fins 
diagnósticos e terapêuticos. A lesão por pressão resultante geralmente apresenta o padrão ou 
forma do dispositivo. 

 

Lesão por pressão em membranas mucosas: A lesão por pressão em membranas mucosas é 
encontrada quando há histórico de uso de dispositivos médicos no local do dano. 

 

Escala de braden: É um instrumento que serve para avaliar e identificar o risco potencial para 
o desenvolvimento de lesão por pressão. 

 

Fricção e cisalhamento: As forças de cisalhamento se caracterizam como forças mecânicas e 
são criadas pela inter-relação das forças da gravidade e da fricção. Quando um paciente 
escorrega para baixo no leito, as forças de cisalhamento são criadas. A fricção ocorre quando 
duas superfícies são mutuamente esfregadas. A lesão é semelhante a uma raspagem, podendo 
danificar vasos sanguíneos superficiais, pode acontecer quando se arrasta o paciente, ao invés 
de levantá-lo. Observar ilustração da figura 1: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 1 - Ilustração das Forças de Fricção e 
Cisalhamento 

eerp.usp.br 
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Pressão: É o principal fator que predispõe a uma lesão por pressão; resulta em oclusão do 
capilares sanguíneos e circulação insatisfatória dos tecidos.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A formação de uma lesão por pressão é mais afetada pela duração da pressão, do que pela 
quantidade da mesma.  

 

 

2. OBJETIVOS 

• Identificar e classificar os clientes com risco para LP; 

• Implementar ações preventivas nos clientes com risco para LP; 

• Otimizar a indicação e uso racional dos insumos. 

 

 

3. JUSTIFICATIVAS 

Uma das consequências mais comuns, resultante de longa permanência em hospitais, 
é o aparecimento de alterações de pele. A incidência aumenta proporcionalmente à combinação de 
fatores de riscos, dentre eles, idade avançada e restrição ao leito. 

A manutenção da integridade da pele dos pacientes restritos ao leito tem por base o 
conhecimento e a aplicação de medidas de cuidado relativamente simples.  A maioria das 
recomendações para avaliação da pele e as medidas preventivas podem ser utilizadas de maneira 
universal, ou seja, tem validade tanto para a prevenção de lesão por pressão (LP) como para quaisquer 
outras lesões da pele. 

Diferentemente de boa parte das alterações de pele, a LP tem sido alvo de grande 
preocupação para os serviços de saúde, pois a sua ocorrência causa impacto negativo tanto para os 

Figura 2 - Ilustração da compressão dos tecidos com e sem excesso de pressão 
pt. slideshare.net 
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pacientes e seus familiares, quanto para o próprio sistema de saúde, com o prolongamento de 
internações, riscos de infecção relacionada à assistência à saúde (IRAS) e outros agravos evitáveis, 
sepse e mortalidade. 

As LPRDM são cada vez mais recorrentes nos cenários de cuidado e, embora não sejam 
um fenômeno novo, só atualmente têm recebido a devida atenção. No que tange às medidas de 
prevenção são a maioria de simples execução e pautada principalmente na avaliação periódica da pele 
sob os dispositivos. Com a pandemia pelo novo coronavírus, começaram a surgir lesões por pressão 
em profissionais de saúde semelhantes às lesões relacionadas a dispositivo médico. O uso frequente 
e prolongado de equipamentos de proteção individual, embora necessários, podem causar 
desconforto ou lesão por pressão.  

 

 

4. CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E DE EXCLUSÃO 

• Inclusão: Clientes adultos ou pediátricos hospitalizados e identificados com riscos para 
LP (escores nas escalas Braden ≤ 15 pontos e Braden Q < 22 pontos); Clientes adultos e 
pediátricos hospitalizados em uso de dispositivo médico; 

• Exclusão: Clientes sem risco para LP conforme escalas de Braden e Braden Q; Clientes 
que não estão fazendo uso de dispositivo médico. 

 

 

5. ÂMBITO DE APLICAÇÃO 

• Unidades de Internação do HC-UFPE. 

 

 

6. GRUPOS DE RISCO 

• Clientes com mobilidade física prejudicada (acamados/cadeirantes); 

• Clientes com a percepção sensorial comprometida; 

• Clientes submetidos à procedimentos cirúrgicos (tempo de cirurgia, posições cirúrgicas 
e tipo de anestesia); 

• Clientes com necessidade de pronação; 

• Clientes com déficit  de comunicação (intubação oral, barreiras linguísticas, inconsciência 
ou estado não verbal). 

• Clientes em uso contínuo e prolongado de dispositivos médicos (tubo orotraqueal, 



Universidade Federal de Pernambuco 

Hospital das Clínicas  

Prof. Romero  Marques 

 

Tipo do 
Documento 

PROTOCOLO PRT.UGRA.001 – Página 7 de 25 

Título do 
Documento 

PREVENÇÃO DE LESÃO POR PRESSÃO 

Emissão:        
19/05/2020 

Próxima revisão: 
19/05/2022 

Versão: 1 

 

 

sondas, traqueostomia, máscara de ventilação não invasia, órteses, cateteres, drenos, 
pronga nasal) 

• Profissionais de saúde em uso prolongado de EPI (respirador tipo PFF2, protetor facial). 

 

 

7. FATORES PREDISPONENTES 

• Extrínsecos: umidade, calor, pressão, força de cisalhamento e fricção. 

• Intrínsecos: índice de massa corporal (IMC) > 30 Kg/m2 ou < 18,5 Kg/m2, anemia, 
deficiência nutricional proteica, extremos de idade, hipotensão arterial sistêmica, 
incontinência urinária/fecal, edema, hipertermia, tabagismo, desidratação, infecções 
sistêmicas ou locais, comorbidades crônicas (diabetes mellitus, imunossupressão, 
doenças renal, cardiovascular, neuromuscular, gastrointestinal e outras), uso de alguns 
tipos de medicamentos (corticoides, sedativos, anestésicos, drogas vasoativas). 

 

 

8. ATRIBUIÇÕES, COMPETÊNCIAS, RESPONSABILIDADES 

 

8.1 Equipe Multiprofissional 

• Participar do planejamento, execução e avaliação dos cuidados; 

• Participar e solicitar parecer da Comissão de Pele, quando necessário; 

• Participar de grupos de estudos e envolver em capacitações de novas técnicas e 
tecnologias; 

• Participar do planejamento de alta hospitalar: capacitar, orientar clientes e responsáveis 
sobre os cuidados de prevenção  de LP no domicílio; 

• Inspeção da pele do paciente durante assistência/visita. 

 

8.2 Enfermeiro 

• Identificar e classificar o cliente com risco para LP; 

• Realizar a prescrição de ações preventivas para LP nos clientes identificados com riscos 
baixo, moderado, alto e muito alto. Seguir o “Fluxograma de Prevenção de LP” 
(APÊNDICE A); 

• Verificar o estado de conservação dos dispositivos de mobilização e de redução de 
pressão e informar os serviços competentes, para reparos ou substituição; 
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• Registrar o risco de LP na evolução de Enfermagem; 

• Prescrever a indicação da cobertura para prevenção e o período de troca do curativo,  

conforme estabelecido neste protocolo; 

• Capacitar/Supervisionar/Orientar/Monitorar a equipe de enfermagem quanto à adesão 
as medidas de prevenção da LP e ao preenchimento dos formulários de registros; 

• Orientar clientes classificados com risco para desenvolvimento de LP, conforme Escala 
de Braden e seus acompanhantes sobre Prevenção de Lesão por Pressão e entregar 
folder com essas orientações (APÊNDICE B). 

 

8.3 Técnico/Auxiliar de Enfermagem 

• Implementar e checar o plano de intervenções de prevenção e tratamento prescrito pelo 
enfermeiro; 

• Comunicar qualquer alteração e não conformidades observadas ao enfermeiro. 

 

8.4 Médico 

• Solicitar exames laboratoriais para a avaliação bioquímica;  

• Monitorar e intervir nos fatores intrínseco e sistêmicos do cliente que o predispões ao 
rico de LP. 

 

8.5 Nutricionista 

• Realizar a consulta nutricional (avaliação clínica, bioquímica e antropométrica) para 
identificar os clientes com fatores de risco nutricional; 

• Adequar a prescrição dietética incluindo a suplementação, de acordo com as 
necessidades do cliente; 

• Acompanhar os exames laboratoriais para a avaliação bioquímica e nutricional 
(proteínas totais e frações, glicemia, vitaminais e hemograma); 

• Acompanhar os clientes com risco para LP, mediante solicitação, e adequar a prescrição 
dietética por via oral ou sonda enteral. 

 

8.6 Fisoterapeuta e Terapeuta Ocupacional 

• Promover e participar do plano de trabalho para prevenção de LP referente as ações de 
mobilização, de redução da sobrecarga tissular e de utilização de superfícies especiais de 
suporte. 
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8.7 Psicólogo 

• Realizar acolhimento e atendimento psicológico ao cliente, familiares e ou 
acompanhantes, conforme demanda apresentada. 

 

8.8 Assistente Social 

• Pesquisar a realidade social do cliente e da rede social de apoio do município de 
referência e tomar providências, quando possíveis; 

• Orientar o cliente/familiar sobre os direitos sociais (acesso a medicação e insumos para 
curativo, auxílio-doença, benefício de prestação continuada, aposentadoria, transporte, 
acompanhamento na Unidade Básica de Saúde); 

• Esclarecer as dúvidas do cliente/família quanto ao acompanhamento ambulatorial, após 
alta hospitalar. 

 

 

9. DIRETRIZES ASSISTENCIAIS DE PREVENÇÃO DE LESÃO POR PRESSÃO 

 

9.1 Identificação 

• A identificação e classificação dos clientes quanto ao risco para LP será obtida pela 
aplicação da escala de Braden (adultos),  Braden Q (idade de 21 dias a 18 anos 
incompletos) (ANEXO 1 e 2) 

• Os escores adotados para classificação de risco são: 

BRADEN BRADEN Q 

Escore ≤ 12 = risco alto/muito alto  

Escore 13 e 14 = risco moderado  

Escore 15 a 16 = risco baixo 

 Escore ≥ 17 = sem risco 

Escore < 22 risco alto 

Escore ≥ 22 risco baixo 

 

• As escalas Braden e Braden Q deverão ser aplicadas a todos os clientes hospitalizados, 
no momento da admissão hospitalar e diariamente.  

• A classificação do escore de risco, obtido pelas escalas Braden e Braden Q, deverá ser 
registrada na “Evolucão de Enfermagem” e identificar, na placa de identificação beira 
leito, “risco para lesão por pressão”. 
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• Os domínios das escalas Braden e Braden Q estão direcionadas para a identificação e 
avaliação das alterações no estado clínico do cliente quanto a:  percepção sensorial, 
umidade, atividade física, mobilidade, nutrição, fricção e cisalhamento e perfusão 
tissular e oxigenação. 

 

9.2 Medidas de Prevenção e de Identificação Precoce da Lesão por Pressão 

• As intervenções preventivas estão descritas no Plano de Trabalho Multiprofissional 
(Quadro 1) abordando: 

o Cuidados com a pele; 

o Redução da sobrecarga tissular e utilização de superfícies especiais de suporte; 

o Cuidados com a hidratação e a nutrição; 

o Educação em saúde. 

• As intervenções deverão ser selecionadas/aplicadas de acordo com a classificação de 
risco e as individualidades do cliente. 

 

Quadro 1 - Plano de Trabalho Multidisciplinar para Prevenção de Lesão por Pressão 

Agente Intervenções Observações 

RISCO BAIXO (15 e 18 pontos na escala Braden) 

Equipe 
Multiprofissional 

Manter os lençóis da cama limpos, secos e 
esticados, sem dobras ou costuras em contato 
com pele, após os atendimentos assistenciais. 

Se sujidade ou umidade no lençol, 
comunicar a enfermagem para 
providenciar a troca. 

Manter a cabeceira elevada a 30° (com ou sem 
travesseiro) em posição semi-fowler (figura 3),  
se não contraindicado.   

Evitar posturas que aumentem a pressão, 
tais como o Fowler acima dos 30º, a 
posição de deitado de lado a 90º. 

Utilizar recursos como lençol móvel ou 
dispositivo de transferência (passante) para 
promover a mobilidade no leito ou 
transferência, de forma a minimizar possíveis 
lesões na pele devido à fricção. 

 

Equipe de 
Enfermagem 

Inspecionar a pele sobre as áreas suscetíveis 
ao desenvolvimento de LP (figura 4) dos 
clientes pertencentes ao grupo de risco a cada 
12 horas. Registrar os achados. 

O enfermeiro deverá reavaliar o plano de 
cuidados, se identificada a lesão. 

Inspecionar a pele sob dispositivos médicos a 
cada 12 horas. Registrar os achados. 
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Aplicar solução  hidratante sobre  as áreas 
suscetíveis ao desenvolvimento de LP (figura 
4), uma vez por plantão. Após o banho / sem 
fricção. 

Não utilizar soluções hidratantes em 
pacientes suspeitos ou confirmados da 
COVID-19; 

Manter o cliente limpo e seco. Além da incontinência urinária e fecal, 
atentar para outras fontes de umidade, 
como extravasamento de drenos sobre a 
pele, exsudato de feridas, suor e 
extravasamento de linfa em pacientes 
com anasarca. 

Higienizar a pele com sabonete neutro e água 
morna, diariamente (banho). 

 

Não massagear a pele sobre proeminências 
ósseas no banho e na aplicação de soluções / 
cremes. 

 

Realizar higiene íntima com água e sabonete 
líquido e aplicar protetores cutâneos tópicos, 
sem excesso, nas regiões de fralda 
imediatamente após as eliminações. 

 

Oferecer/Auxiliar na oferta da dieta hospitalar 
prescrita, quando necessário.  

Se ingesta insatisfatória, investigar 
possíveis motivos (disfagia, dor, 
próteses, ansiedade, tipo de alimentos, 
lesões da cavidade bucal e outros), e 
comunicar ao médico, ao fonoaudiólogo 
e/ou nutricionista. 

Quantificar/qualificar a aceitação da refeição e 
de líquidos. Registrar no prontuário. 

 

Investigar presença de dor local. Se dor presente, investigar as causas e os 
fatores que aliviam ou pioram. 

Orientar reposicionamento espontâneo no 
leito.  

Estimular movimentação no leito. 

Usar Relógio de Orientação para 
reposicionamento no leito. (APÊNDICE C)  

A determinação do decúbito e do tempo 
deverá atender as necessidades e 
limitações do cliente. 

Fisioterapeuta 

 

Terapeuta 

Promover mudanças posturais, após prévia 
avaliação, de acordo com as necessidades e 
limitações do cliente: sentar a beira leito, 
sentar na poltrona, posicionar de pé a beira 
leito 

Não realizar as mudanças posturais, 
quando houver instabilidade 
hemodinâmica, fraturas não corrigidas, 
presença de dor e risco de queda.  
Retornar a posição inicial, caso o cliente 
apresente algum desconforto (dor, 



Universidade Federal de Pernambuco 

Hospital das Clínicas  

Prof. Romero  Marques 

 

Tipo do 
Documento 

PROTOCOLO PRT.UGRA.001 – Página 12 de 25 

Título do 
Documento 

PREVENÇÃO DE LESÃO POR PRESSÃO 

Emissão:        
19/05/2020 

Próxima revisão: 
19/05/2022 

Versão: 1 

 

 

Ocupacional cansaço, lipotímia, câimbras e outros).  
Quando sentado, se os pés do paciente 
não chegam ao chão, coloque-os sobre 
um banquinho ou apoio para os pés, o 
que impede que o paciente deslize para 
fora da cadeira. A altura do apoio para 
os pés deve ser escolhida de forma a 
fletir ligeiramente a bacia para frente, 
posicionando as coxas numa inclinação 
ligeiramente inferior à posição 
horizontal. 

RISCO MODERADO (13 e 14 pontos na escala Braden) 

Continuar com intervenções do risco baixo. 

 

 

 

 

 

 

 

Enfermagem 

 

Fisioterapeuta 

 

Terapeuta 
Ocupacional 

Realizar reposicionamento no leito (lateral 
direito, dorsal e lateral esquerdo), no máximo, 
a cada 2 horas. 

A determinação do decúbito e do tempo 
deverá atender às necessidades e 
limitações e condições do cliente 
(fratura instável, piora do padrão 
hemodinâmico, presença de LP, 
desconforto respiratório, pós 
operatório, fixadores externos e outros). 

Posicionar o cliente em decúbito lateral 
inclinado em ângulo de 30° com apoio de um 
travesseiro entre proeminências ósseas ou 
entre áreas do corpo com maior pressão com 
colchão (Figura 5). 

 

Colocar colchão piramidal; 

Manter calcâneos elevados sobre coxins; 

Manter coxim occipital. 

 

Orientar os clientes restritos à cadeira de roda 
a promover a sua mobilização, elevando a 
região glútea, com apoio dos membros 
superiores, a cada 15 minutos, para aliviar 
áreas sob pressão. 

 

Enfermagem 

Aplicar protetor cutâneo em região sacral e em 
áreas de fralda; 

Aplicar filme transparente não estéril (regiões 
trocantéricas, calcâneos e outras 
proeminências ósseas que estão sujeitas às 
forças de fricção e cisalhamento) mantê-las 
por até 7 dias. 

Retirar a cobertura protetora, antes do 
prazo estabelecido, se bordas soltas e 
mudança de coloração. 
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RISCO ALTO / MUITO ALTO (≤ 12 pontos na escala Braden) 

Continuar com intervenções de risco moderado 

Equipe 
Multiprofissional 

Utilizar colchão pneumático. Pode ser utilizado colchão de alta 
densidade; 

Enfermagem 

Aplicar espuma com adesivo de silicone 
(sacral, trocantéricas, calcâneos e outras 
proeminências ósseas que estão sujeitas às 
forças de fricção e cisalhamento) e mantê-las 
por até 7 dias. 

Retirar a cobertura protetora, antes do 
prazo estabelecido, se bordas soltas e 
mudança de coloração. 

A espuma com adesivo de silicone 
permite visualizar a pele descolando-a 
em uma das bordas. 

Realizar alívio de pressão sacral; reposicionar 
cabeça 2/2 horas; manter calcâneos elevados. 

Em pacientes que não toleram 
reposicionamento no leito. 

 

 

 

9.3 Medidas de Prevenção de Lesão por Pressão relacionada a dispositivo Médico (LPRDM) e 
Lesões em Membranas Mucosas 

 

• As recomendações gerais: 

Agente Intervenções Observações 

Equipe Multidisciplinar 

Escolher o tamanho do dispositivo de acordo com 
as características do paciente; 

 

Avaliar a necessidade de manter o uso do 
dispositivo ou a substituição; 

 

Inspecionar a pele sob o dispositivo; 
Enfermagem deve verificar a  cada  8  
a  12h. Registrar achados. 

Evitar a colocação de dispositivo sobre locais com 
lesões pré-existentes; 

 

Avaliar a fixação do dispositivo e/ou método de 
fixação, assim como verificar a tensão e ajustar, se 
necessário, como em caso de edema; 

 

Garantir que os dispositivos não sejam colocados 
diretamente sob o paciente acamado ou imóvel; 

 

Enfermagem 

Considerar  a  aplicação  de  curativo  de  
proteção  para  reduzir  cisalhamento  e  fricção  
(gaze / películas  transparentes / hidrocolóide / 
silicone / espuma); 

 

Realizar reposicionamento periódico do 
dispositivo; 

 

Manter a pele hidratada;  
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Figura 4 - Cliente posicionado em decúbito lateral com 
utilização de acolchoados fazendo uma angulação de 30° 
para diminuir a pressão nessa região. 
eerp.usp.br 

 

• As intervenções específicas e indicação de cobertura para proteção das áreas com 
alto risco de desenvolver lesão estão descritas na Tabela 2: 

Dispositivo Intervenções específicas Tipo de cobertura 

Máscara PFF2 
Remover ou mover a máscara de 4/4h e avaliar 
a pele sob o dispositivo. 

Espuma de silicone ou hidrocolóide em 
base nasal, região do zigomático (Figura 
6). 

Máscara VNI 
Espuma de silicone ou hidrocolóide em 
base nasal. 

Protetor facial 
Remover ou mover o protetor de 4/4h e avaliar 
a pele sob o dispositivo 

Espuma de silicone ou hidrocolóide em 
região Frontal (Figura 6). 

Traqueostomia 
Substituir cadarço por uma estrutura plástica 
suave e mais larga; 

 

Tubo orotraqueal 

Posicionar o tubo na região central, afastado 
das comissuras labiais, Mover o dispositivo a 
cada 2 horas para avaliar a pele e mucosa 
labial; 

 

Sonda Vesical de 
demora 

Fixar a sonda na lateral da coxa (sexo feminino) 
ou região suprapúbica (sexo masculino) 
reduzindo a força de tração da mesma. 

 

Pronga nasal Avaliar tamanho do dispositivo. 
Placa de hidrocolóide tipo “narizinho de 
porco” 

Sonda nasoenteral / 
nasogástrica 

Trocar a fixação diariamente.  

Gastrostomia Realizar curativo diário. Utilizar curativo com compressa de gaze. 

 

 

10. ILUSTRAÇÕES 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3 - Cliente em decúbito dorsal, posição semi 
Fowler, cabeceira elevada a 30°, joelhos levemente 
flexionados e com dispositivo acolchoado sob a 
panturrilha.  

geriderme.blogspot.com.br 
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11. MONITORAMENTO 

• Percentual (%) de pacientes de risco recebendo cuidado preventivo apropriado para LP 

Percentual= Nº de pacientes recebendo com prevenção X 100 

 Nº de clientes expostos ao risco de adquirir LP  

 

• Incidência de LP 

Incidência= Nº de casos novos X 100 

 Nº de clientes expostos ao risco de adquirir LP  
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Fluxograma de Prevenção de LP 
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APÊNDICE B 

Folder de Prevenção de Lesão por Pressão 
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ANEXO 1 
Escala de Braden  

Percepção sensorial 
Capacidade de reação 

significativa ao 
desconforto. 

1. T
Totalmente limitada:  Não 
reage a estímulos dolorosos 
(não geme, não se retrai ou se 
agarra), devido a um nível 
reduzido de consciência, ou à 
sedação ou limitação da 
capacidade de sentir dor na 
maior parte da superfície 
corporal. 

2. M
Muito limitada:  Responde 
apenas ao estímulo doloroso. 
Não consegue comunicar o 
desconforto, exceto por gemido 
ou inquietação; ou tem uma 
limitação sensorial que lhe reduz 
a capacidade de sentir dor ou 
desconforto em mais da metade 
do corpo. 

3. P
Pouco limitada:  Obedece as 
instruções verbais, mas nem 
sempre consegue comunicar o 
desconforto ou a necessidade de 
ser mudado de posição, ou tem 
alguma limitação sensorial que lhe 
reduz a capacidade de sentir dor ou 
desconforto em 1 ou mais 
extremidades. 

4. N
Nenhuma limitação:  
Obedece as instruções 
verbais. Não apresenta 
déficit sensorial que possa 
limitar a capacidade de 
sentir ou exprimir dor ou 
desconforto. 

Umidade 
da pele 

Nível de exposição da 
pele à umidade. 

1. U
Umidade Constante:  A pele 
mantém-se sempre úmida 
devido a sudorese, urina, etc. É 
detectada a umidade sempre 
que o paciente é movimentado 
ou mudado de posição. 

2. Ú
Úmida:  A pele está 
frequentemente, mas nem 
sempre, úmida. Os lençóis devem 
ser trocados pelo menos uma vez 
por turno. 
 

3. U
Umidade Ocasional:  A pele está 
ocasionalmente úmida, 
necessitando de troca de lençóis a 
cada 12 horas. 
 

4. L
Livre de umidade:  A pele 
geralmente está seca, os 
lençóis necessitam ser 
trocadas apenas a cada 
24h. 

Atividade 
Física 

Nível de atividade física. 

1. A
Acamado:  O paciente 
permanece no leito o tempo 

2. S
Senta-se com ajuda:  Capacidade 
de marcha gravemente limitada 

3. C
Caminha ocasionalmente:  
Deambula ocasionalmente durante 

4. C
Caminha com frequência:  
Deambula fora do quarto 
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todo. ou inexistente. Não consegue 
sustentar o próprio peso e/ou 
precisa de ajuda para sentarse 
em cadeira ou cadeira de rodas. 

o dia, mas apenas distâncias curtas, 
com ou sem ajuda. Passa a maior 
parte dos turnos deitado ou 
sentado 

pelo menos 2 vezes por 
dia e dentro do quarto 
pelo menos de 2 em 2 
horas durante o período 
que está acordado. 

Mobilidade 
Capacidade de alterar e 
controlar a posição do 

corpo. 

1. I
Imóvel:  Não faz qualquer 
movimento com o corpo ou das 
extremidades, sem ajuda. 

2. M
Muito limitado:  Faz pequenas 
mudanças ocasionais na posição 
do corpo ou extremidades, mas é 
incapaz de fazer mudanças 
frequentes ou significativas 
sozinho. 

3. P
Pouco limitado:  Faz pequenas e 
frequentes alterações na posição 
do corpo e das extremidades, sem 
ajuda. 

4. S
Sem limitação:  Faz 
mudanças importantes e 
frequentes na posição do 
corpo, sem ajuda. 

Nutrição 
Alimentação habitual. 

1. P
Pobre:  Nunca come uma 
refeição completa. Raramente 
come mais de 2/3 da comida 
que lhe é oferecida. Come 
diariamente 2 refeições, ou 
menos, de proteínas (carne ou 
derivados de leite). Ingere 
pouco líquido. Não ingere 
suplemento dietético líquido, 
ou está em jejum e/ou dieta 
líquida ou soros por mais de 5 
dias. 

2. I
Inadequada:  Raramente come 
uma refeição completa e 
geralmente come apenas cerca 
de 1/2 da comida que lhe é 
oferecida. A ingestão de 
proteínas (carne ou derivados de 
leite) consiste apenas em 3 
refeições diárias. 
Ocasionalmente ingere um 
suplemento dietético ou recebe 
menos do que a quantidade ideal 
de líquidos ou alimentos por 

3. A
Adequada:  Come mais da metade 
da maior parte das refeições. Faz 4 
refeições diárias de proteínas 
(carne, peixe, derivados de leite). 
Ocasionalmente recusa uma 
refeição, mas geralmente toma 
suplemento dietético, se oferecido. 
Ou é alimentado por sonda ou um 
regime de nutrição parenteral 
satisfazendo provavelmente a 
maior parte das necessidades 
nutricionais. 

4. E
Excelente:  Come a maior 
parte das refeições na 
íntegra. Nunca recusa 
uma refeição. Faz 
geralmente um total de 4 
ou mais refeições (carne, 
peixe , derivados de leite). 
Ocasionalmente, come 
entre as refeições. Não 
necessita de 
suplementação. 
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Variação: 6-23 pontos. Escore 23: sem risco de lesão por pressão; Escore 6: risco máximo.  

 

 

 

sonda. 

Fricção e 
cisalhamento 

Fricção: a pele se 
move contra as estruturas 
de suporte. Cisalhamento: 
a pele e a superfície óssea 
adjacente deslizam uma 
sobre a outra. 

1. M
Moderada ou máxima 
dependência:  Requer uma 
ajuda moderada a máxima 
para se movimentar. É 
impossível levantar o paciente 
completamente sem deslocar 
contra os lençóis. Escorrega 
frequentemente na cama ou 
cadeira, exigindo um 
reposicionamento constante 
com ajuda máxima. 
Espasticidade, contratura ou 
aplicação leva a fricção quase 
constante. 
 

2. P
Pequena ou mínima 
dependência:  Movimenta-se 
com alguma dificuldade ou 
requer ajuda mínima. Durante o 
movimento, provavelmente 
ocorre atrito entre a pele e os 
lençóis, cadeira, coxins ou outros 
dispositivos. A maior parte do 
tempo mantém uma posição 
relativamente boa na cama e na 
cadeira, mas ocasionalmente 
escorrega. 

3. M
Movimentos independentes:  
Movimenta-se na cama e na 
cadeira sem ajuda, e tem força 
muscular suficiente para levantar-
se completamente durante o 
movimento. Mantém uma posição 
adequada na cama e na cadeira o 
tempo todo. 
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ANEXO 2 

Escala de Braden Q 

MOBILIDADE 

Capacidade de mudar 
e controlar a posição 
do corpo  

1. Completamente Imóvel: não 
faz mudanças, nem mesmo 
pequenas, na posição do corpo 
ou das extremidades, sem 
ajuda. 

2. Muito limitado: faz pequenas 
mudanças ocasionais na posição do 
corpo ou extremidades, mas é 
incapaz de fazer mudanças 
completamente sozinho.. 

3. Levemente limitado: faz 
mudanças frequentes, embora 
pequenas, na posição do corpo 
ou das extremidades, sem ajuda 

4. Nenhuma limitação: Faz 
mudanças importantes e 
frequentes na posição do 
corpo, sem ajuda. 

ATIVIDADE 

Grau de atividade 
física 

1. Acamado: permanece no 
leito o tempo todo.  

2. Restrito à cadeira: A capacidade 
de deambular está gravemente 
limitada ou inexistente. Não 
consegue sustentar o próprio peso 
e/ou precisa de ajuda para sentar-se 
em uma cadeira ou cadeira de rodas. 

3. Deambulação ocasional: 
deambula ocasionalmente 
durante o dia, porém por 
distâncias bem curtas, com ou 
sem ajuda. Passa a maior parte 
do turno no leito ou na cadeira. 

4. Crianças jovens demais 
para deambular ou 
deambulam frequentemente: 
deambula fora do quarto pelo 
menos duas vezes por dia e 
dentro do quarto pelo menos 
uma vez a cada duas horas 
durante as horas está 
acordado. 

PERCEPÇÃO 
SENSORIAL 
Capacidade de 
responder de maneira 
apropriada ao 
desconforto 
relacionado à pressão 

1. Completamente limitada: 
não responde ao estímulo 
doloroso (não geme, não se 
encolhe ou se agarra), devido à 
diminuição do nível de 
consciência, ou sedação ou 
limitação da capacidade de 
sentir dor na maior parte da 

2. Muito limitada: responde apenas 
ao estímulo doloroso. Não consegue 
comunicar desconforto, exceto por 
gemido ou inquietação; ou 
apresenta alguma disfunção 
sensorial que limita a capacidade de 
sentir dor ou desconforto em mais 
da metade do corpo. 

3. Levemente limitada: 
responde aos comandos 
verbais, mas nem sempre 
consegue comunicar o 
desconforto ou a necessidade 
de ser mudado de posição, ou 
apresenta alguma disfunção 
sensorial em uma ou duas 

4. Nenhuma alteração: 
responde aos comandos 
verbais. Não apresenta déficit 
sensorial que limite a 
capacidade de sentir ou 
comunicar dor ou 
desconforto. 
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superfície corporal. extremidades que limita a 
capacidade de sentir dor 

UMIDADE  

Grau de exposição da 
pele à umidade  

1. Constantemente úmida: a 
pele fica constantemente úmida 
por suor, urina, etc. A umidade 
é percebida cada vez que o 
paciente é movimentado ou 
mudado de posição. 

2. Frequentemente úmida: a pele 
está frequentemente, mas nem 
sempre, úmida. A roupa de cama 
precisa ser trocada pelo menos a 
cada oito horas. 

3. Ocasionalmente úmida: a 
pele está ocasionalmente 
úmida, necessitando de troca 
de roupa de cama a cada 12 
horas. 

4. Raramente úmida: a pele 
geralmente está seca, as 
trocas de fraldas são feitas de 
rotina e as roupas de cama 
necessitam ser trocadas 
apenas a cada 24h. 

FRICÇÃO E 
CISALHAMENTO 
Fricção: a pele se 
move contra as 
estruturas de suporte. 
Cisalhamento: a pele e 
a superfície óssea 
adjacente deslizam 
uma sobre a outra. 

1. Problema importante: a 
espasticidade, a contratura, o 
prurido ou a agitação levam a 
criança debater-se no leito e há 
fricção quase constante. 

2. Problema: necessita de ajuda 
moderada a máxima para se mover. 
É impossível se levantar 
completamente sem deslizar sobre 
os lençóis do leito ou cadeira, 
necessitando de reposicionamento 
frequente com o máximo de 
assistência. 

3. Problema Potencial: 
movimenta-se com dificuldade 
ou necessita de mínima 
assistência. Durante o 
movimento, provavelmente 
ocorre atrito entre a pele e os 
lençóis, cadeira, coxins ou 
outros dispositivos. A maior 
parte do tempo mantém uma 
posição relativamente boa na 
cadeira e no leito, mas 
ocasionalmente escorrega. 

4. Nenhum problema 
aparente: Capaz de levantar-
se completamente durante 
uma mudança de posição. 
Movimenta-se sozinho na 
cadeira e no leito, e tem força 
muscular suficiente para 
levantar-se completamente 
durante o movimento. 
Mantém uma posição 
adequada no leito e na cadeira 
o tempo todo. 

NUTRIÇÃO 

Padrão habitual de 
consumo alimentar.  

1. Muito pobre: em jejum e/ou 
mantido com ingesta hídrica ou 
hidratação IV por mais de 5 dias 
ou albumina < 2,5 mg/dl ou 
nunca come uma refeição 

2. Inadequada: dieta líquida por 
sonda ou NPP que fornece calorias e 
minerais insuficientes para a idade 
ou albumina < 3 mg/dl ou raramente 
come uma a refeição completa. 

3. Adequada: dieta por sonda 
ou NPP que fornece calorias e 
minerais suficientes para a 
idade ou come mais da metade 
da maioria das refeições. 

4. Excelente: dieta geral que 
fornece calorias suficientes 
para a idade. Por exemplo, 
come/bebe a maior parte de 
cada refeição/alimentação. 
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completa. Raramente come 
mais da metade de algum 
alimento oferecido. O consumo 
de proteínas inclui apenas duas 
porções de carne ou derivados 
de leite por dia. Ingere pouco 
líquido. Não ingere suplemento 
dietético líquido. 

Geralmente come apenas a metade 
de algum alimento oferecido. O 
consumo e proteínas inclui apenas 
três porções de carne ou derivados 
de leite por dia. Ocasionalmente 
ingere suplemento dietético. 

Consome um total de quatro 
porções de proteínas (carne, 
derivados de leite) por dia. 
Ocasionalmente recusa uma 
refeição, mas geralmente toma 
suplemento dietético, se 
oferecido. 

Nunca recusa uma refeição. 
Geralmente come um total de 
quatro ou mais porções de 
carne e derivados de leite. 
Ocasionalmente, come entre 
as refeições. Não necessita de 
suplementação. 

PERFUSÃO TECIDUAL 
E OXIGENAÇÃO 

 

1.Extremamente 
comprometida: hipotenso 
(PAM <50mmHg; <40mmHg em 
recém-nascido) ou o paciente 
não tolera as mudanças de 
posição. 

2. Comprometida: normotenso. 
Apresenta saturação de oxigênio 
<95% ou a hemoglobina <10 mg/dl 
ou o tempo de enchimento capilar 
>2 segundos. O pH sérico <7,40 

3. Adequada: normotenso. 
apresenta saturação de 
oxigênio <95% ou a 
hemoglobina >2 segundos. O pH 
sérico é normal. 

4. Excelente: normotenso. 
Apresenta saturação de 
oxigênio >95%, a hemoglobina 
normal e o tempo de 
enchimento capilar <2 
segundos. 

Variação: 7-28 pontos. Escore 28: sem risco de lesão por pressão; Escore 7: risco máximo.  

Fonte: versão traduzida: MAIA, A.C.A.R., PELLEGRINO, D.M.S., BLANES, L., DINI, G.M., FERREIRA, L.M. 2011 


