
PORTARIA Nº 2.095, DE 24 DE SETEMBRO DE 2013 
 

Aprova os Protocolos Básicos de Segurança do Paciente. 

O MINISTRO DE ESTADO DA SAÚDE, no uso das atribuições que lhe conferem os incisos I e II do 
parágrafo único art. 87 da Constituição, e 

Considerando que os Protocolos de Segurança do Paciente são resultado de consenso técnico-
científico e são formulados dentro de rigorosos parâmetros de qualidade, precisão de indicação e 
metodologia; 

Considerando as sugestões dadas pela Consulta Pública nº 8/SAS/MS, de 2 de maio de 2013; 

Considerando a importância do trabalho integrado entre os gestores do SUS, os Conselhos 
Profissionais na Área da Saúde e as Instituições de Ensino e Pesquisa sobre a Segurança do Paciente com 
enfoque multidisciplinar; 

Considerando a prioridade dada à segurança do paciente em serviços de saúde na agenda política 
dos Estados-Membros da Organização Mundial da Saúde (OMS) e na Resolução aprovada durante a 57ª 
Assembleia Mundial da Saúde, que recomendou aos países atenção ao tema "Segurança do Paciente"; 

Considerando a RDC nº 36 da ANVISA, de 25 de julho de 2013, que objetiva instituir ações para a 
promoção da segurança do paciente e a melhoria da qualidade dos serviços de saúde, e  

Considerando que a gestão voltada para a qualidade e segurança do paciente englobam princípios e 
diretrizes, tais como a criação de cultura de segurança; a execução sistemática e estruturada dos processos 
de gerenciamento de risco; a integração com todos os processos de cuidado e articulação com os processos 
organizacionais dos serviços de saúde; as melhores evidências disponíveis; a transparência, a inclusão, a 
responsabilização e a sensibilização e capacidade de reagir à mudanças, resolve: 

Art. 1º Ficam aprovados, na forma do Anexo a esta Portaria, os Protocolos Básicos de Segurança do 
Paciente. 

Parágrafo único. O Protocolo de Prevenção de Quedas; o Protocolo de Identificação do Paciente e o 
Protocolo de Segurança na Prescrição e de Uso e Administração de Medicamentos, objetos desta Portaria, 
visam instituir ações para a segurança do paciente em serviços de saúde e a melhoria da qualidade em 
caráter nacional. Devem ser utilizados em todas as unidades de saúde do Brasil, podendo ser ajustados a 
cada realidade. 

Art. 2º Os Protocolos Básicos de Segurança do Paciente, objeto do Anexo desta Portaria, 
encontram-se disponíveis no endereço eletrônico www.saude.gov.br/segurancadopaciente. 

Art. 3º Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicação.  

ALEXANDRE ROCHA SANTOS PADILHA 

 

 

O Ministério da Saúde e a Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa) no dia 01 de abril de 
2013, lançou o Programa Nacional de Segurança do Paciente, cujo objetivo é prevenir e reduzir a incidência 
de eventos adversos - incidentes que resultam em danos ao paciente como quedas, administração incorreta 
de medicamentos e erros em procedimentos cirúrgicos - nos serviços de saúde públicos e privados. 
"Segurança do paciente é um tema que muitas vezes não tem o grau de prioridade que deveria e, ao lançar 
esse programa, estamos colocando esse tema na agenda das nossas prioridades. Estou convencido de que 
ao inserir esse tema na agenda prioritária do sistema de saúde público e privado do país, estamos firmando 
um grande compromisso com a qualidade", afirmou o ministro da saúde no lançamento do programa, 
Alexandre Padilha. 



Para prevenir essas ocorrências, o Ministério da Saúde e Anvisa tornarão obrigatório que todos os 
hospitais do país tenham acesso a um de Núcleo de Segurança do Paciente. Este núcleo funcionará como 
referência para a promoção de um cuidado seguro onde a segurança do paciente seja avaliada 
constantemente. Já as notificações são consideradas essenciais para que a vigilância sanitária possa 
acompanhar o que acontece nos serviços de saúde de todo o Brasil e tomar as providências necessárias. 

ESTRATÉGIA - O Diário Oficial da União (DOU) traz a Portaria nº 529, que institui o programa. 

Os seis protocolos funcionam como guias e normas que devem ser utilizados nos hospitais e 
também as práticas mais recomendadas para manter a segurança ao paciente. 

Até o dia de hoje, foram disponibilizados apenas os protocoloss que ora enviamos.  
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 PROTOCOLO PARA CIRURGIA SEGURA 

 

1. Finalidade 

A finalidade deste protocolo é determinar as medidas a serem implantadas para reduzir a 

ocorrência de incidentes e eventos adversos e a mortalidade cirúrgica, possibilitando o aumento 

da segurança na realização de procedimentos cirúrgicos, no local correto e no paciente correto, 

por meio do uso da Lista de Verificação de Cirurgia Segura desenvolvida pela Organização 

Mundial da Saúde - OMS
1
. 

2. Justificativa 

O volume anual de cirurgias de grande porte foi estimado entre 187 e 281 milhões, a partir 

de dados de 56 países, o que representa, aproximadamente, uma cirurgia para cada 25 pessoas 

por ano
2
.
  
Nas últimas décadas, as técnicas cirúrgicas foram bastante aperfeiçoadas, aumentando 

as oportunidades de tratamento de patologias complexas. No entanto, esses avanços também 

aumentaram, de modo expressivo, o potencial de ocorrência de erros que podem resultar em 

dano para o paciente e levar à incapacidade ou à morte 
3
. 

Revisão sistemática realizada em 2008 sobre a ocorrência de eventos adversos em pacientes 

internados revelou que 01 (um) em cada 150 (cento e cinquenta) pacientes hospitalizados morre 

em consequência de um incidente. O mesmo estudo revelou que quase dois terços dos eventos 

adversos ocorridos em ambiente hospitalar foram associados ao cuidado cirúrgico
4
. As taxas de 

eventos adversos em cirurgia geral variam, segundo diferentes estudos e métodos de avaliação, 

entre 2% e 30%
5
. 

Os problemas associados à segurança cirúrgica são bem conhecidos nos países 

desenvolvidos, porem menos estudados nos países em desenvolvimento. Há relatos 

internacionais de recorrentes e persistentes ocorrências de cirurgias em locais errados, em 

órgãos vitais como pulmões e cérebro, além de pacientes que tiveram o rim, a glândula adrenal, 

a mama ou outro órgão sadio removido. A atenção que tais eventos invariavelmente atraem na 

mídia abala a confiança do público nos sistemas de saúde e nos profissionais de saúde.  

Estima-se que as cirurgias em local errado e no paciente errado ocorram em cerca de 01 em 

cada 50.000 a 100.000 procedimentos nos Estados Unidos (EUA), equivalendo a 1.500 a 2.500 

eventos adversos deste tipo por ano
6,7

. Uma análise de eventos sentinelas relatados pela Joint 

Commission (JC), dos EUA, entre 1995 e 2006, apontou que 13% dos eventos adversos 

relatados devia-se a cirurgias em sítios errados
8
.  
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A literatura corrobora com a suposição de que a cirurgia em local errado é mais comum em 

certas especialidades, particularmente em cirurgias ortopédicas. Em um estudo com 1.050 

cirurgiões de mão, 21% relataram ter realizado pelo menos uma cirurgia em local errado em 

suas carreiras
9
. Uma análise dos acionamentos de seguros para erro médico que ocorreram após 

cirurgias ortopédicas demostraram que 68% derivaram de cirurgias em locais errados 
10

. 

Existem evidências de que a Lista de Verificação de Cirurgia Segura reduz 

complicações e salva vidas. Estudo realizado em oito países encontrou uma redução de 11% 

para 7% da ocorrência de complicações em pacientes cirúrgicos e uma diminuição de 

mortalidade de 1,5% para 0,8% com a adoção da lista de Verificação. Um estudo holandês 

mostra uma queda nas complicações entre pacientes cirúrgicos de 15,4% para 10,6% e da 

mortalidade de 1,5% para 0,8%. 

  A Lista de Verificação foi aprovada por 25 países, que declararam ter mobilizado 

recursos para sua implementação e, em novembro de 2010, 1.788 hospitais no mundo haviam 

relatado o seu uso
11.

 Nos últimos quatro anos, com o apoio da Agency for Healthcare Research 

and Quality (AHRQ), dos EUA, um grupo de especialistas das áreas de qualidade do cuidado e 

segurança do paciente, conduziu uma abrangente e rigorosa revisão sistemática sobre a 

evidência científica do que denominaram de Estratégias para a Segurança do Paciente (Patient 

Safety Strategies - PSSs). O estudo indicou a implementação de 22 estratégias com evidências 

suficientemente robustas para melhorar a segurança, considerando entre as estratégias, a 

implementação da Lista de Verificação de Cirurgia Segura como fortemente recomendada
12

.  

 

3. Abrangência 

  O protocolo para Cirurgia Segura deverá ser aplicado em todos os locais dos 

estabelecimentos de saúde em que sejam realizados procedimentos, quer terapêuticos, quer 

diagnósticos, que impliquem em incisão no corpo humano ou em introdução de equipamentos 

endoscópios, dentro ou fora de centro cirúrgico, por qualquer profissional de saúde.  
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4. Definições  

 

4.1. Lista de Verificação: lista formal utilizada para identificar, comparar e verificar um 

grupo de itens/procedimentos 
13

. 

4.2. Demarcação de Lateralidade: demarcação de local ou locais a ser operados. Esta 

demarcação é particularmente importante em casos de lateralidade (distinção entre 

direita e esquerda), estruturas múltiplas (p.ex. dedos das mãos e dos pés, costelas) e 

níveis múltiplos (p.ex. coluna vertebral).  

4.3. Condutor da Lista de Verificação: profissional de saúde (médico ou profissional da 

enfermagem), que esteja participando da cirurgia e seja o responsável por conduzir a 

aplicação da lista de verificação, de acordo com diretrizes da instituição de saúde. 

4.4.  Segurança Anestésica: conjunto de ações realizadas pelo anestesiologista, que visa à 

redução da insegurança anestésica por meio da inspeção formal do equipamento 

anestésico, da checagem dos medicamentos e do risco anestésico do paciente antes da 

realização de cada cirurgia. Este procedimento deve seguir as orientações contidas no 

Manual para Cirurgia Segura da OMS, traduzido pela Agência Nacional de Vigilância 

Sanitária - ANVISA. 

4.5. Equipe cirúrgica: equipe composta por cirurgiões, anestesiologistas, profissionais de 

enfermagem, técnicos e todos os profissionais envolvidos na cirurgia. 

 

5. Intervenção  

Muitos fatores concorrem para que um procedimento cirúrgico seja realizado de forma 

segura: profissionais capacitados, ambiente, equipamentos e materiais adequados para a 

realização do procedimento, conformidade com a legislação vigente, entre outros. Entretanto, 

este protocolo trata especificamente da utilização sistemática da Lista de Verificação de 

Cirurgia Segura como uma estratégia para reduzir o risco de incidentes cirúrgicos. Baseia-se na 

Lista de Verificação de Cirurgia Segura e no Manual de Cirurgia Segura, desenvolvidos pela 

OMS
14  
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Todas as instruções contidas neste protocolo deverão ser adequadas à realidade de cada instituição, respeitando-se os 

princípios de cirurgia segura. 

 

A Lista de Verificação divide a cirurgia em três fases:  

I - Antes da indução anestésica; 

II - Antes da incisão cirúrgica; e 

III - Antes do paciente sair da sala de cirurgia. 

Cada uma dessas fases corresponde a um momento específico do fluxo normal de um 

procedimento cirúrgico. Para a utilização da Lista de Verificação, uma única pessoa deverá ser 

responsável por conduzir a checagem dos itens. Em cada fase, o condutor da Lista de 

Verificação deverá confirmar se a equipe completou suas tarefas antes de prosseguir para a 

próxima etapa. Caso algum item checado não esteja em conformidade, a verificação deverá ser 

interrompida e o paciente mantido na sala de cirurgia até a sua solução. 
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5.1. Antes da indução anestésica: 

O condutor da Lista de Verificação deverá: 

5.1.1.  Revisar verbalmente com o próprio paciente, sempre que possível, que sua 

identificação tenha sido confirmada. 

5.1.2.  Confirmar que o procedimento e o local da cirurgia estão corretos.  

5.1.3.  Confirmar o consentimento para cirurgia e a anestesia.  

5.1.4.  Confirmar visualmente o sítio cirúrgico correto e sua demarcação  

5.1.5.  Confirmar a conexão de um monitor multiparâmetro ao paciente e seu 

funcionamento.  

5.1.6.  Revisar verbalmente com o anestesiologista, o risco de perda sanguínea do 

paciente, dificuldades nas vias aéreas, histórico de reação alérgica e se a 

verificação completa de segurança anestésica foi concluída.  

 

5.2. Antes da incisão cirúrgica (Pausa Cirúrgica) 

Neste momento, a equipe fará uma pausa imediatamente antes da incisão cirúrgica para realizar 

os seguintes passos: 

5.2.1. A apresentação de cada membro da equipe pelo nome e função. 

5.2.2. A confirmação da realização da cirurgia correta no paciente correto, no sítio 

cirúrgico correto. 

5.2.3. A revisão verbal, uns com os outros, dos elementos críticos de seus planos para a 

cirurgia, usando as questões da Lista de Verificação como guia. 

5.2.4. A confirmação da administração de antimicrobianos profiláticos nos últimos 60 

minutos da incisão cirúrgica. 

5.2.5. A confirmação da acessibilidade dos exames de imagens necessários. 

 

5.3. Antes do paciente sair da sala de cirurgia 

A equipe deverá revisar em conjunto a cirurgia realizada por meio dos seguintes passos: 

5.3.1.  A conclusão da contagem de compressas e instrumentais.  

5.3.2.  A identificação de qualquer amostra cirúrgica obtida.  

5.3.3.  A revisão de qualquer funcionamento inadequado de equipamentos ou questões 

que necessitem ser solucionadas. 

5.3.4.  A revisão do plano de cuidado e as providencias quanto à abordagem pós-

operatória e da recuperação pós-anestésica antes da remoção do paciente da sala 

de cirurgia. 
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6. Procedimento operacional 

 

6.1. Antes da indução anestésica 

A etapa - antes da indução anestésica - requer a presença do anestesiologista e da equipe de 

enfermagem.  

Segue o detalhamento de cada um dos procedimentos desta etapa: 

6.1.1.  Confirmar a identificação do paciente, do sítio cirúrgico, do procedimento e do 

consentimento informado. 

O condutor da Lista de Verificação confirma verbalmente com o paciente sua identificação, 

o tipo de procedimento planejado, o sítio cirúrgico e a assinatura do consentimento para cirurgia. 

Quando a confirmação pelo paciente não for possível, como no caso de crianças ou pacientes 

incapacitados, um tutor ou familiar poderá assumir esta função.  

Os Termos de Consentimento Informados - cirúrgicos e anestésicos - devem ser assinados 

pelo paciente ou seu representante legal, após os esclarecimentos feitos por médico membro da 

equipe cirúrgica, antes do encaminhamento do paciente para o local de realização do 

procedimento cirúrgico.  

6.1.2.  Demarcar o sítio cirúrgico 

A identificação do sítio cirúrgico deverá ser realizada por médico membro da equipe 

cirúrgica antes do encaminhamento do paciente para o local de realização do procedimento. 

Sempre que possível, tal identificação deverá ser realizada com o paciente acordado e 

consciente, que confirmará o local da intervenção. A instituição deverá ter processos definidos 

por escrito para lidar com as exceções, como, por exemplo, recusa documentada do paciente, de 

modo a garantir a segurança cirúrgica.  

O condutor deverá confirmar se o cirurgião fez a demarcação do local da cirurgia no corpo 

do paciente naqueles casos em que o procedimento cirúrgico envolve lateralidade, múltiplas 

estruturas ou múltiplos níveis. Nestes casos, a demarcação deverá ser realizada no corpo do 

paciente em local que indica a estrutura a ser operada com o uso de caneta dermográfica.  

O símbolo a ser utilizado deverá ser padronizado pela instituição e deve permanecer visível 

após preparo da pele e colocação de campos cirúrgicos. Devem-se evitar marcas ambíguas como 

“x”, podendo ser utilizado, por exemplo, o sinal de alvo para este fim. 
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6.1.3. Verificar a segurança anestésica 

O condutor completa a próxima etapa solicitando ao anestesiologista que confirme a 

conclusão da verificação de segurança anestésica. 

6.1.4.   Verificar o funcionamento do monitor multiparamétrico  

Antes da indução anestésica, o condutor confirma que um monitor multiparamétrico tenha sido 

posicionado no paciente e que esteja funcionando corretamente. 

6.1.5.  Verificar alergias conhecidas 

O condutor deverá perguntar ou confirmar se o paciente possui uma alergia conhecida, 

mesmo se o condutor tenha conhecimento prévio a respeito da alergia.  Em caso de alergia, 

deverá confirmar se o anestesiologista tem conhecimento e se a alergia em questão representa 

um risco para o paciente. Se algum membro da equipe cirúrgica tem conhecimento sobre uma 

alergia que o anestesiologista desconheça, esta informação deverá ser comunicada. 

6.1.6.  Verificar a avaliação de vias aéreas e risco de aspiração 

O condutor deverá confirmar verbalmente com o anestesiologista se este avaliou 

objetivamente se o paciente possui uma via aérea difícil. O risco de aspiração também deverá 

ser levado em consideração como parte da avaliação da via aérea.  

6.1.7.  Verificar a avaliação de risco de perda sanguínea 

O condutor deverá perguntar ao anestesiologista se o paciente tem risco de perder mais de 

meio litro de sangue (> 500 ml) ou mais de 7 ml/kg em crianças durante a cirurgia a fim de 

assegurar o reconhecimento deste risco e garantir a preparação para essa eventualidade.  

6.2. Antes da incisão cirúrgica (Pausa Cirúrgica) 

A Pausa Cirúrgica é uma pausa momentânea feita pela equipe imediatamente antes da 

incisão cutânea a fim de confirmar que as várias verificações essenciais para a segurança 

cirúrgica foram empreendidas e que envolveram toda equipe. 

6.2.1.  Identificar  todos os membros da equipe  

O condutor solicitará que cada pessoa na sala se apresente pelo nome e função. Nas 

equipes cujos membros já estão familiarizados uns com os outros, o condutor pode apenas 

confirmar que todos já tenham sido apresentados, mas quando ocorrer a presença de novos 

membros ou funcionários que tenham se revezado dentro da sala cirúrgica desde o último 

procedimento, estes devem se apresentar. 
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6.2.2. Confirmar verbalmente a identidade do paciente, o sítio cirúrgico e o 

procedimento. 

Imediatamente antes da incisão cirúrgica, é conduzida uma nova confirmação pela 

equipe cirúrgica (cirurgião, anestesiologista e equipe de enfermagem) do nome do paciente, do 

procedimento cirúrgico a ser realizado, do sítio cirúrgico e, quando necessário, do 

posicionamento do paciente. 

6.2.3.  Verificar a previsão de eventos críticos 

O condutor da Lista de Verificação conduz uma rápida discussão com o cirurgião, 

anestesiologista e enfermagem a respeito de riscos graves e planejamentos operatórios.  

6.2.4.  Prever etapas críticas, possíveis eventos críticos, duração da cirurgia e perda 

sanguínea 

 

O cirurgião deverá informar à equipe quais são as etapas críticas e os possíveis eventos críticos 

e a perda sanguínea prevista.  

 

6.2.5.  Revisar eventuais complicações anestésicas 

 

O anestesiologista deverá revisar em voz alta o planejamento e as preocupações 

específicas para ressuscitação cardiopulmonar. Deverá informar também a previsão do uso de 

sangue, componentes e hemoderivados, além da presença de comorbidades e características do 

paciente passíveis de complicação, como doença pulmonar ou cardíaca, arritmias, distúrbios 

hemorrágicos, etc..  

6.2.6.  Confirmar verbalmente a revisão das condições de esterilização, equipamentos e 

infraestrutura. 

O instrumentador ou o técnico que disponibiliza o equipamento para a cirurgia deverá 

confirmar verbalmente a realização da esterilização e sua confirmação por meio do indicador de 

esterilização, demonstrando que a esterilização tenha sido bem sucedida. Além de verificar se as 

condições dos equipamentos, bem como infraestrutura tenham sido avaliadas pela enfermagem. 

6.2.7. Verificar a realização da profilaxia antimicrobiana 

 

O condutor perguntará em voz alta se os antimicrobianos profiláticos foram 

administrados durante os últimos 60 minutos antes da incisão da pele. O membro da equipe 
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responsável pela administração de antimicrobianos (geralmente o anestesiologista) deverá 

realizar a confirmação verbal.  

 

6.2.8. Verificar exames de imagem 

O condutor deverá perguntar ao cirurgião se exames de imagem são necessários para a 

cirurgia. Em caso afirmativo, o condutor deverá confirmar verbalmente que os exames 

necessários para realização segura do procedimento cirúrgico estão na sala e expostos de 

maneira adequada para uso durante a cirurgia.  

6.3. Antes do paciente deixar a sala de cirurgia 

 

6.3.1. Confirmar o nome do procedimento  

O condutor deverá confirmar com o cirurgião e a equipe exatamente qual procedimento foi 

realizado.  

6.3.2. Verificar a correta contagem de instrumentais, compressas e agulhas  

O profissional de enfermagem ou o instrumentador deverá confirmar verbalmente a 

conclusão das contagens finais de compressas e agulhas. Nos casos de cirurgia com 

cavidade aberta, a conclusão da contagem de instrumental também deve ser confirmada.  

6.3.3. Confirmar a identificação da amostra  

O profissional de enfermagem deve confirmar a identificação/etiquetagem correta de 

qualquer amostra patológica obtida durante o procedimento pela leitura em voz alta do 

nome do paciente, descrição da amostra com indicação anatômica do local de origem da 

amostra e quaisquer outras indicações orientadoras. 

6.3.4.  Documentar problemas com equipamentos 

O condutor deve assegurar que os problemas com equipamentos que tenham ocorrido 

durante a cirurgia sejam identificados, relatados e documentados pela equipe. 

6.3.5.  Rever as medidas para a recuperação pós-operatoria 

O cirurgião, o anestesiologista e o profissional de enfermagem deverão revisar o plano 

de recuperação pós-operatória, focando particularmente em questões anestésicas ou 

cirúrgicas que possam interferir nesta recuperação.  
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7. Estratégias de monitoramento e indicadores 

 

 Percentual de pacientes que recebeu antibioticoprofilaxia no momento adequado; 

 Número de cirurgias em local errado; 

 Número de cirurgias em paciente errado; 

 Número de procedimentos errados; 

 Taxa de mortalidade cirúrgica intrahospitalar ajustada ao risco; e 

 Taxa de adesão à Lista de Verificação. 
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PROTOCOLO PARA PREVENÇÃO DE ÚLCERA POR PRESSÃO 

1. Finalidade  

Promover a prevenção da ocorrência de úlcera por pressão (UPP) e outras lesões da pele. 

2. Justificativa 

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 úlcera por pressão (UPP) como para 

quaisquer outras lesões da pele. 

Diferentemente de boa parte das alterações de pele, a UPP tem sido alvo de grande 

preocupação para os serviços de saúde, pois a sua ocorrência causa impacto tanto para os 

pacientes e seus familiares, quanto para o próprio sistema de saúde, com o prolongamento de 

internações, riscos de infecção e outros agravos evitáveis. 

Segundo dados da National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP), EUA, a 

prevalência de UPP em hospitais é de 15% e a incidência é de 7% ¹.
 
No Reino Unido, casos 

novos de UPP acometem entre 4% a 10% dos pacientes admitidos em hospital².
 
No Brasil, 

embora existam poucos trabalhos sobre incidência e prevalência de UPP, um estudo realizado 

em um hospital geral universitário evidenciou uma incidência de 39,81%³ .
 
 

 As taxas de incidência e prevalência na literatura apresentam variações que se devem às 

características dos pacientes e ao nível de cuidado, diferenciando-se em cuidados de longa 

permanência, cuidados agudos e atenção domiciliar: 

 Cuidados de longa permanência: as taxas de prevalência variam entre 2,3% a 28% e as taxas 

de incidência entre 2,2 % a 23,9%.
4
 

 Cuidados agudos: as taxas de a prevalência estão em torno de 10 a 18% e de incidência 

variam entre 0,4% a 38% 
4.
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 Atenção Domiciliar: as taxas de prevalência variam entre 0% e 29% e as de incidência 

variam entre 0% e 17%
4.
 

Úlceras por pressão causam dano considerável aos pacientes, dificultando o processo de 

recuperação funcional, frequentemente causando dor e levando ao desenvolvimento de 

infecções graves, também têm sido associadas a internações prolongadas, sepse e mortalidade. 

 Apesar da maioria das úlceras por pressão ser evitável, estima-se que aproximadamente 

600 mil pacientes em hospitais dos EUA evoluam a óbito a cada ano em decorrência de 

complicações secundárias à UPP. O custo total estimado do tratamento de UPP nos EUA é de 

11 bilhões de dólares por ano
5
. 

3. Abrangência (Âmbito, Ponto de Assistência e Local de Aplicação) 

As recomendações para a prevenção devem ser aplicadas a todos os indivíduos vulneráveis 

em todos os grupos etários. As intervenções devem ser adotadas por todos os profissionais de 

saúde envolvidos no cuidado de pacientes e de pessoas vulneráveis, que estejam em risco de 

desenvolver úlceras por pressão e que se encontrem em ambiente hospitalar, em cuidados 

continuados, em lares, independentemente de seu diagnóstico ou das necessidades de cuidados 

de saúde 
6.
 

4. Definição  

Para fins desta Portaria, considera-se as seguintes definições: 

4.1. Úlcera por pressão (UPP): lesão localizada da pele e/ou tecido subjacente, geralmente 

sobre uma proeminência óssea, resultante da pressão ou da combinação entre pressão e 

cisalhamento, causado pela fricção
6,7

. Outros fatores estão associados à UPP, mas seu 

papel ainda não foi completamente esclarecido 
6.
 

4.2. Cisalhamento: deformação que sofre um corpo quando sujeito à ação de forças 

cortantes 
8
.  

4.3. Estadiamento de UPP: classificação da UPP, que auxilia na descrição clínica da 

profundidade observável de destruição tecidual
5
. 

O Estadiamento de UPP encontra-se descrito no Apêndice I. 
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5. Intervenções
 
 

A maioria dos casos de UPP pode ser evitada por meio da identificação dos pacientes em 

risco e da implantação de estratégias de prevenção confiáveis para todos os pacientes 

identificados como de risco 
5
. 

As seis etapas  essenciais de uma estratégia de prevenção de UPP são 
5
: 

ETAPA 1 

5.1. Avaliação de úlcera por pressão na admissão de todos os pacientes 

A avaliação de admissão dos pacientes apresenta dois componentes:  

5.1.1. A avaliação do risco de desenvolvimento de UPP e; 

5.1.2. A avaliação da pele para detectar a existência de UPP ou lesões de pele já 

instaladas. 

A pronta identificação de pacientes em risco para o desenvolvimento de UPP, por meio 

da utilização de ferramenta validada, permite a adoção imediata de medidas preventivas. A 

avaliação de risco deve contemplar os seguintes fatores:  

a) mobilidade;  

b) incontinência;  

c) déficit sensitivo e; 

d) estado nutricional (incluindo desidratação).  

Obs. A escala de Braden é a ferramenta mais amplamente utilizada dentre as várias 

disponíveis. Em casos de pacientes pediátricos, deve-se utilizar uma ferramenta apropriada, 

como por exemplo, a escala de Braden Q. 

ETAPA 2 

5.2. Reavaliação diária de risco de desenvolvimento de UPP de todos os pacientes 

internados 

A complexidade e a gravidade dos pacientes internados resultam na necessidade de 

reavaliação diária do potencial e do risco de desenvolvimento de UPP. A reavaliação diária 

permite aos profissionais de saúde ajustar sua estratégia de prevenção conforme as necessidades 
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do paciente. O grau de risco, conforme especificado em várias ferramentas, permite que os 

profissionais implantem estratégias individualizadas para os pacientes. 

5.2.1. Procedimento Operacional da Avaliação e Reavaliação de Risco (Etapas 1 e 2) 

Recomendação: Use uma abordagem estruturada de avaliação de risco para identificar 

indivíduos em risco de desenvolver UPP (Nível de Evidência C)
6
. 

 Todo paciente deverá ser avaliado sistematicamente na admissão. Essa avaliação deve 

levar em consideração as fragilidades, vulnerabilidades e fatores de risco para o 

desenvolvimento de alterações de pele. Devem ser utilizadas escalas preditivas, com elevado 

grau de confiabilidade e especificidade. 

 A avaliação do risco para desenvolvimento de UPP deverá ser executada através da 

Escala de Braden Q para crianças de 1 a 5 anos e Escala de Braden para pacientes com mais de 

5 anos  

As escalas de Braden e Braden Q caracterizarão o paciente sem risco, com risco baixo, 

moderado, alto ou muito alto para desenvolver UPP. A classificação do risco dá-se de maneira 

inversamente proporcional à pontuação, ou seja, quanto maior o número de pontos, menor é a 

classificação de risco para a ocorrência dessa lesão. 

As escalas preditivas são, entretanto, um parâmetro que deve ser utilizado em 

associação à avaliação clínica do enfermeiro. Assim, qualquer que seja o escore alcançado na 

escala, a avaliação clínica deverá ser soberana perante a existência de fatores de risco para UPP 

e de comorbidades inerentes ao desenvolvimento desta lesão cutânea. Um plano de cuidados 

específicos para prevenção de alterações cutâneas, portanto, deve ser implementado
9
 . 

A avaliação e a prescrição de cuidados com a pele é uma atribuição do enfermeiro, 

sendo que a participação da equipe multiprofissional na prevenção das alterações é fundamental 

na contribuição para a prescrição e no planejamento dos cuidados com o paciente em risco.  

Poderão ser necessários ajustes nutricionais, intervenções para auxiliar a mobilização ou 

mobilidade dos pacientes, entre outras medidas. 

ATENÇÃO: As etapas subsequentes (etapas 3 a 6), descritas a seguir, deverão ser 

utilizadas em todos os pacientes classificados como de risco nas etapas de avaliação 

anteriormente descritas (etapas 1 e 2). 
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As medidas preventivas para UPP descritas a seguir devem ser instituídas pelo 

enfermeiro após a identificação dos fatores preditivos para o risco por meio de cuidados 

essenciais com a pele para a manutenção da integridade cutânea. 

ETAPA 3 

5.3. Inspeção diária da pele 

Pacientes que apresentam risco de desenvolvimento de UPP, de acordo com etapas 1 e 

2, necessitam de inspeção diária de toda a superfície cutânea, da cabeça aos pés. Estes 

pacientes, em geral hospitalizados, podem apresentar deterioração da integridade da pele em 

questão de horas. Em virtude da rápida mudança de fatores de risco em pacientes agudamente 

enfermos, a inspeção diária da pele é fundamental. Deve ser dada atenção especial a áreas de 

alto risco para desenvolvimento de UPP. 

A identificação das lesões da pele, como úlcera por pressão, deve ser feita de 

acordo com a definição e classificação internacional
10

 . 

5.3.1. Procedimento operacional da inspeção da pele (Etapa 3). 

Recomendação: Examine a pele do paciente cuidadosamente para identificar a existência de 

UPP (Nível de Evidência C) 
6
. 

 Durante a admissão ou a readmissão, examine a pele do paciente cuidadosamente para 

identificar alterações da integridade cutânea e úlceras por pressão existentes. Para uma 

apropriada inspeção da pele, deve-se ter especial atenção às áreas corporais de maior risco para 

UPP, como as regiões anatômicas sacral, calcâneo, ísquio, trocanter, occipital, escapular, 

maleolar e regiões corporais submetidas à pressão por dispositivos como a presença de cateteres, 

tubos e drenos 
9
 . 

 A realização de diagnóstico diferencial para a distinção entre os tipos de lesões (úlcera 

por pressão, úlcera arterial, úlcera venosa, úlcera neuropática e dermatites) melhora o 

tratamento e gerenciamento do cuidado 
9.
 

  A inspeção da pele deve ocorrer em intervalos pré-definidos, cuja periodicidade é 

proporcional ao risco identificado. É necessário o registro apropriado e pontual das alterações 

encontradas. 

Obs. Pode ser necessário o aumento da frequência da inspeção em razão da piora do estado 

clínico do paciente (Nível de evidência B)
6.
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ETAPA 4 

5.4. Manejo da Umidade: manutenção do paciente seco e com a pele hidratada 

Pele úmida é mais vulnerável, propícia ao desenvolvimento de lesões cutâneas, e tende 

a se romper mais facilmente. A pele deve ser limpa, sempre que apresentar sujidade e em 

intervalos regulares. O processo de limpeza deve incluir a utilização cuidadosa de um agente de 

limpeza suave que minimize a irritação e a secura da pele.  

Deve-se tomar cuidado para minimizar a exposição cutânea à umidade decorrente de 

incontinência, transpiração ou exsudato de feridas. Quando estas fontes de umidade não 

puderem ser controladas, a utilização de fraldas e absorventes é recomendada, com o objetivo de 

minimizar o contato da pele com a umidade. Agentes tópicos que atuam como barreiras contra a 

umidade e hidratam a pele também podem ser utilizados. 

O tratamento da pele ressecada com hidratantes tem se mostrado especialmente efetivo 

na prevenção de UPP. 

5.4.1. Procedimento Operacional das medidas preventivas para higiene, hidratação e 

manejo da umidade da pele (Etapa 4). 

a) Higienização e Hidratação da pele 

 Limpe a pele sempre que estiver suja ou sempre que necessário. É 

recomendada a utilização de água morna e sabão neutro para reduzir a 

irritação e o ressecamento da pele 
11

. 

 Use hidratantes na pele seca e em áreas ressecadas, principalmente após 

banho, pelo menos 1 vez ao dia (nível de evidência B). A pele seca 

parece ser um fator de risco importante e independente no 

desenvolvimento de úlceras por pressão
6
.  

 Durante a hidratação da pele, não massagear áreas de proeminências 

ósseas ou áreas hiperemiadas. A aplicação de hidratante deve ser realizada 

com movimentos suaves e circulares (nível de evidência B)
6.

  

 A massagem está contra-indicada na presença de inflamação aguda e onde 

existe a possibilidade de haver vasos sanguíneos danificados ou pele 

frágil. A massagem não deverá ser recomendada como uma estratégia de 

prevenção de úlceras por pressão (nível de evidência B)
6,11.
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b) Manejo da umidade 

 Proteger a pele da exposição à umidade excessiva através do uso de 

produtos de barreira, de forma a reduzir o risco de lesão por pressão. As 

propriedades mecânicas do estrato córneo são alteradas pela presença de 

umidade, assim como a sua função de regulação da temperatura (nível de 

evidência C)
6
.  

 Controlar a umidade através da determinação da causa. Usar absorventes 

ou fraldas)
6
. 

 Quando possível, oferecer um aparador (comadre ou papagaio) nos 

horários de mudança de decúbito
11

. 

Observação: Além da incontinência urinária e fecal, a equipe de enfermagem deve ter atenção a 

outras fontes de umidade, como extravasamento de drenos sobre a pele, exsudato de feridas, 

suor e extravasamento de linfa em pacientes com anasarca que são potencialmente irritantes 

para a pele. 

ETAPA 5 

5.5. Otimização da nutrição e da hidratação 

A avaliação de pacientes com possível risco de desenvolvimento de UPP deve incluir a 

revisão de fatores nutricionais e de hidratação. Pacientes com déficit nutricional ou desidratação 

podem apresentar perda de massa muscular e de peso, tornando os ossos mais salientes e a 

deambulação mais difícil.  

Edema e menor fluxo sanguíneo cutâneo geralmente acompanham os déficits 

nutricionais e hídricos, resultando em lesões isquêmicas que contribuem para as lesões na pele. 

Pacientes mal nutridos podem apresentar uma probabilidade duas vezes maior de lesões 

cutâneas. 

Líquidos, proteínas e ingesta calórica são importantes aspectos para a manutenção de 

um estado nutricional adequado.  Suplementos nutricionais podem ser necessários caso a ingesta 

não seja suficiente. É recomendado que nutricionistas sejam consultados nos casos de pacientes 

com desnutrição a fim de avaliar e propor intervenções mais apropriadas. 
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5.5.1.  Procedimento operacional para Nutrição (Etapa 5) 

a) Notificar todos os indivíduos em risco nutricional ou em risco para úlcera 

por pressão ao nutricionista a fim de instituir as medidas nutricionais 

específicas (avaliar a necessidade calórica, vitamínica, minerais e demais 

nutrientes) para a prevenção de UPP.   

b) Avaliar e comunicar o nutricionista e a equipe médica sobre a presença de 

sinais clínicos de desnutrição ou que podem predispor alterações no 

estado nutricional: edema, perda de peso, disfagia, inapetência, 

desidratação, entre outros. Na vigência de baixa aceitação alimentar 

(inferior a 60% das necessidades nutricionais num período de cinco a sete 

dias), discutir com a equipe a possibilidade de sondagem
6.
   

c) Avaliar junto ao nutricionista e à equipe médica a necessidade de oferecer 

suplementos nutricionais, com alto teor protéico, além da dieta habitual, a 

indivíduos em risco nutricional e de úlcera por pressão (nível de evidência 

A).  

d) O nutricionista deverá avaliar a necessidade de instituir as medidas 

específicas nutricionais para a prevenção de UPP (vide Apêndice 

específico para nutrição). 

ETAPA 6 

5.6. Minimizar a pressão 

A redistribuição da pressão, especialmente sobre as proeminências ósseas, é a 

preocupação principal. Pacientes com mobilidade limitada apresentam risco maior de 

desenvolvimento de UPP. Todos os esforços devem ser feitos para redistribuir a pressão sobre a 

pele, seja pelo reposicionamento a cada 02 (duas) horas ou pela utilização de superfícies de 

redistribuição de pressão. 

O objetivo do reposicionamento a cada 2 horas é redistribuir a pressão e, 

consequentemente, manter a circulação nas áreas do corpo com risco de desenvolvimento de 

UPP. A literatura não sugere a frequência com que se deve reposicionar o paciente, mas duas 

horas em uma única posição é o máximo de tempo recomendado para pacientes com capacidade 

circulatória normal.  
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O reposicionamento de pacientes de risco alterna ou alivia a pressão sobre áreas 

suscetíveis, reduzindo o risco de desenvolvimento de úlcera por pressão. Travesseiros e coxins 

são materiais facilmente disponíveis e que podem ser utilizados para auxiliar a redistribuição da 

pressão. Quando utilizados de forma apropriada, podem expandir a superfície que suporta o 

peso. Geralmente a pele de pacientes com risco para UPP rompe-se facilmente durante o 

reposicionamento, portanto, deve-se tomar cuidado com a fricção durante este procedimento. 

Superfícies de apoio específicas (como colchões, camas e almofadas) redistribuem a 

pressão que o corpo do paciente exerce sobre a pele e os tecidos subcutâneos. Se a mobilidade 

do paciente está comprometida e a pressão nesta interface não é redistribuída, a pressão pode 

prejudicar a circulação, levando ao surgimento da úlcera.  

Pacientes cirúrgicos submetidos à anestesia por período prolongado geralmente 

apresentam risco aumentado de desenvolvimento de UPP, portanto, todos estes pacientes (no 

momento pré, intra e pós-operatório) devem receber avaliação de risco da pele.  

Os profissionais de saúde devem implantar estratégias de prevenção, como garantir o 

reposicionamento do paciente e sua colocação em superfícies de redistribuição de pressão, para 

todos aqueles com risco identificado. 

5.6.1. Procedimento Operacional para Minimizar a Pressão (Etapa 6). 

a) Mudança de decúbito ou reposicionamento 

i. A mudança de decúbito deve ser executada para reduzir a duração e a 

magnitude da pressão exercida sobre áreas vulneráveis do corpo (nível de 

evidência A) 
6.
 

ii. A frequência da mudança de decúbito será influenciada por variáveis 

relacionadas ao indivíduo (tolerância tecidual, nível de atividade e 

mobilidade, condição clínica global, objetivo do tratamento, condição 

individual da pele, dor (nível de evidência C) e pelas superfícies de 

redistribuição de pressão em uso (nível de evidência A)
6.
 

iii. Avaliar a pele e o conforto individuais. Se o indivíduo não responde ao 

regime de posicionamentos conforme o esperado, reconsiderar a 

frequência e método dos posicionamentos (nível de evidência C)
6.
 

iv. A mudança de decúbito mantém o conforto, a dignidade e a capacitação 

funcional do indivíduo (nível de evidência C)
6.
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v. Reposicionar o paciente de tal forma que a pressão seja aliviada ou 

redistribuída. Evitar sujeitar a pele à pressão ou forças de torção 

(cisalhamento). Evitar posicionar o paciente diretamente sobre sondas, 

drenos e sobre proeminências ósseas com hiperemia não reativa. O rubor 

indica que o organismo ainda não se recuperou da carga anterior e exige 

um intervalo maior entre cargas repetidas (nível de evidência C)
6.
 

vi. O reposicionamento deve ser feito usando 30º na posição de semi-Fowler 

e uma inclinação de 30º para posições laterais (alternadamente lado 

direito, dorsal e lado esquerdo), se o paciente tolerar estas posições e a sua 

condição clínica permitir. Evitar posturas que aumentem a pressão, tais 

como o Fowler acima dos 30º, a posição de deitado de lado a 90º, ou a 

posição de semi-deitado (nível de evidência C)
6,11.

 

vii. Se o paciente estiver sentado na cama, evitar elevar a cabeceira em ângulo 

superior a 30º, evitando a centralização e o aumento da pressão no sacro e 

no cóccix (nível de evidência C)
6.
 

viii. 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 (nível de evidência C). 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 
6.
 

ix. Deve-se restringir o tempo que o indivíduo passa sentado na cadeira sem 

alívio de pressão (nível de evidência B). Quando um indivíduo está 

sentado numa cadeira, o peso do corpo faz com que as tuberosidades 

isquiáticas fiquem sujeitas a um aumento de pressão. Quanto menor a 

área, maior a pressão que ela recebe. Consequentemente, sem alívio da 

pressão, a UPP surgirá muito rapidamente
6.
 

b) Medidas preventivas para fricção e cisalhamento 

i. Elevar a cabeceira da cama até no máximo 30º e evitar pressão direta nos 

trocanteres quando em posição lateral, limitando o tempo de cabeceira 

elevada, pois o corpo do paciente tende a escorregar, ocasionando fricção 

e cisalhamento (nível de evidência C)
6,11.
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ii.  A equipe de enfermagem deve usar forro móvel ou dispositivo mecânico 

de elevação para mover pacientes acamados durante transferência e 

mudança de decúbito. Sua utilização deve ser adequada para evitar o risco 

de fricção ou forças de cisalhamento.  Deve-se verificar se nada foi 

esquecido sob o corpo do paciente, para evitar dano tecidual (nível de 

evidência C)
6,11

. 

iii. Utilizar quadro de avisos próximo ao leito para estimular o paciente a 

movimentar-se na cama, quando necessário
11

. 

iv. Avaliar a necessidade do uso de materiais de curativos para proteger 

proeminências ósseas, a fim de evitar o desenvolvimento de úlcera por 

pressão por fricção
11

. 

Observação: Apesar da evidência de redução de cisalhamento no posicionamento da cabeceira 

até 30º, para os pacientes em ventilação mecânica e traqueostomizados com ventilação não 

invasiva, é recomendado decúbito acima de 30º para a prevenção de Pneumonia Associada à 

Ventilação – PAV. 

c) Materiais e equipamentos para redistribuição de pressão 

i. Uso de colchões e camas na prevenção de UPP 

 Utilizar colchões de espuma altamente específica em vez de colchões 

hospitalares padrão, em todos os indivíduos de risco para desenvolver 

UPP (nível de evidência A)
6
.  

 A seleção de uma superfície de apoio adequada deve levar em 

consideração fatores como o nível individual de mobilidade na cama, o 

conforto, a necessidade de controle do microclima, bem como o local e as 

circunstâncias da prestação de cuidados
6,8

. Todos os pacientes 

classificados como “em risco” deverão estar sob uma superfície de 

redistribuição de pressão (nível de evidência C).  

 Não utilizar colchões ou sobreposições de colchões de células pequenas 

de alternância de pressão com o diâmetro inferior a 10 cm (nível de 

evidência C)
6
.  

 Use uma superfície de apoio ativo (sobreposição ou colchão) para os 

pacientes com maior risco de desenvolvimento de úlceras por pressão, 
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quando o reposicionamento manual frequente não é possível (nível de 

evidência B)
6
.  

 Sobreposições ativas de alternância de pressão e colchões de 

redistribuição de pressão têm uma eficácia semelhante em termos de 

incidência de úlceras por pressão (nível de evidência A)
6
.  

ii. Uso de superfícies de apoio para a prevenção de úlcera por pressão nos 

calcâneos 

 Os calcâneos devem ser mantidos afastados da superfície da cama (livres 

de pressão) (nível de evidência C)
6
. 

 Os dispositivos de prevenção de UPP nos calcâneos devem elevá-los de 

tal forma que o peso da perna seja distribuído ao longo da sua parte 

posterior, sem colocar pressão sobre o tendão de Aquiles. O joelho deve 

ter ligeira flexão (nível de evidência C)
6
.  

 Utilizar uma almofada ou travesseiro abaixo das pernas (região dos 

gêmeos) para elevar os calcâneos e mantê-los flutuantes (nível de 

evidência B)
6
.  

Observação: A hiperextensão do joelho pode causar obstrução da veia poplítea, que pode 

predispor a uma Trombose Venosa Profunda – TVP
6
. 

iii. Uso de superfície de apoio para prevenir úlceras por pressão na posição 

sentada 

 Utilizar um assento de redistribuição de pressão para os pacientes com 

mobilidade reduzida e que apresentam risco de desenvolvimento de 

úlceras por pressão quando estes estiverem sentados em uma cadeira 

(nível de evidência B). Almofadas de ar e espuma redistribuem melhor a 

pressão, já as almofadas de gel e de pele de carneiro causam maior 

pressão
6
. 
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5.7. Medidas preventivas para úlcera por pressão conforme classificação de risco 

 Os fatores de risco identificados na fase de avaliação fornecem informações para o 

desenvolvimento do plano de cuidados. Segue as recomendações das medidas preventivas 

conforme a classificação do risco: 
11,12

 

5.7.1. Risco baixo (15 a 18 pontos na escala de Braden). 

 Cronograma de mudança de decúbito; 

 Otimização da mobilização; 

 Proteção do calcanhar; 

 Manejo da umidade, nutrição, fricção e cisalhamento, bem como uso 

de superfícies de redistribuição de pressão. 

5.7.2.  Risco moderado (13 a 14 pontos na escala de Braden). 

 Continuar as intervenções do risco baixo;  

 Mudança de decúbito com posicionamento a 30°. 

 

5.7.3. Risco alto (10 a 12 pontos na escala de Braden). 

 Continuar as intervenções do risco moderado; 

 Mudança de decúbito frequente; 

 Utilização de coxins de espuma para facilitar a lateralização a 30º. 

5.7.4. Risco muito alto (≤ 9 pontos na escala de Braden). 

 Continuar as intervenções do risco alto; 

 Utilização de superfícies de apoio dinâmico com pequena perda de 

ar, se possível; 

 Manejo da dor.  
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6. Estratégias de monitoramento e indicadores 

 Sugerem-se 3 indicadores de processo (6.1 a 6.3) e um indicador de resultado (6.4) para a 

prevenção da UPP 

6.1. Percentual (%) de pacientes submetidos a avaliação de risco para UPP na admissão 
5.
 

6.2. Percentual (%) de pacientes de risco recebendo cuidado preventivo apropriado para 

UPP
5
. 

6.3. Percentual (%) de pacientes recebendo avaliação diária para risco de UPP
5
. 

6.4. Incidência de UPP. 
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APENDICE I 

Estadiamento de Ulceras Por Pressão – UPP 

Estágio I: eritema não branqueável
6
 

Pele intacta, com rubor não branqueável, numa área localizada, normalmente 

sobre uma proeminência óssea.  

O estágio I pode ser difícil de identificar em indivíduos com tons de pele escuros, 

visto que nestes o branqueamento pode não ser visível, a sua cor, porém, pode ser diferente 

da pele ao redor. A área pode estar dolorida, endurecida, mole, mais quente ou mais fria 

comparativamente ao tecido adjacente. Este estágio pode ser indicativo de pessoas “em 

risco”. 

Estágio II: perda parcial da espessura da pele 
6
 

Perda parcial da espessura da derme, que se apresenta como uma ferida 

superficial (rasa) com leito vermelho – rosa sem esfacelo. Pode também se apresentar 

como flictena fechada ou aberta, preenchida por líquido seroso ou sero-hemático. 

Apresenta-se ainda, como uma úlcera brilhante ou seca, sem crosta ou equimose (um 

indicador de lesão profunda).  

As características deste estágio não devem ser confundidas com fissuras de pele, 

queimaduras por abrasão, dermatite associada à incontinência, maceração ou escoriações.
  

Estágio III: Perda total da espessura da pele
6
 

Perda total da espessura tecidual. Neste caso, o tecido adiposo subcutâneo pode 

ser visível, mas não estão expostos os ossos, tendões ou músculos. Pode estar presente 

algum tecido desvitalizado (fibrina úmida), mas este não oculta a profundidade da perda 

tecidual. Pode incluir lesão cavitária e encapsulamento.  

A profundidade de uma úlcera de estágio III varia de acordo com a localização 

anatômica. A asa do nariz, orelhas, região occipital e maléolos não têm tecido subcutâneo 

(adiposo) e uma úlcera de estágio III pode ser superficial.  
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Em contrapartida, em zonas com tecido adiposo abundante podem desenvolver-se 

úlceras por pressão de estágio III extremamente profundas. O osso e o tendão não são 

visíveis ou diretamente palpáveis. 

 

Estágio IV: Perda total da espessura dos tecidos
6
 

Perda total da espessura dos tecidos com exposição dos ossos, tendões ou 

músculos. Neste caso, o tecido desvitalizado (fibrina úmida) e/ou tecido necrótico podem 

estar presentes.  

A profundidade de uma úlcera por pressão de estágio IV varia com a localização 

anatômica. Frequentemente são cavitadas e fistulizadas. A asa do nariz, orelhas, região 

occipital e maléolos não têm tecido subcutâneo (adiposo) e estas úlceras podem ser 

superficiais.  

Uma úlcera de estágio IV pode atingir o músculo e/ou estruturas de suporte (i.e. 

fáscia, tendão ou cápsula articular), tornando a osteomielite e a osteíte prováveis de 

acontecer. Existe osso ou músculo visível ou diretamente palpável. 

Outros estágios 
6 
: 

Inclassificáveis/Não graduáveis: Perda total da espessura da pele ou de tecidos – 

profundidade indeterminada 

Perda total da espessura dos tecidos, na qual a profundidade atual da úlcera está 

bloqueada pela presença de tecido necrótico (amarelo, acastanhado, cinzento, verde ou 

castanho) e/ou escara (tecido necrótico amarelo escuro, castanho ou preto) no leito da 

ferida.  

Até que seja removido tecido necrótico suficiente para expor a base da ferida, a 

verdadeira profundidade não pode ser determinada; é no entanto uma úlcera de estágio 

III ou IV.  

Obs. Uma escara estável (seca, aderente, intacta e sem eritema ou flutuação) nos 

calcâneos, serve como penso biológico natural e não deve ser removida. 

Suspeita de lesão nos tecidos profundos: 
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Área vermelha escura ou púrpura localizada em pele intacta e descorada ou 

flictena preenchida com sangue, provocadas por danos no tecido mole subjacente pela 

pressão e/ou forças de torção. A área pode estar rodeada por tecido mais doloroso, firme, 

mole, úmido, quente ou frio comparativamente ao tecido adjacente.  

A lesão dos tecidos profundos pode ser difícil de identificar em indivíduos com 

tons de pele escuros. A evolução pode incluir uma flictena de espessura fina sobre o 

leito de uma ferida escura.  

A ferida pode evoluir adicionalmente ficando coberta por uma fina camada de 

tecido necrótico (escara). A sua evolução pode ser rápida expondo outras camadas de 

tecido adicionais mesmo com o tratamento adequado. 
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APENDICE II 

 

SISTEMA DE CLASSIFICAÇÃO DE EVIDÊNCIAS CIENTÍFICAS DAS 

RECOMENDAÇÕES 

As recomendações deste protocolo são graduadas com base no número de estudos, na 

qualidade da pesquisa e na consistência de achados:  

Tabela 1. Nível de Evidência para Estudos Individuais
6
 

Nível 

1 Grandes estudos aleatórios com resultados claros (e baixo risco de erro). 

2 Pequenos estudos aleatórios com resultados incertos (e risco de erro de moderado a 

alto). 

3 Estudos não aleatórios com controles concorrentes ou contemporâneos. 

4 Estudos não aleatórios com controles históricos. 

5 Estudo de caso sem controle. Específicar número de sujeitos. 

 

Tabela 2. Escala de força de evidência para cada recomendação
6
 

Força da evidência 

A 

A recomendação tem por base  uma  evidência  científica direta, proveniente de estudos  

controlados, adequadamente desenhados e implementados, em úlceras por pressão em 

humanos (ou em humanos em risco de úlcera por pressão), que fornecem resultados 

estatísticos que sustentam de forma consistente a recomendação (são exigidos estudos de 

nível 1). 

B 

A recomendação tem por base evidência científica direta de estudos clínicos, 

adequadamente desenhados e implementados, em  úlceras por pressão em humanos (ou em 

humanos em risco de úlceras por pressão), que fornecem resultados estatísticos que 

sustentam a recomendação de forma consistente (estudos de nível 2, 3, 4 e 5). 

 

C 

 

 

A recomendação tem por base uma evidência indireta (i.e.,estudos em sujeitos humanos 

saudáveis, humanos com outro tipo de feridas crônicas, modelos animais) e/ou a opinião de 

peritos. 
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Tabela 3: Classificação de Nível de evidência por cada recomendação
6
 

Nível  

I Resultados geralmente consistentes na maioria dos múltiplos estudos aceitáveis. 

II Recomendação fundamentada em um único estudo aceitável, ou resultados fracos ou 

inconsistentes em múltiplos estudos aceitáveis. 

III Evidências científicas limitadas, que não atingem todos os critérios de aceitabilidade 

dos estudos, ou ausência de estudos de boa qualidade diretamente aplicáveis. Isto inclui 

a opinião de especialistas. 

 


