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ABSTRACT
Objective: To identify clinical evidence of the nursing diagnosis Adult pressure injury. 
Method: Cross-sectional study with 138 adult patients, with community-acquired or 
hospital-acquired pressure injuries, admitted to clinical, surgical, and intensive care 
units. Data collected from Electronic health records (EHR) and from the clinical 
assessment of patients at the bedside, analyzed through descriptive statistics. Results: 
The partial thickness loss of dermis presenting as a shallow open ulcer, intact or open/
ruptured blister, consistent with a stage II pressure injury, was the significant defining 
characteristic. Significant related factors were pressure on bony prominence, friction 
surface, shear forces, and incontinence. The population at significant risk was that at age 
extremes (≥60 years). Significant associated conditions were pharmacological agent, 
physical immobilization, anemia, decreased tissue perfusion, and impaired circulation. 
Conclusion: The clinical indicators assessed in the patients showed evidence of the 
nursing diagnosis Adult pressure Injury, with significant lesions consistent with  
stage II, resulting from pressure, especially in elderly individuals, and in those on 
various medications.

DESCRIPTORS
Pressure Ulcer; Nursing Diagnosis; Nursing Process; Standardized Nursing Terminology; 
Evidence-Based Practice.

Evidências clínicas do diagnóstico de enfermagem Lesão por 
pressão em adulto*

Clinical evidence of the nursing diagnosis Adult pressure injury

Evidencias clínicas del diagnóstico de enfermería lesión por presión en el adulto

Como citar este artigo:
Santos CT, Barbosa FM, Almeida T, Vidor ID, Almeida MA, Lucena AF. Clinical evidence of the nursing diagnosis Adult pressure injury. Rev Esc Enferm USP. 
2021;55:e20210106. DOI: https://doi.org/10.1590/1980-220X-REEUSP-2021-0106

Recebido: 18/03/2021
Aprovado: 27/07/2021

Autor correspondente:
Cássia Teixeira dos Santos
Avenida Juca Batista, 250
91770-000 – Porto Alegre, RS, Brasil
cassiasantos@hcpa.edu.br

ARTIGO ORIGINAL DOI: https://doi.org/10.1590/1980-220X-REEUSP-2021-0106

https://orcid.org/0000-0001-5808-9499
https://orcid.org/0000-0003-4892-9567
https://orcid.org/0000-0003-3718-9946
https://orcid.org/0000-0003-3672-4388
https://orcid.org/0000-0003-0395-4785
https://orcid.org/0000-0003-1372-7383
https://orcid.org/0000-0002-7189-7009
https://orcid.org/0000-0001-6987-7271
https://orcid.org/0000-0002-4942-9882
http://orcid.org/0000-0002-8666-9738
https://orcid.org/0000-0002-9068-7189
http://orcid.org/0000-0001-7421-5803
mailto:cassiasantos@hcpa.edu.br
https://doi.org/10.1590/1980-220X-REEUSP-2021-0106


2 www.scielo.br/reeusp

Evidências clínicas do diagnóstico de enfermagem Lesão por pressão em adulto

Rev Esc Enferm USP · 2021;55:e20210106

INTRODUÇÃO
Lesão por pressão (LP) é um evento adverso e um indicador  

de enfermagem que denota baixa qualidade assistencial(1–3).  
Apresenta altos índices de prevalência em pacientes hospita-
lizados nas unidades de terapia intensiva (UTI), com varia-
bilidade entre 8 e 23% dos casos, dependo da gravidade do 
paciente e dos fatores de risco apresentados(2–3). Em áreas de 
internação de pacientes clínicos ou cirúrgicos, a prevalência 
de LP pode chegar até 10%, gerando impacto negativo para 
a segurança dos mesmos(4–7).

A LP representa o terceiro problema de saúde mais dis-
pendioso para os sistemas de saúde, somente após o câncer 
e as doenças cardiovasculares(8–9). Assim, tanto a prevenção 
como o tratamento adequado da LP devem ter prioridade 
na atenção dos enfermeiros, responsáveis pelo cuidado do 
paciente nas 24 horas do dia. 

Um fator-chave na prevenção da LP é a identificação 
dos seus fatores de risco e a avaliação da lesão de forma 
adequada quando ocorre. Este reconhecimento é realizado 
pelo enfermeiro em sua prática clínica diária e exige conhe-
cimento científico descrito na literatura e em guidelines sobre 
o tema(3–4,8,10–12). Para qualificação dos aspectos preditivos 
ao desenvolvimento da LP e para nortear as intervenções 
preventivas, o enfermeiro pode utilizar o Diagnóstico de 
enfermagem (DE) Risco de lesão por pressão em adulto da 
NANDA International (NANDA-I)(13). Entretanto, diante 
de indivíduos que já tenham desenvolvido LP, o DE focado 
no problema, denominado Lesão por pressão, também neces-
sitou ser desenvolvido e, recentemente, foi publicado na 12ª 
edição da NANDA-I 2021-2023, como resultado de estu-
dos pelo mesmo grupo de pesquisadores que desenvolveram 
o DE Risco de Lesão por Pressão em adulto(13). Todavia, 
percebeu-se que o DE Lesão por pressão em adulto carecia 
de estudos clínicos para determinar o nível de evidência 
LOE-3, determinado pela taxonomia da NANDA-I como 
um nível extremamente importante para se obter testagem 
e comprovação clínica dos DE dessa classificação(13).

Na guideline Prevention and Treatment of Pressure Ulcers/
Injuries: Clinical Practice Guideline utilizada mundialmente, 
a LP é definida como “Dano localizado na pele e/ou tecido 
subjacente, como resultado de pressão ou pressão em com-
binação com cisalhamento; geralmente ocorrem sobre uma 
proeminência óssea, mas também podem estar relacionados a 
um dispositivo médico ou outro objeto”(12). Partindo-se dessa 
definição, entende-se que estudo que aborde as principais 
evidências clínicas dos pacientes acometidos pela LP, tendo 
em conta a fisiopatologia dessa lesão, contribuiria para dar 
maior sustentação à identificação de um DE mais acurado e, 
consequentemente, à tomada de decisão do enfermeiro mais 
acertada com intervenções para solucionar ou minimizar 
esse problema(10–11,14). 

Diante disso, este estudo tem por finalidade a busca pelos 
indicadores clínicos associados à LP em pacientes hospitali-
zados, além de contribuir para o refinamento da NANDA-I, 
corroborado por evidências científicas. Para tanto, essa pes-
quisa tem por objetivo identificar evidências clínicas do DE 
Lesão por pressão em adulto.

MÉTODO

Tipo do Estudo, População e Local

Estudo com delineamento observacional transversal 
realizado com pacientes portadores de LP e conduzido em 
um hospital universitário de grande porte no Sul do Brasil.

Critérios de Seleção 
Foram incluídos os pacientes com idade igual ou maior 

que 18 anos, admitidos em unidades clínicas, cirúrgicas e 
terapia intensiva, com LP de origem comunitária ou desen-
volvida na internação hospitalar, com avaliação clínica pelos 
pesquisadores em no máximo 24 horas após a notificação de 
LP no sistema informatizado da instituição hospitalar, campo 
do estudo. Foram excluídos os pacientes que possuíam altera-
ção cognitiva sem a presença de acompanhante responsável, e 
pacientes sem condições clínicas para avaliação da LP.

Definição da Amostra

O cálculo da amostra foi baseado na incidência de LP 
da instituição, a qual representou uma taxa de 0,68% no ano 
de 2017, e na frequência de amostragem mínima positiva de 
50% (para o estabelecimento do diagnóstico investigado), 
com uma margem de erro para o intervalo de confiança de 
95% de 0,10. Assim, a amostra foi composta por 138 pacien-
tes adultos hospitalizados em unidades clínicas, cirúrgicas e 
de terapia intensiva, portadores de LP independentemente 
do estágio da lesão.

Coleta de Dados 
A coleta de dados ocorreu no período de janeiro a setem-

bro de 2019 e foi realizada pelo pesquisador principal, dois 
enfermeiros, e quatro acadêmicos de enfermagem e bolsistas 
de iniciação científica, todos com conhecimento clínico e de 
pesquisas sobre LP e uso da NANDA-I(13). Ressalta-se que 
houve capacitação para a coleta, na qual o pesquisador principal 
proferiu orientações de forma presencial, em dois encontros 
de aproximadamente duas horas cada, em que utilizou power 
point e fotos sobre a avaliação, classificação, prevenção e trata-
mento de LP, bem como realizou, à beira do leito, avaliações 
clínicas de pacientes com LP de forma a demonstrar o uso 
do instrumento de coleta e, assim, evitar viés e diferenças de 
identificação de variáveis entre os coletadores. O instrumento 
de coleta de dados foi elaborado e refinado pelos pesquisado-
res, e supervisionado pela orientadora do estudo, pesquisadora 
sênior. O referido inclui todas as variáveis descritas do estudo. 

O instrumento foi composto pelas variáveis sociodemo-
gráficas e clínicas, que foram coletadas no prontuário de saúde 
eletrônico do paciente. As variáveis sociodemográficas foram: 
idade, sexo, cor, profissão, religião e escolaridade. As variáveis 
contínuas selecionadas foram: peso, altura, Índice de Massa 
Corporal (IMC), tempo de internação e escore da Escala de 
Braden. As variáveis categóricas selecionadas foram: comor-
bidades, motivo de internação, momento do desenvolvimento 
da LP (comunitária ou na internação) e local da LP. 

As variáveis descritas como indicadores clínicos do DE 
foram coletadas por meio da avaliação clínica do paciente à 
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beira do leito. Para tanto, elencaram-se as seguintes carac-
terísticas definidoras: pele intacta com vermelhidão não 
branqueável em uma área localizada, geralmente sobre uma 
proeminência óssea; perda parcial da derme apresentando-se 
como úlcera aberta ou bolha intacta ou rompida; perda de 
tecido de espessura total e gordura subcutânea visível, porém 
osso, tendão ou músculo não são expostos; perda total de 
tecido de espessura com osso, tendão ou músculo exposto, 
descamação ou escara pode estar presente em algumas partes 
do leito da ferida, muitas vezes inclui descolamento e tunela-
mento; perda de tecido de espessura total, em que a base da 
úlcera é coberta por descamação (amarelo, castanho, cinza, 
verde ou marrom) e/ou escara (castanho, marrom ou preto) 
no leito da ferida; área localizada roxa ou marrom de pele 
intacta descolorida ou bolha cheia de sangue, devido a danos 
nos tecidos moles subjacentes por pressão e/ou cisalhamento. 

Os fatores relacionados foram: pressão sobre proeminên-
cia óssea; superfície de atrito/fricção; forças de cisalhamento; 
incontinência; conhecimento insuficiente sobre prevenção 
de lesão por pressão; desidratação e extremos de peso. As 
populações em risco: extremo de idade (≥60 anos) e his-
tória de lesão por pressão. As condições associadas foram: 
agente farmacológico (corticosteroides, anti-inflamatórios 
não esteroides, quimioterapia e radioterapia, imunossupres-
sores, analgésicos e ansiolíticos); imobilização física; anemia; 
diminuição da perfusão tecidual; diminuição da oxigenação 
tecidual; diminuição do nível de albumina; circulação preju-
dicada; limitação da percepção sensorial; edema; neuropatia 
periférica; hipertermia e tabagismo(2–4,9–13).

Cabe ressaltar que na avaliação referente às característi-
cas definidoras, fatores relacionados, populações em risco e 
condições associadas foram elaboradas definições conceituais 
e operacionais, com base em estudos prévios(12–13), além de 
consulta à literatura nas bases de dados SciELO, CINAHL 
Database e PubMed utilizando os descritores: Lesão por pres-
são; Diagnóstico de enfermagem; Processo de enfermagem; 
Terminologia Padronizada em Enfermagem; Prática Clínica 
Baseada em Evidências. A revisão da literatura foi realizada em 
julho de 2018 e foram considerados artigos na íntegra, publica-
dos no período de 2013 a 2018 nas línguas portuguesa, espa-
nhola e inglesa. A partir dessa revisão foi realizada uma síntese, 
atrelada aos estudos anteriores, que embasaram a construção 
e revisão das definições de modo a manter a fidedignidade do 
dado avaliado no instrumento de coleta de dados.

Os pacientes foram captados para o estudo por meio 
da notificação de LP realizada pelo enfermeiro em sistema 
informatizado da instituição e pela busca ativa diária rea-
lizada pelos pesquisadores nas unidades acima descritas. 
Inicialmente, foram coletadas as variáveis sociodemográfi-
cas, contínuas e categóricas em prontuário eletrônico e, na 
sequência, foram coletadas, na beira do leito do paciente, 
as variáveis que se referiam aos indicadores clínicos do DE 
Lesão por pressão em adulto. A coleta de dados foi realizada 
por uma dupla de coletadores nos primeiros 30 pacientes; 
após, realizou-se o teste kappa que demonstrou alta concor-
dância (k > 0,85) entre os coletadores, o que permitiu seguir 
a coleta de forma individual. A avaliação de cada paciente 
levava em torno de 20 minutos.

Análise e Tratamento dos Dados

Os dados foram organizados em um banco de dados no 
programa Windows Excel com dupla digitação e exportados 
para o programa SPSS versão 21.0, analisados por meio da 
estatística descritiva, adotando-se um nível de significância 
de 5%. As variáveis contínuas foram descritas com média e 
desvio padrão ou mediana e intervalo interquartílico, con-
forme distribuição dos dados. As variáveis categóricas foram 
expressas por frequências absolutas e relativas. 

Tabela 1 – Caracterização sociodemográfica e clínica dos pacien-
tes com Lesão por pressão (n = 138) – Porto Alegre, RS, Brasil 2019.

Variáveis N(%)

Características sociodemográficas

Idade* 64,8 anos (+/−17,3)

Sexo masculino† 76 (55)

Caucasianos† 116 (84)

Afrodescendentes† 14 (10)

Casado† 64 (46)

Viúvo† 33 (24)

Ensino fundamental incompleto† 60 (46,5)

Aposentados† 54 (39)

Religião Católica† 88 (64)

Motivos de internação

Sepse† 15 (11)

Câncer† 13 (9,4)

Dor† 12 (9,0)

Prótese de quadril e/ou joelho† 11 (8,0)

Dispneia† 8 (6,0)

Rebaixamento de sensório† 7 (5,1)

Infecção urinária† 6 (4,6) 

Comorbidades

Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS)† 82 (59,4)

Doença cardiovascular† 65 (47)

Diabete Mellitus (DM)† 52 (38)

Doenças neurológicas† 51 (37)

Tabagistas em abstinência† 41 (30)

Neoplasia† 34 (27)

Tabagista ativo† 26 (19) 

Doença renal† 24 (17,4)

Doenças respiratórias† 23 (17)

Outras características clínicas

Índice de massa corporal* 23,9 Kg/m2 (+/−5,8)

Baixo peso (IMC < 18,5 Kg/m2)† 21 (15,2) 

Obesidade (IMC > 30 Kg/m2)† 21 (15,2)

Tempo de permanência hospitalar‡ 19 dias (10–35,5)

LP desenvolvida na internação† 88 (64)

LP desenvolvida na comunidade† 50 (36)

LP em região sacral† 109 (79)

LP em região de calcâneo† 15 (10)

Nota: *Média ± desvio padrão; †n (%); ‡Mediana (25–75 percentil)
Fonte: dados da pesquisa.
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hipertensos (59,4%) e diabéticos (38%). A LP desenvolveu- 
se durante a internação em 64% dos casos, com maior fre-
quência (79%) na região sacra (Tabela 1).

A avaliação pela Escala de Braden apontou que 83 (60%) 
pacientes estavam acamados, 85 (62%) ocasionalmente 
molhados, 50 (36,2%) com percepção sensorial limitada, 
83 (60%) com mobilidade muito limitada, 51 (40%) com 
nutrição provavelmente inadequada e 68 (49%) com pro-
blema de fricção e cisalhamento. O escore médio total da 
Escala de Braden foi de 14 (±3) pontos, ou seja, moderado 
risco para LP.

Dentre as características definidoras da LP, as mais fre-
quentemente evidenciadas foram a perda parcial da derme 

Aspectos Éticos

Pesquisa realizada com seres humanos em conformidade 
com a Resolução 466/12. O projeto de pesquisa foi aprovado 
pelo Comitê de Ética e Pesquisa da instituição sob protocolo 
2018-0390, número de parecer 2.796.427 e aprovação no 
ano de 2018. Todos os participantes assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido.

RESULTADOS
A idade média dos pacientes foi de 64,8 (+/−17,3) anos, 

tendo como principais motivos de internação a sepse (11%), 
doença neoplásica (9,4%) e dor (9%); sendo na sua maioria 

Tabela 2 – Frequência de características definidoras, fatores relacionados, populações em risco e condições associadas do DE Lesão 
por pressão em adulto (n = 138). Porto Alegre, RS, Brasil 2019.

n %

Características definidoras

Perda parcial da derme apresentando-se como úlcera aberta ou bolha intacta ou rompida (compatível com LP Estágio II) 75 54,4

Perda de tecido de espessura total e gordura subcutânea visível, porém osso, tendão ou músculo não são expostos 
(compatível com LP Estágio III)

21 15,3

Pele intacta com vermelhidão não branqueável em uma área localizada, geralmente sobre uma proeminência óssea 
(compatível com LP Estágio I)

18 13

Área localizada roxa ou marrom de pele intacta descolorida ou bolha cheia de sangue, devido a danos nos tecidos moles 
subjacentes por pressão e/ou cisalhamento (compatível com LP Suspeita de lesão tissular profunda)

13 9,4

Perda de tecido de espessura total, em que a base da úlcera é coberta por descamação (amarelo, castanho, cinza, verde ou 
marrom) e/ou escara (castanho, marrom ou preto) no leito da ferida (compatível com LP Não estagiável)

6 4,3

Perda total de tecido de espessura com osso, tendão ou músculo exposto, descamação ou escara pode estar presente em 
algumas partes do leito da ferida, muitas vezes inclui descolamento e tunelamento (compatível com LP Estágio IV)

5 3,6

Fatores relacionados

Pressão sobre proeminência óssea 133 96,4

Superfície de atrito/fricção 130 94,2

Forças de cisalhamento 129 93,5

Conhecimento insuficiente sobre prevenção de lesão por pressão 102 74

Incontinência 93 67,4

Desidratação 67 49

Extremos de peso 42 30,4

Populações em risco

Extremo de idade (≥60 anos) 93 67,4

História de lesão por pressão 51 37

Condições associadas

Agente farmacológico (corticosteroides, anti-inflamatórios não esteroides, quimioterapia e radioterapia, imunossupressores, 
analgésicos e ansiolíticos)

136 98

Anemia 100 72,5

Imobilização física 122 88

Diminuição da perfusão tecidual 92 68

Circulação prejudicada 83 60

Limitação da percepção sensorial 64 46,7

Edema 56 41

Neuropatia periférica 55 40

Diminuição do nível de albumina 49 35,5

Diminuição da oxigenação tecidual 34 24,6

Tabagismo 26 19

Hipertermia 12 8,7

Fonte: dados da pesquisa.
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apresentando-se como úlcera aberta ou bolha intacta ou 
rompida em 75 (54,4%) pacientes, seguido da perda de 
tecido de espessura total e gordura subcutânea que pode ser 
visível; porém osso, tendão ou músculo não expostos em 21 
(15,3%) pacientes (Tabela 2).

DISCUSSÃO
Os resultados do estudo possibilitaram evidenciar os 

indicadores do DE Lesão por pressão em adulto na prática 
clínica, os quais poderão orientar o enfermeiro no julga-
mento preciso diante dessa lesão. De acordo com a literatura 
consultada(2–3,8,10–13), o que diferencia a LP de outros tipos 
de lesões teciduais é a sua fisiopatologia. Sua classificação 
é baseada na inspeção dos tipos de tecido lesado, tendo- 
se em conta a espessura da lesão, aspecto do leito e bor-
dos da mesma, o que também permite avaliar as diferentes 
características definidoras (CD) do DE Lesão por pressão 
em adulto.

Dessa maneira, observou-se como CD mais frequente 
(54,4%) a “Perda parcial da derme apresentando-se como 
úlcera aberta ou bolha intacta ou rompida”, compatível com 
a LP Categoria/Estágio II(12). Esse estágio da lesão tem alta 
frequência na prática clínica(5,15) e ressalta a necessidade de 
o enfermeiro realizar um diagnóstico precoce da mesma, 
ou ainda em estágio anterior(5), de modo a impedir o seu 
agravamento. 

A segunda CD mais frequente, identificada em 21 
(15,3%) pacientes, foi a “Perda de tecido de espessura total 
e gordura subcutânea visível, porém osso, tendão ou músculo 
não são expostos”, compatível com LP Categoria/Estágio 
III. Nesse tipo de lesão, observa-se a gordura da pele e pode 
haver tecido de granulação e epíbole, com profundidade do 
dano tissular variável(12).

A CD “Pele intacta com vermelhidão não branqueável 
em uma área localizada, geralmente sobre uma proemi-
nência óssea”, compatível com LP Categoria/Estágio I(12) 
apresentou-se em 18 (13%) pacientes. Pesquisas mostram  
alta prevalência de LP em estágio I e II em pacientes  
hospitalizados(6,16). O uso mundial de guidelines(12) sobre LP 
pelos profissionais de saúde parece estar surtindo efeito na 
prática clínica, uma vez que essas lesões de formas mais 
graves têm sido menos frequentes. Nesse sentido, entende- 
se que o uso dos sistemas de classificação de enfermagem, 
como a NANDA-I, incorporados à prática clínica, também 
podem colaborar para melhores desfechos do cuidado aos 
pacientes, tanto na prevenção como no tratamento da LP, 
uma vez que subsidiam o enfermeiro na avaliação diagnóstica 
e, em consequência, no estabelecimento de um plano de 
cuidados mais acurados. 

Treze (9,4%) pacientes apresentaram a CD “Área loca-
lizada roxa ou marrom de pele intacta descolorida ou bolha 
cheia de sangue, devido a danos nos tecidos moles sub-
jacentes por pressão e/ou cisalhamento”, compatível com 
LP suspeita de lesão tissular. Esta característica resulta de 
uma pressão intensa e/ou prolongada e de cisalhamento na 
interface osso-músculo, pode evoluir rapidamente e revelar a 
extensão atual da lesão ou resolver sem perda tissular(12). Para 
ser mais bem avaliada em indivíduos com pele pigmentada 

ou escura, é necessário que o enfermeiro observe a umidade 
subepidérmica, mudança na consistência e na temperatura 
da pele e a presença de dor na região(17).

A CD “Perda de tecido de espessura total em que a base 
da úlcera é coberta por descamação (amarelo, castanho, 
cinza, verde ou marrom) e/ou escara (castanho, marrom 
ou preto) no leito da ferida” foi encontrada em 6 (4,3%) 
pacientes, sendo compatível com LP não estagiável(12). Já a 
CD “Perda de tecido de espessura total com osso, tendão ou 
músculo exposto, descamação ou escara pode estar presente 
em algumas partes do leito da ferida, muitas vezes inclui 
descolamento e tunelamento” compatível com LP Categoria/
Estágio IV(12) foi identificada em 5 (3,6%) pacientes, sendo 
todas essas lesões de origem comunitária. Estes estágios 
da LP são considerados os mais graves, pois a infecção da 
lesão normalmente está associada à cronicidade da doença 
de base, além dos fatores relacionados à LP. Associado a isto, 
os pacientes do estudo apresentaram a sepse (11%) como 
principal motivo de internação e tempo mediano de inter-
nação de 19 dias, o que indica a gravidade de sua condição 
clínica(15). 

Assim, todas as CD avaliadas denotaram evidência clínica  
da LP, de acordo com o seu estágio. Três fatores relacionados  
apresentaram maior frequência, “Pressão sobre proeminên-
cia óssea”, “Superfície de atrito/fricção” e “Forças de cisa-
lhamento”, considerados etiologias básicas para o rápido 
desenvolvimento da LP(5,16,18). Além disso, quase a metade 
dos pacientes apresentava problema relacionado à fricção 
e ao cisalhamento, conforme escores da Escala de Braden, 
com LP principalmente na região sacra, área de proeminên-
cia óssea submetida à alta pressão. Esses achados estão em 
consonância com a literatura(5,12,16) e evidenciam a relevância 
desses fatores ao DE Lesão por pressão em adulto, sendo 
importantes indicadores diagnósticos(13).

Além dos fatores relacionados já citados, o 
“Conhecimento insuficiente sobre prevenção de lesão por 
pressão” também foi constatado em 100 (74%) pacientes, 
denotando forte evidência como componente do DE Lesão 
por pressão em adulto. Ressalta-se que a prevenção de LP 
também está relacionada ao conhecimento do paciente e de 
seus cuidadores, e que a equipe de enfermagem necessita 
orientá-los para ações de prevenção e tratamento(16,18). 

Os fatores relacionados “Incontinência”, presente em 93 
(68%) pacientes, e “Desidratação”, em 67 (49%) pacientes, 
remetem à condição de hidratação da pele. Esses fatores 
compõem o microclima da pele, ou seja, com o aumento da 
temperatura e da umidade (transpiração, exsudato e fluidos 
corporais) a pele fica mais vulnerável e menos rígida. Em 
contrapartida, a pele desidratada ou seca é mais suscetível às 
rachaduras, demonstrando que o microclima afeta a estrutura 
e a função da pele, acelerando o desenvolvimento da LP(12,19). 

Os pacientes apresentaram o IMC médio de 23,9 Kg/m2,  
considerado peso normal para a população adulta, entretanto, 
42 (30,4%) pacientes apresentaram extremos de peso, dado 
que está em consonância com a nutrição provavelmente 
inadequada, que é evidência importante ao DE Lesão por 
pressão em adulto. Tanto a obesidade como a desnutrição, 
além de aumentarem a incidência de complicações clínicas, 
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também provocam retardo da cicatrização da LP(20). O 
excesso de peso desencadeia a hipoperfusão e a isquemia 
no tecido adiposo, além de piorar as condições de doenças 
crônicas do indivíduo e dificultar o seu reposicionamento e 
sua locomoção(9,20–21). 

A população em risco “extremo de idade (≥60 anos)” 
esteve presente em 93 (67%) pacientes, considerados ido-
sos no Brasil(22); a idade média dos pacientes foi de 64,8 
(+/−17,3) anos, corroborando o fato de que os idosos são 
uma população em risco para o DE Lesão por pressão em 
adulto. A redução do colágeno e de fibras elásticas da pele, a 
alteração de sua espessura e textura comprometem a perfusão 
tecidual e são resultados do envelhecimento(9,20). 

Ainda, quanto à população em risco, cabe lembrar que 
36% dos pacientes já internaram no hospital com LP, o que 
faz pensar que esse agravamento também pode ter ocorrido, 
em parte, pelo conhecimento deficiente dos familiares ou dos 
cuidadores, que necessitarão ser orientados pelo enfermeiro 
durante a internação hospitalar, conforme preconizado na 
literatura e principais guidelines(12–13,23). Assim, aponta-se que 
o paciente que interna com a LP faz parte da população 
em risco “História de lesão por pressão” do DE Lesão por 
pressão em adulto.

A condição associada “Agente farmacológico (corticos-
teroides, anti-inflamatórios não esteroides, quimioterapia e 
radioterapia, imunossupressores, analgésicos e ansiolíticos)” 
foi a mais frequente no estudo (99%). Essa condição está 
intrinsecamente relacionada com o motivo de internação, 
além das comorbidades e doenças crônicas, que requerem o 
uso contínuo dessas medicações que interferem na cicatri-
zação, diminuem a resistência tissular e a imunidade favo-
recendo aumento de infecções e reduzem a mobilidade do 
paciente, favorecendo a atuação da pressão e do cisalhamento 
e aumentando a permanência da LP(7,24).

A condição associada “Anemia”, encontrada em 122 
(88%) pacientes, e a “Diminuição do nível de albumina”, 
em 49 (35,5%) pacientes, corroboram dados da literatura(25) 
que apontam associação significativa entre os níveis séricos 
baixos de hemoglobina e albumina com o desenvolvimento 
de LP. Sabe-se que a diminuição da quantidade de hemo-
globina na corrente sanguínea causa diminuição de oxigênio 
para os fibroblastos, responsáveis pela cicatrização tissular(9); 
já a diminuição da albumina sérica causa alterações da pres-
são oncótica e edema intersticial, diminuindo a perfusão 
para tecidos, levando ao desenvolvimento e agravamento 
da LP(25,26). 

A “Imobilização física” foi encontrada em 100 (72,5%) 
pacientes, e, segundo escores na Escala de Braden, 60% deles 
estavam acamados e com mobilização muito limitada. Esta 
condição é considerada um indicador clínico para alto risco 
de LP, sendo relevantes, tanto ao DE Lesão por pressão em 
adulto, quanto ao DE Risco de lesão por pressão em adulto. 
Estudos apontam(16,19) que o ficar imóvel em uma superfície 
de suporte por um tempo prolongado ocasionará dano irre-
versível na pele, como é o caso de pacientes expostos a cirur-
gias prolongadas ou portadores de doenças neurológicas(19,27). 

A “Diminuição da perfusão tecidual” esteve presente em 
92 (67%) pacientes. Essa situação ocorre quando os vasos 

sanguíneos falham em se dilatar em resposta à necessidade 
do fluxo sanguíneo, diminuindo o aporte de oxigênio e nutri-
ção aos tecidos e favorecendo o desenvolvimento da LP(9,16,28). 
Já a “Diminuição da oxigenação tecidual”, presente em 34 
(25%) pacientes, é fator observado, principalmente, em indi-
víduos portadores de doenças cardiovasculares e respiratórias. 
Associado a isso, verificou-se que 59,4% dos pacientes pos-
suíam HAS, 47% doenças cardiovasculares, 38% DM e 17% 
doenças respiratórias, o que evidencia clinicamente essas 
condições associadas ao DE Lesão por pressão em adulto. 

Na sequência, as condições associadas “Circulação pre-
judicada”, “Limitação da percepção sensorial” e “Neuropatia 
periférica” demonstraram ser fatores importantes para o 
desenvolvimento da LP. Isso se justifica pela sua frequência 
identificada na presente pesquisa e em outros estudos(9,25,28), 
que apontaram associação significativa entre estas condições 
e a LP. 

A condição associada “Edema”, presente em 56 (41%) 
pacientes, é considerada como fator indireto para LP, ou 
seja, necessita de outros fatores como a imobilidade e forças 
de pressão e cisalhamento para que o dano ocorra(12,16). A 
condição associada “Tabagismo” foi identificada em 19% dos 
pacientes, sendo muitos deles tabagistas em abstinência. O 
tabagismo causa diminuição da quantidade de hemoglobina 
funcional do sangue e oxigenação tecidual e retardo da cica-
trização de feridas(11) e, portanto, também favorece o desen-
volvimento de LP ou o retardo do sucesso do seu tratamento.

“Hipertermia” foi a condição associada menos frequente 
(9%). Entretanto, estudos apontam que a temperatura corpo-
ral pode afetar a suscetibilidade e a tolerância da pele, aco-
metendo o transporte de oxigênio ao tecido. Estudo japonês 
apontou que ao final de uma cirurgia, com duração de seis 
horas, a temperatura central do paciente com 38,1°C apre-
sentou uma razão de chances mais alta do que aqueles com 
uma temperatura central mais baixa para desenvolver LP(19).

Como limitação do estudo está o reduzido tamanho 
amostral, considerando os diferentes estágios da LP, o que 
impediu a realização de associações entre os seus fatores 
relacionados, populações em risco, condições associadas e 
as características definidoras. 

As evidências clínicas apresentadas pelo estudo corro-
boram a incorporação do DE Lesão por pressão em adulto 
ao nível de evidência LOE 3 da terminologia diagnóstica 
da NANDA-I, de modo a subsidiar o trabalho de enfer-
meiros que cotidianamente avaliam, diagnosticam e tratam 
a LP. Os resultados apresentados também contribuem para 
o desenvolvimento do conhecimento, ensino e pesquisa na 
área de enfermagem no cuidado com feridas.

CONCLUSÃO 
O estudo permitiu identificar um conjunto de evidências 

clínicas do DE Lesão por pressão em adulto, que inclui seis 
características definidoras, compatíveis com os estágios da 
LP: pele intacta com vermelhidão não branqueável em uma 
área localizada, geralmente sobre uma proeminência óssea; 
perda parcial da derme apresentando-se como úlcera aberta 
ou bolha intacta ou rompida; perda de tecido de espessura 
total e gordura subcutânea visível, porém osso, tendão ou 
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músculo não são expostos; perda total de tecido de espessura 
com osso, tendão ou músculo exposto, descamação ou escara 
pode estar presente em algumas partes do leito da ferida, 
muitas vezes inclui descolamento e tunelamento; perda de 
tecido de espessura total, em que a base da úlcera é coberta 
por descamação (amarelo, castanho, cinza, verde ou marrom) 
e/ou escara (castanho, marrom ou preto) no leito da ferida; 
área localizada roxa ou marrom de pele intacta descolorida 
ou bolha cheia de sangue, devido a danos nos tecidos moles 
subjacentes por pressão e/ou cisalhamento. Seis fatores rela-
cionados: pressão sobre proeminência óssea; superfície de 
atrito/fricção; forças de cisalhamento; incontinência, conhe-
cimento insuficiente sobre prevenção de lesão por pressão; 

desidratação e extremos de peso. Duas populações em risco: 
extremo de idade (≥60 anos) e história de lesão por pressão. 
Doze condições associadas: agente farmacológico (corticos-
teroides, anti-inflamatórios não esteroides, quimioterapia e 
radioterapia, imunossupressores, analgésicos e ansiolíticos); 
imobilização física; anemia; diminuição da perfusão tecidual; 
diminuição da oxigenação tecidual; diminuição do nível de 
albumina; circulação prejudicada; alteração na sensação; 
edema; neuropatia periférica; hipertermia e tabagismo.

Esses identificadores diagnósticos constatados à beira 
do leito dos pacientes mostraram-se importantes evidên-
cias para o que denominamos como DE Lesão por pressão 
em adulto.

RESUMO 
Objetivo: Identificar evidências clínicas do diagnóstico de enfermagem Lesão por pressão em adulto. Método: Estudo transversal 
com 138 pacientes adultos, com lesão por pressão de origem comunitária ou desenvolvida na internação, hospitalizados em unidades 
clínicas, cirúrgicas e de terapia intensiva. Dados coletados em prontuário de saúde eletrônico e na avaliação clínica dos pacientes à 
beira do leito, analisados pela estatística descritiva. Resultados: A perda parcial da derme, apresentando-se como úlcera aberta ou bolha 
intacta ou rompida, compatível com lesão por pressão estágio II, foi a característica definidora significativa. Os fatores relacionados 
significativos foram: pressão sobre proeminência óssea, superfície de atrito/fricção, forças de cisalhamento e incontinência. A população 
em risco significativa foi extremo de idade (≥60 anos). As condições associadas significativas foram: agente farmacológico, imobilização 
física, anemia, diminuição da perfusão tecidual e circulação prejudicada. Conclusão: Os indicadores clínicos avaliados nos pacientes 
demonstraram evidências do diagnóstico de enfermagem Lesão por pressão em adulto, sendo significativas as lesões compatíveis com o 
estágio II, decorrentes da pressão, principalmente em indivíduos idosos, e em uso de diversos medicamentos.

DESCRITORES
Lesão por pressão; Diagnóstico de Enfermagem; Processo de Enfermagem; Terminologia Padronizada em Enfermagem; Prática 
Clínica Baseada em Evidências.

RESUMEN
Objetivo: Identificar evidencias clínicas del diagnóstico de enfermería Lesión por presión en el adulto. Método: Estudio transversal 
con 138 pacientes adultos, con lesión por presión de origen comunitario o desarrollado durante hospitalización en unidades clínicas, 
quirúrgicas y terapia intensiva. Datos recolectados en histórico electrónico de salud y durante evaluación clínica de los pacientes 
ingresados, analizados a través de la estadística descriptiva. Resultados: La pérdida parcial de la epidermis con aspectos de úlcera abierta 
o ampollada intacta o desgarrada, compatible con lesión por presión etapa II, fue la característica definidora significativa. Los factores 
relacionados significativos fueron: presión sobre prominencia ósea, superficie de fricción, fuerzas de cizallamiento e incontinencia. La 
población en riesgo significativo fue extremo de edad (≥60 años). Las condiciones asociadas significativas fueron: agente farmacológico, 
inmovilización física, anemia, disminución de la perfusión tisular y circulación sanguínea perjudicada. Conclusión: Los indicadores 
clínicos evaluados en los pacientes demostraron evidencias del diagnóstico de enfermería Lesión por presión en el adulto, siendo que 
fueron significativas las lesiones compatibles con la etapa II, resultantes de la presión, principalmente en individuos mayores, y que 
utilizan diversos fármacos.
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