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RESUMO 

 

Entre os diversos cuidados existentes na prevenção de úlcera de pressão (UP) 
engloba-se a utilização de dispositivos redutores de pressão como os colchões de 
ar, gel / água, piramidal e colchão de pressão alternada. A relevância deste 
estudo é ressaltar as indicações de alguns colchões existentes para a prevenção 
da UP, visando contribuir com enfermeiro para uma prescrição de enfermagem 
mais adequada e efetiva ao tratamento proposto. O objetivo foi identificar os 
colchões utilizados na prevenção de UP e descrever suas indicações por meio de 
revisão bibliográfica de periódicos indexados na base de dados on line LILACS e 
MEDLINE, e nas bibliotecas físicas da BIREME e UNIFESP acerca da temática 
no período de 2001 a 2011. Os critérios de inclusão consistiram em selecionar 
estudos que abordassem aspectos técnicos dos colchões bem como sua 
indicação de uso. Concluiu-se que a tomada de decisão do enfermeiro sobre o 
uso de dispositivos deve ser baseada em avaliação criteriosa e individualizada de 
cada paciente, visando o custo e o ambiente em que este paciente está inserido, 
que o uso destes dispositivos não exclui o uso de outras medidas como a 
mudança rigorosa de decúbito.      
 
Palavras-chave: Úlcera de pressão. Cuidados de enfermagem. Leitos. 



ABSTRACT 

 

Among the various existing care in the prevention of pressure ulcers (PU) 
encompasses the use of devices for reducing pressure as the air mattresses, gel / 
water, pyramidal and mattress of alternating pressure. The relevance of this study 
is highlight the indications of some existing mattresses for the prevention of PU, 
aiming to contribute to nurse for a prescription more adequate and effective to the 
proposed treatment. The objective was identify the mattresses used in the 
prevention of PU and describe their indications through bibliographic review of 
journals indexed in the database on line LILACS and MEDLINE, and in physical 
libraries of BIREME and UNIFESP about the theme in the period from 2001 to 
2011.The inclusion criterions consisted of selected studies that made reference to 
technical aspects of the mattresses as well as its indication for use. It was concluded 
that the decision of the nurse on the use of devices should be based on careful 
evaluation and individualized for each patient, aiming the cost and the 
environment in which this patient is inserted, that the use of these devices does 
not preclude the use of other measures such as change rigorous of decubitus. 

  
Keywords: Pressure ulcer. Nursing care. Beds.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

As úlceras de pressão (UP) são definidas como uma área de lesão 

localizada da pele e dos tecidos subjacentes, causadas por pressão, tensão 

tangencial, fricção, cisalhamento e/ou uma combinação destes fatores 

(FURTADO, 2001). Formam-se devido a uma pressão externa superior à 

existente dentro dos capilares (aproximadamente 32 mmHg) exercida durante 

um tempo prolongado, que varia de acordo com a temperatura corporal, 

emagrecimento, estado nutricional, hidratação da pele e etc. Justamente no 

lugar de maior pressão também se produz oclusão dos vasos pelas plaquetas, 

criando assim uma área adicional de tecido em risco. A interrupção de 

oxigenação e aporte de nutrientes às células desta zona origina a necrose 

tissular. Tanto a intensidade quanto o tempo de duração da pressão são 

importantes, de forma, que a pressão externa de 70 mmHg pode produzir dano 

tissular irreversível após algumas horas (VIVÓ et al, 2000).  

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 como para 

quaisquer outras lesões da pele.  

Ao mencionarmos a integridade da pele prejudicada, ou seja, dano ao 

tecido cutâneo, encontramos os quatro estágios da UP. A fim de orientar a 

melhor conduta clínica a ser adotada, a NPUAP (National Pressure Ulcer 

Advisory Panel) classificou as úlceras em estágios. O estágio I caracteriza- No 

estágio I, a epiderme fica comprometida, há presença de edema local e 

hiperemia (congestão sanguínea) não branqueável. O tecido sofre a ação de 

uma resposta inflamatória com sinais de dor, rubor, calor, e perda da função. 

Até certo momento esses distúrbios são reversíveis se for restaurada a 

oxigenação. No entanto, caso o tecido continue sofrendo hipóxia (diminuição 

do teor de oxigênio do sangue), as células entram em um processo de 

flictenas (bolhas), ou perda parcial ou exposição da derme, constituindo o 

estágio II. A lesão irreversível torna o tecido necrótico que é o conjunto de 
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alterações morfológicas que se seguem à morte celular, num tecido ou órgão 

vivo, resultante de ação degradativa e progressiva por parte de enzimas sobre 

uma célula letalmente agredida (MAJNO et al, 1960). Pode apresentar também 

necrose de liquefação, geralmente encontrada em lesões bacterianas, é 

conhecida também como esfacelo, onde há perda da espessura total de pele, 

no entanto não há exposição de musculo, fáscia, tendão, cartilagem e osso, 

ocorrendo a lesão de estágio III. Na lesão estágio IV, ocorre a perda da pele 

em espessura total acompanhado de exposição ou palpação direta da fáscia, 

músculo, tendão, ligamento, cartilagem ou osso. Esfacelo e /ou escara pode estar 

visível. Epíbole (lesão com bordas enroladas), descolamento e/ou túneis ocorrem 

frequentemente. A profundidade varia conforme a localização anatômica.  

Quando o esfacelo ou escara prejudica a identificação da extensão da 

perda tissular, deve-se classificá-la como Lesão por Pressão Não Classificável 

quando ocorre perda da pele em sua espessura total e perda tissular não visível. 

Na Lesão por Pressão Tissular Profunda ocorre descoloração vermelho escura, 

marrom ou púrpura, persistente e que não embranquece ou separação 

epidérmica que apresenta lesão com leito escurecido ou bolha com exsudato 

sanguinolento. 

Foram empregados as definições, lesão por Pressão Relacionada a 

Dispositivo Médico e lesão por Pressão em Membranas Mucosas (NUPAP,2016).  

Sobre Úlcera por Pressão existem fatores de risco secundários no seu 

desenvolvimento. Estes são definidos como características intrínsecas e 

extrínsecas identificáveis, que aumentam a suscetibilidade de uma pessoa às 

forças que induzem as feridas. Os fatores intrínsecos são aqueles inerentes ao 

indivíduo que predispõe os pacientes acamados às úlceras por pressão e estão 

relacionados às variáveis do estado físico do paciente. E os fatores extrínsecos 

são aqueles independentes do indivíduo e estão relacionados ao mecanismo da 

lesão. Nos fatores intrínsecos e extrínsecos estão incluídos mobilidade, nutrição, 

idade, umidade/incontinência, fumo, temperatura elevada, educação, 

psicossociais, estado cognitivo e lesão medular (DELISA; GANS, 2002). 

Se a pressão não for removida e o tecido continuar sofrendo processo 

de hipóxia, pode haver comprometimento dos músculos e ossos, instalando-se 

assim o estágio IV (DECLAIR, 2002). 
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 A maioria das úlceras por pressão ocorre na metade inferior do corpo, 

sendo que dois terços correspondem à cintura pélvica, se desenvolvendo em 

proeminências ósseas e ocorrendo com maior frequência nas regiões sacra, 

coccígea, tuberosidade isquiática, trocanteriana, escapular, occipital e 

maléolos laterais (JORGE,2005). A investigação e identificação dos fatores de 

risco determinam a predisposição para formação de úlceras por pressão, 

devendo-se intervir de forma profilática evitando que isto ocorra. A melhor 

opção é escolher a técnica para alívio de pressão.  

A tolerância tissular – condição da integridade da pele ou das 

estruturas de suporte – influencia a capacidade do corpo em redistribuir a 

compressão tecidual contra a estrutura do esqueleto. Esta tolerância tissular 

reduzida somada a uma pequena área do corpo recebendo uma grande força 

por pressão gera as chamadas úlceras por pressão. Além destes fatores 

etiológicos existem outros que predispõem essas lesões, dentre os quais se 

encontram a redução do nível de consciência, imobilidade, umidade, fricção e 

cisalhamento, má nutrição e idade avançada (JORGE,2005). 

As UP têm sido relatadas como sendo objeto de preocupação da 

enfermagem desde o seu início com Florence Nightingale, porém o problema 

continua sendo bastante comum em pacientes cuidados nos hospitais e 

domicílios. Hoje sabe- se que algumas lesões são decorrentes de fatores 

inerentes à doença e ao estado do paciente de alto risco, no entanto, a maior 

parte do problema pode ser evitada através do uso de materiais e 

equipamentos adequados para alívio da pressão, cuidados adequados com a 

pele e considerações com os aspectos nutricionais. A presença da úlcera de 

pressão tem sido considerada um indicador de qualidade de serviços de saúde 

na América do Norte e Europa, e esforços têm sido feitos para o 

estabelecimento de diretrizes que norteiem a prática visando a redução do 

problema.  

Dados da literatura internacional estimam que entre 3% a 14% de 

todos os pacientes hospitalizados atualmente desenvolvem U.P. Nos 

portadores de problemas crônicos e residentes em asilos para idosos (nursing 

homes), a incidência estimada é de 15% a 25%. No Brasil não conhecemos 

dados que indiquem a incidência e prevalência em hospitais, mas sabemos 



10 
 

empiricamente que o problema existe e é bastante freqüente. De acordo com 

os dados epidemiológicos publicados, a taxa de incidência e prevalência 

destas lesões é maior nas Unidades de Terapia Intensiva (MORISON, 2001).  

A Organização Mundial de Saúde (OMS) utiliza a incidência e a 

prevalência das UP como um dos indicadores para determinar a qualidade dos 

cuidados prestados. A National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) indica 

que, aproximadamente um milhão de pessoas hospitalizadas desenvolve UP 

por ano e cerca de sessenta mil morrem anualmente por complicações 

decorrentes destas úlceras (CARDOSO et al, 2004). 

 Cerca de 95% das UP são evitáveis, pelo que se torna 

imprescindível utilizar todos os meios disponíveis para realizar uma eficaz 

prevenção e tratamento das UP já estabelecidos (RIBEIRO, 1999). 

 Entre os diversos cuidados existentes na prevenção da UP, 

engloba-se a utilização de dispositivos redutores de pressão, como colchões 

de ar, gel / água, piramidal e colchão de pressão alternada (GEFE, 2002). 

 A relevância deste estudo é ressaltar as indicações de alguns 

colchões existentes para a prevenção da UP, visando contribuir com 

enfermeiro para uma prescrição de enfermagem mais adequada e efetiva ao 

tratamento proposto. 

 

 

1.1 Objetivos 

 

Objetivo: identificar colchões utilizados na prevenção de úlceras de 

pressão, descrever suas indicações por meio de revisão bibliográfica. 

 

 

 

 

 

 

 



11 
 

2 METODOLOGIA 

 

 Trata-se de uma revisão bibliográfica de periódicos indexados na base 

de dados on line LILACS (Literatura Latino-Americana e do Caribe em Saúde) 

e MEDLINE (Literatura Internacional em Ciências da Saúde), e nas bibliotecas 

físicas da BIREME e UNIFESP acerca da temática no período de 2001 a 2011. 

Foram consideradas publicações que abordassem a temática úlcera por 

pressão e indicações do uso de colchões como prevenção e coadjuvantes no 

tratamento das UP. A coleta de dados foi executada entre os meses de 

dezembro de 2011 a março de 2012. Os critérios de inclusão consistiram em 

selecionar estudos que abordassem aspectos técnicos dos colchões bem 

como sua indicação de uso publicados de 2001 a 2011. Foram excluídos os 

trabalhos que não abordavam aspectos de interesse ao estudo como, por 

exemplo, outros tipos de equipamentos e tratamentos para prevenção de UP.   
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3 DISCUSSÃO 

 

Analisando os seis artigos utilizados para esta revisão, notou-se que o 

uso de dispositivos de redução de pressão é imprescindível para o tratamento 

e prevenção de UP. Podemos defini-los como estático e dinâmico, sendo que 

os estáticos fazem redistribuição constante de pressão e têm como objetivo 

aumentar a superfície de contato com a pele e diminuir a força exercida por 

unidade de superfície. São exemplos, colchões de espuma, conhecidos como 

piramidais, colchões de gel / água e ar. Os dinâmicos fazem redistribuição de 

pressão que varia ciclicamente e geralmente necessitam de uma fonte de 

energia externa, têm como objetivo a alternância periódica dos pontos de 

apoio de modo a reduzir a pressão cumulativa por área cutânea e controle da 

umidade e temperatura. O colchão de pressão alternada é um exemplo de 

dispositivo dinâmico (ROCHA et al, 2006). 

 Segundo Rycroft & Mcinness (2000), as indicações para os 

dispositivos estáticos seriam pacientes com risco moderado para UP; e 

pacientes com UP que podem ser facilmente reposicionados sem que se 

exerça pressão sobre a área ulcerada. E a indicação para o dispositivo 

dinâmico seria pacientes de alto risco para UP; pacientes que não podem ser 

reposicionados sem que se exerça pressão sobre a área ulcerada; novas UP 

apesar das medidas preventivas e terapêuticas adequadas; UP múltiplas, com 

áreas estágios III e IV e; pós-operatório de enxerto e transposição músculo-

cutânea. 

Em relação ao colchão piramidal, sua superfície rugosa minimiza os 

pontos de pressão sobre as proeminências ósseas. Além disso, promove uma 

melhor circulação sanguínea auxiliando a prevenir a ruptura da pele. 

Considera-se que a superfície do lençol mantenha-se sempre esticada, sem 

dobras e amarrada nas pontas. Se o paciente for diaforético, ou seja, com suor 

excessivo, deve-se utilizar uma fina toalha de banho sobre a superfície do 

lençol. Quando o colchão estiver sujo, deve-se lavar a área suja com água e 

sabão e somente reposionar o paciente quando estiver completamente seco 

(SWEARINGEN & CHERI, 1996). 

Segundo Ferreira et al (2011), em seu estudo foram analisados 

microbiologicamente 15 colchões tipo piramidal utilizados por pacientes 
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hospitalizados e acamados. No resultado, das 180 placas utilizadas para 

coleta das amostras nos 15 colchões, 139 (72,2%) foram positivas para 

Staphylococcus aureus. Desse total de positividade, 77 (55,4%) e 62 (44,6%) 

correspondem àquelas coletadas antes e depois da lavagem dos colchões 

respectivamente. Observou-se redução na quantidade de culturas positivas em 

apenas 15 placas. Ainda conforme Ferreira et al (2011), das 90 placas 

examinadas após o uso continuo dos colchões, 61 (67,7%) apresentaram 

colônias contáveis, 16 (17,7%) colônias incontáveis e 13 (14,4%) com 

ausência de colônias. Mediante a lavagem a situação das placas foi: 59 

(65,5%) com colônias contáveis, 28 (31,1%) ausência e 03 (3,3%) com 

colônias incontáveis. 

Segundo Ursi (2006), para que esse dispositivo seja eficaz como 

aliviador de pressão, necessitaria ter densidade tão baixa que ao posicionar o 

paciente, haveria colapso do dispositivo, anulando o benéfico potencial. Dessa 

forma, o dispositivo à base de espuma de forma geral foi considerado de baixa 

eficácia na prevenção de UP. 

Os colchões de gel possuem substâncias gelatinosas em seu interior. 

Eles modelam de acordo com o corpo do paciente minimizando a pressão 

exercida nas proeminências ósseas. Deve-se manter alfinetes e objetos 

pontiagudos afastados, proteger o forro com algo mais espesso como um 

lençol ou um travesseiro para que não diminua sua efetividade. Os forros de 

superfície externa de plástico podem aumentar a transpiração, o que pode 

provocar lesão na pele. Deve-se observar constantemente o local 

(SWEARINGEN & CHERI, 1996). 

Segundo Ursi e Galvão (2006), o uso de dispositivos estáticos à base 

de gel também foram considerados de baixa eficácia como medida de 

prevenção de lesões de pele, entretanto, devido ao grande número de 

possibilidades de apresentações como “gel” seria necessário uma avaliação 

aprofundada de cada uma das apresentações para conclusões sobre os 

efeitos benéficos na prevenção de lesões. 

O colchão de ar é indicado para manter suspenso o paciente e longe 

da superfície, dessa forma promovendo o alívio da pressão das proeminências 

ósseas. A cobertura sobre o colchão produzida pelo fabricante é macia, com 
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tecido de baixa fricção, de forma a reduzir possíveis efeitos abrasivos. Para 

assegurar o uso correto do colchão de ar, deve-se deslizar sua mão entre o 

paciente e o colchão, ajustar a pressão de forma que possa ser capaz de 

deprimir de 2 a 3 dedos de largura sobre o paciente e o colchão. A baixa 

inflação do colchão pode ocasionar contraturas no quadril e na cintura 

escapular e a alta inflação pode ocasionar pressão excessiva nas 

proeminências ósseas. Deve-se também, utilizar entre o paciente e o colchão 

somente forros apropriados recomendados pelo fabricante para, dessa forma, 

impedir alteração ou a ruptura da superfície (SWEARINGEN & CHERI, 1996). 

Ao realizar manobras de ressuscitarão cardiopulmonar, a autora diz 

que se deve desconectar as mangueiras entre o colchão e a bomba de 

enchimento e seguir as orientações normatizadas no protocolo desse 

procedimento. Os pacientes imobilizados nesses colchões podem exigir menor 

número de mudança de decúbito. Deve-se verificar constantemente a 

existência de eritemas na pele (SWEARINGEN & CHERI, 1996). 

Segundo Ursi e Galvão (2006), o uso do colchão de ar, investigado em 

seu estudo, apresentou resultado eficaz na prevenção de UP, sendo 

considerado alternativa adequada no alívio das interfaces de pressão. 

O colchão de pressão alternada é realizado a partir de um modelo de 

colchão ondulante cujo revestimento é trocado nos pontos de pressão sobre o 

corpo a cada 5 minutos, permitindo a rápida circulação do ar. Esse 

procedimento previne a UP e estimula a circulação do ar. Esse procedimento 

previne as UP e estimula a circulação periférica. Deve-se verificar se o 

mecanismo de segurança de oclusão da cobertura está intacto para garantir 

que ela não seja removida durante o uso do paciente. Segundo a autora, esse 

procedimento diminui o risco de infecção cruzada entre pacientes. A cobertura 

é impermeável e lavável e o paciente deve ser colocado diretamente sobre a 

cobertura e um lençol poderá der utilizado sobre o revestimento do colchão 

(SWEARINGEN & CHERI, 1996). 

Segundo Ursi e Galvão (2006), os dispositivos dinâmicos tendem a 

apresentar resultados mais eficazes na prevenção de UP que os dispositivos 

estáticos, porém, estes são mais onerosos que os dispositivos estáticos. 
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Sabe-se que o colchão piramidal é encontrado mais facilmente e que seu 

custo é inferior ainda aos colchões de ar e gel. 
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4 CONCLUSÃO 

 

Ao prescrever algum tipo de dispositivo redutor de pressão, o 

enfermeiro deve considerar alguns fatores que podem ser determinantes na 

escolha do dispositivo a ser utilizado, como por exemplo, o ambiente em que 

será utilizado e a disponibilidade financeira do paciente, visto que há uma 

variação do custo destes dispositivos sendo o colchão de pressão alternada 

mais oneroso que os demais. Entretanto, em quatro dos seis artigos 

analisados, os autores mencionam maior eficiência deste dispositivo quando 

comparado aos demais. Outro fator importante é a possibilidade de 

higienização destes dispositivos sabendo-se que o colchão piramidal, mesmo 

após a lavagem, ainda pode apresentar uma quantidade significativa de 

colônias de Staphylococcus aureus. 

Concluindo a presente revisão, na busca da melhor evidência 

disponível, entende-se que a tomada de decisão do enfermeiro sobre o uso de 

dispositivos deve ser realizada baseada em avaliação criteriosa e 

individualizada de cada paciente. Para essa avaliação é necessário que o 

profissional esteja embasado cientificamente, para implementar intervenções 

eficazes e que atendam as necessidades reais do paciente. 

Acredita-se que futuras investigações serão necessárias para clarear 

pontos ainda obscuros sobre a aplicabilidade desses dispositivos. 

É importante que os dispositivos utilizados em pessoas acamadas 

reduzam a pressão extrínseca e protejam proeminências ósseas, porém, não 

substituem a necessidade de reposicionamentos regulares e adequados. 
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