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SUMÁRIO
Antecedentes O desenvolvimento de lesão por pressão (PI) é multifatorial. Em pacientes com tons de pele escuros 
pode ser especialmente difícil a identificação de PIs iminentes através da avaliação visual da pele. Continua a aumentar 
a necessidade de melhorar as técnicas de avaliação da pele, especialmente para pessoas com tons de pele escuros. 
Do mesmo modo e nos últimos anos, tem-se verificado uma maior sensibilização para a necessidade de inclusão nos 
materiais educativos no que respeita à representação de diversas cores/tons de pele. 

Objetivo Fornecer perspetivas atuais da literatura sobre a avaliação da pele e o desenvolvimento de PI em pacientes 
com tons de pele escuros.

Métodos Os seguintes elementos serão discutidos através do prisma do tom de pele: 1) Perspetivas históricas das 
etapas das lesões por pressão do Painel Consultivo Nacional de Lesões por Pressão, 2) Epidemiologia da PI, 3) Anatomia 
e fisiologia da pele, 3) Avaliação e medição do tom da pele, 4) Modalidades de avaliação visual aumentada, 5) Prevenção 
das lesões por pressão, 6) Cicatrização das lesões por pressão, 7) Determinantes sociais da saúde e 8) Lacunas na 
formação dos médicos.

Conclusões Esta revisão realça a lacuna no nosso conhecimento clínico relativamente às Pis em pacientes com tons de 
pele escuros. As disparidades raciais no que diz respeito ao desenvolvimento e à cicatrização das PI são especialmente 
evidentes nos pacientes com tons de pele escuros. A avaliação da cor do tom de pele deve ser normalizada e 
quantificável, tando no ensino clínico, como na prática e na investigação. Este trabalho é necessário de um modo 
urgente e o apoio de agências privadas e governamentais é essencial.
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INTRODUÇÃO
A diversidade racial nos Estados Unidos aumentou nas últimas 
duas décadas. O US Census Bureau refere que o índice global 
de diversidade aumentou de 54,9% em 2010 para 61,1% em 
2020, prevendo-se que continue a aumentar na próxima 
década.1 Em todo o mundo, as pessoas com tons de pele 
escuros constituem a maioria da população.2 

Nos últ imos 20 anos,  tem havido uma crescente 
consciencialização e interesse na necessidade de uma avaliação 
da pele que inclua todas as pessoas, independentemente da 
sua cor de pele.3-24 A realidade clínica é que, nos EUA e em todo 
o mundo, a demografia do tom de pele mudou e a consciência 
das várias cores de pele aumentou, pelo que a necessidade 
de uma avaliação e de um diagnóstico exatos da pele para 
todos os pacientes assumiu uma grande urgência. Além disso, 
também aumentou nos últimos anos a sensibilização para a 
necessidade de incluir diversas cores/tons de pele em materiais 
didáticos (formação profissional básica e contínua) para 
estudantes e clínicos.13 

Neste artigo, os autores descrevem as perspetivas atuais sobre 
as lesões por pressão (PIs) em pacientes com tons de pele 
escuros. A primeira secção aborda os esforços históricos do 
Painel Consultivo Nacional de Lesões por Pressão (NPIAP; 
formalmente NPUAP) para resolver esta disparidade e rever 
as definições das etapas de forma que sejam relevantes para 
todos os tons de pele. Outros tópicos abordados através 
do prisma do tom de pele incluem a epidemiologia das PIs, 
anatomia e fisiologia da pele, técnicas e modalidades de 
avaliação visual e aumentada da pele, prevenção e cura de PI, 
considerações sobre os determinantes sociais da saúde (SDS) e 
lacunas na formação profissional. 

PERSPECTIVAS HISTÓRICAS SOBRE AS ETAPAS DAS PI 
EM PESSOAS COM TONS DE PELE ESCUROS 
Em meados da década de 1990, os médicos e os membros 
da direção da NPIAP reconheceram a necessidade de a 
definição da fase 1 incluir a forma como estas PIs apareceriam 
em pessoas com tons de pele escuros.1 Observaram que as 
avaliações que identificam uma PI em fase 1, como o "eritema" 
e o "eritema não branqueável", nem sempre eram visíveis 
em pacientes com tons de pele escuros e, por isso, eram 
necessários outros indicadores de PI em fase 1. Foi criado um 
grupo de trabalho para abordar estas questões.2,4 

O Grupo de Trabalho NPIAP concordou com os seguintes 
pressupostos:20 

• A pele intacta apresenta várias alterações de cor

• A pele com pigmentação muito escura não apresenta um 
branqueamento visível

• A raça e a etnia da pessoa não são indicativas da 
pigmentação da pele

• O eritema não branqueável refletia apenas uma descrição 
da alteração da cor da pele observada no início da PI; não 
era um descritor universal

• Outras evidências objetivas da fase 1 da PI podem 
incluir alterações de temperatura (calor, frio, edema, 
endurecimento).

No Tabela 1 são enumeradas as várias iterações da definição ao 
longo dos anos.1,5,9,17,18,20 

Em 2005, o NPIAP identificou as PIs de tecidos profundos 
(DTPIs). Tal como acontece com as Pis de estádio 1, as DTPIs 
são difíceis de detetar em pacientes com tons de pele escuros 
(Figuras 1-3).25 Outras iniciativas da NPIAP que chamam a 
atenção para a diversidade de tons de pele incluem diagramas 
de etapas que ilustram diferentes cores/tonalidades de pele 
(disponíveis no website da NPIAP).

EPIDEMIOLOGIA DAS PIS EM PESSOAS COM TONS DE 
PELE ESCUROS
Um número limitado de estudos examinou as taxas de PI 
por raça/etnia ou por tom de pele em indivíduos admitidos 
em ambientes de cuidados intensivos ou em instalações de 
cuidados prolongados ou a residir num lar de idosos. No 
entanto, numa revisão da literatura sobre as PIs em pacientes 
com tons de pele escuros, Gunowa e colegas26 referem que 
os pacientes com tons de pele escuros são mais propensos a 
desenvolver PIs em fases mais avançadas, independentemente 
do tipo de contexto de cuidados de saúde. A discussão que se 
segue descreve o que se sabe sobre a prevalência/incidência de 
PIs entre os pacientes com tons de pele escuros, delineados por 
contexto de cuidados de saúde.

PIs entre os internamentos em lares de idosos
Utilizando o Conjunto Mínimo de Dados (MDS) versão 2.0, 
as Pis (fases 2, 3 ou 4) estavam presentes em 15% dos idosos 
internados em lares de idosos nos EUA.27,28 Foram registadas 
taxas mais elevadas de PIs entre os indivíduos de raça negra 
internados em lares de idosos. Aproximadamente o dobro 
dos pacientes de raça negra (16,6%) internados em 59 lares 
de idosos em Maryland tinham uma PI, em comparação com 
os pacientes de raça branca (8,4%).29 Numa cadeia nacional 
de lares de idosos, Harms et al28 comunicaram as taxas de PIs 
entre os idosos internados em lares de idosos por raça e etnia 
(índios americanos e nativos do Alasca, asiáticos ou das ilhas 
do Pacífico, negros não hispânicos, hispânicos, brancos não 
hispânicos). Os pacientes de raça negra internados em lares de 
idosos registaram o maior número médio de PIs por residente, 
2,4 (DP, 2,2). As prevalências de PIs em fase 2, 3 ou 4 foram 
mais baixas entre os pacientes brancos em comparação com 
todos os outros grupos raciais e étnicos. A prevalência de uma 
PI em fase 1 entre os pacientes negros em internamento foi de 
7%, enquanto a prevalência de lesões em fase 2 foi de 20%. 
Entre todos os grupos raciais/étnicos, os pacientes de raça 
negra também registaram as prevalências mais elevadas das 
PIs mais graves, com 7% (fase 3) e 8% (fase 4); os pacientes de 
raça branca registaram as prevalências mais baixas, com 3% em 
ambas as fases. 

Prevalência de PI em residentes de lares de idosos
Ahn et al30 verificaram que, entre os indivíduos residentes em 
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todos os lares de idosos dos EUA, 8,4% apresentavam uma 
PI e 1,7% apresentavam uma suspeita de DTPI.30 Uma maior 
percentagem de residentes negros (18,2%) em comparação 
com os residentes brancos (13,8%) apresentavam uma PI num 
conjunto de lares de idosos em Nova Iorque.31 Num estudo que 
examinou as diferenças na prevalência de PI entre residentes 
de alto risco em lares de idosos dos EUA ao longo de 5 anos, 
a prevalência de PI diminuiu tanto para os residentes negros 
como para os brancos. No entanto, verificou-se uma diferença 
global não ajustada de 5,4% na prevalência de PI (mais elevada 
nos pacientes de raça negra).32 Num estudo que examinou a 
comunicação de PIs pelos lares de idosos utilizando a versão 
3.0 do MDS, Chen et al33 verificaram que a percentagem de PIs 
de fase 4 era mais elevada entre os residentes de raça negra 
de curta duração (50,4%) em comparação com os residentes 
de raça branca (40,8%).33 A raça negra foi significativamente 
associada à existência de PI em fase 2 a 4 (rácio de 
probabilidade [OR], 11,44; IC 95%, 1,44-1,47). A etnia hispânica 
foi significativamente associada a uma suspeita de DTPI (OR, 
2,63; IC 95%, 1,47-1,58). 

Incidência de PI em lares de idosos
Cai et al31 descobriram que os residentes negros em lares 
de idosos de Nova Iorque tinham maior probabilidade de 
desenvolver uma PI durante a sua estadia do que os residentes 

brancos, controlando para outros fatores de risco (OR, 1,203; P 
= 0,01).31 Noutro estudo, depois de terem sido admitidos num 
lar de idosos, 7,7% de aproximadamente 90.500 residentes em 
lares de idosos desenvolveram PIs em fase 2 a 4. Os residentes 
negros que desenvolveram uma PI durante a sua permanência 
no lar de idosos fizeram-no mais cedo do que os residentes 
brancos.34 A disparidade no tempo de desenvolvimento de 
uma PI entre os residentes negros aumentou com o tempo: 
A disparidade era de 3% aos 3 meses após a admissão e aos 
6 meses aumentou para 5,8%. Durante uma vigilância de 
12 semanas num lar de idosos na Pensilvânia, uma maior 
percentagem de residentes negros (47%) desenvolveu uma PI 
em fase 2 a 4 do que os residentes brancos (18%).35 Além disso, 
não foram identificadas PIs em fase 1 em residentes negros.

PIs em pacientes hospitalizados
São escassos os estudos que examinam especificamente a 
prevalência e a incidência de PI no contexto dos cuidados 
intensivos, com enfoque na distribuição racial ou nos pacientes 
com tons de pele escuros, sendo que a maioria dos estudos 
foi realizada há mais de uma década. Num grande estudo 
de prevalência plurianual efetuado entre 1989 e 2005, Van 
Gilder e colegas36 verificaram que a proporção de PIs em fase 
1 em pacientes com tons de pele escuros era muito mais 
baixa (13%) do que nos pacientes com tons de pele médios 

Ano Definição

1989 Eritema não branqueável da pele intacta, a lesão que anuncia a ulceração da pele.4

1992 Eritema não branqueável da pele intacta; a lesão que anuncia a ulceração da pele. Em indivíduos com pele mais escura, a 
descoloração da pele, o calor, o edema, a induração e a dureza podem também ser indicadores.1

1997 A. Uma alteração observável da pele intacta relacionada com a pressão, cujos indicadores, em comparação com uma 
zona adjacente ou oposta do corpo, podem incluir alterações da cor da pele (tons vermelhos, azuis, roxos). Temperatura 
da pele (calor ou frio), rigidez da pele e/ou sensação (dor).1

B. Uma alteração observável da pele intacta relacionada com a pressão, cujos indicadores, em comparação com uma área 
adjacente ou oposta do corpo, podem incluir alterações num ou mais dos seguintes parâmetros: temperatura da pele 
(calor ou frescura), consistência do tecido (sensação de firmeza ou de turvação), sensação (dor, comichão) e ou uma área 
definida de vermelhidão persistente em peles pouco pigmentadas, enquanto que em tons de pele mais escuros, a úlcera 
pode aparecer com tonalidades persistentes de vermelho, azul ou púrpura.1

2001 Uma úlcera de pressão em fase I é uma alteração observável da pele intacta, relacionada com a pressão, cujos 
indicadores, em comparação com a área adjacente ou oposta do corpo, podem incluir alterações em um ou mais dos 
seguintes aspetos: temperatura da pele (calor ou frio), consistência do tecido (firmeza ou sensação de turvação) e/ou 
sensação (dor, comichão). A úlcera aparece como uma área definida de vermelhidão persistente na pele ligeiramente 
pigmentada, enquanto em tons de pele mais escuros a úlcera pode aparecer com tons persistentes de vermelho, azul ou 
púrpura (p. 181).5

2007 Pele intacta com vermelhidão não branqueável em uma área localizada, geralmente sobre uma proeminência óssea. A 
pele com pigmentação escura pode não apresentar branqueamento visível; a sua cor pode diferir da área circundante. 

Esta definição foi acrescentada em 2007:

Em comparação com o tecido adjacente, a área pode ser dolorosa, firme, macia, mais quente ou mais fria. Em indivíduos 
com tons de pele escuros a fase I pode ser difícil de detetar. Pode indicar pessoas em risco (um sinal prenúncio de risco).6

2009, 2014 Pele intacta com vermelhidão não branqueável em uma área localizada, geralmente sobre uma proeminência óssea. A 
pele com pigmentação escura pode não apresentar branqueamento visível; a sua cor pode diferir da área circundante.

Em comparação com o tecido adjacente, a área pode ser dolorosa, firme, macia, mais quente ou mais fria. Em indivíduos 
com tons de pele escuros, a categoria/fase I pode ser difícil de detetar. Pode indicar pessoas "em risco" (um sinal 
prenúncio de risco). 7 

Abril de 
2016

Pele intacta com área localizada de eritema não branqueável, que pode ter um aspeto diferente numa pele com 
pigmentação escura. A presença de eritema branqueável ou de alterações da sensibilidade, temperatura ou firmeza pode 
preceder as alterações visuais. As alterações de cor não incluem descoloração púrpura ou castanha; estas podem indicar 
lesão profunda dos tecidos.8

Abreviatura: NPIAP, Painel Consultivo Nacional sobre Lesões por Pressão; NPUAP, Painel Consultivo Nacional sobre Úlceras por Pressão. 
QUADRO © 2023 Os Autores

Tabela 1. Definições de lesões por pressão em fase 1 da Npuap/npiap: evolução histórica
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(32%) a claros (38%). Este resultado pode ser atribuído à 
dificuldade de deteção de PIs em fase 1 em pacientes com pele 
escura. Foram também encontradas PIs mais graves (estádio 
3, estádio 4, escara) nos pacientes com tons de pele escuros 
em comparação com os de tons de pele claros ou médios 
(11% vs. 6-7%, 13% vs. 6-7% e 9% vs. 5-6%, respetivamente). 
Num grande estudo nacional plurianual que utilizou a base de 
dados National Inpatient Sample (NIS) efetuado entre 2008 e 
2012, Bauer e colegas37 referiram que, entre os pacientes que 
se identificaram como afro-americanos, as taxas de PI eram 
significativamente mais elevadas do que entre todos os outros 
grupos raciais, com 2,4%; os pacientes que se identificaram 
como brancos tiveram a segunda incidência mais elevada, com 
1,8%. Além disso, a fase de PI foi mais grave nos pacientes afro-
americanos (fase 3), enquanto a fase 2 foi a fase mais comum 
entre os pacientes brancos.37 
Utilizando a base de dados NIS de 2003, Fogerty e 
colaboradores38 identificaram que os afro-americanos tinham 
mais probabilidades de receber alta dos hospitais dos EUA 
com PIs do que os não afro-americanos (OR, 2,3; sem IC). Neste 
inquérito não foi efetuada qualquer análise da fase PI. Uma 
investigação recente conduzida por Cox e Thomas-Hawkins39 
faz eco dos resultados destes trabalhos anteriores. Nesta 
investigação de 17.781 pacientes com PIs usando o banco 
de dados específico do Estado (New Jersey) do Healthcare 
Cost and Utilization Project (HCUP) de 2018, uma proporção 
maior de pacientes que se identificam como negros teve um 
diagnóstico de admissão de PIs (5,0% vs 3,5%; P < 0,05), bem 
como uma proporção maior de PIs em fase 4 (3,3% vs 2,3%) 
quando comparados a todas as outras raças combinadas. 
Quando foram examinados os diagnósticos secundários de PIs 
, os pacientes negros tinham uma proporção significativamente 
menor de PIs em fase 1 (4,7% vs. 18%; P < 0,05), mas uma 
proporção maior de PIs em fase 4 (28,7% vs. 16,9%; P < 0,05) 
quando comparados com todas as outras raças combinadas. 
As limitações citadas para este estudo incluem a natureza de 
os dados serem provenientes de um estado único e a falta de 
análise multivariada.
Coletivamente, este conjunto limitado de trabalhos destaca 
algumas considerações importantes no que diz respeito 
à comunicação de PI em contextos de cuidados de saúde. 
Em primeiro lugar, existe uma escassez de estudos recentes 
que tenham considerado ou examinado a raça ou os tons 
de pele escuros como um potencial fator de risco para o 
desenvolvimento de PI. Isto é importante porque a mudança 
na diversidade racial nos EUA merece ser investigada. Em 
segundo lugar, as semelhanças nas taxas de PI nestes estudos 
limitados são impressionantes e podem realçar a necessidade 
de ferramentas clínicas e de diagnóstico específicas para, na 
prática, identificar as PIs iminentes em pacientes com tons de 
pele escuros. 

ANATOMIA E FISIOLOGIA DA PELE
A pele é constituída por duas camadas distintas: epiderme e 
derme.40-43 A epiderme é celular e avascular, sendo constituída 
por 90% de queratinócitos que são responsáveis pela síntese 
da queratina, uma proteína estrutural forte e insolúvel em 
água. A epiderme protege contra a perda de água, o 
cisalhamento, a fricção e os irritantes tóxicos. Também previne 
contra a invasão de bactérias e de outros agentes patogénicos 
através de três mecanismos: 1) uma barreira mecânica, 2) um 
manto ácido (pH, 4-6,6) que impede o crescimento bacteriano, 
e 3) a libertação de células da pele para minimizar a carga 
biológica. 

O epitélio é composto por cinco camadas de células: estrato 
córneo (SC), estrato lúcido, estrato granuloso, estrato 
espinhoso e estrato basal.40 As evidências disponíveis relativas 
às camadas epidérmicas com diferenças conhecidas em 
pessoas com tons de pele escuros e claros incluem o estrato 
córneo, o estrato espinhoso e o estrato basal. 

O estrato basal é a mais profunda das cinco camadas da 
epiderme.44 Uma célula basal é uma célula estaminal e que 
é um precursor dos queratinócitos da epiderme. Todos os 
queratinócitos são produzidos a partir desta camada única 
de células, as quais estão constantemente a sofrer mitoses 
para produzir novas células. Quando as células basais se 
dividem, uma das células desloca-se para a superfície e a outra 
permanece para continuar a reprodução.  

Para além das células basais, também estão presentes nesta 
camada as células de Merkel e os melanócitos. A célula 
de Merkel tem o papel de funcionar como um recetor 
responsável pela estimulação dos nervos sensoriais que o 
cérebro perceciona como toque. Os melanócitos produzem o 
pigmento melanina, que dá cor ao cabelo e à pele e protege 
as células vivas da epiderme dos danos causados pela radiação 
ultravioleta. 

Diferenças na anatomia e fisiologia da pele entre tons de pele 
claros e escuros
Entre grupos raciais, a pigmentação é a diferença mais óbvia na 
pele.45 A variação racial depende da quantidade de melanina, 
da quantidade de exposição aos raios UV, da genética, do 
conteúdo de melanossomas e ainda do tipo de pigmentos 
encontrados na pele. Quatro cromóforos são os responsáveis 
pelas diferenças de cor encontradas na pele humana: a 
hemoglobina, a oxihemoglobina, a melanina e os carotenóides. 
A hemoglobina e a oxihemoglobina são os responsáveis 
pela cor rosada da pele branca. A melanina é a responsável 
pelos vários tons castanhos da pele negra e bronzeada. Os 
carotenos estão na base da pigmentação amarelo-alaranjada. 
Os indivíduos com a pele ligeiramente pigmentada têm 
aproximadamente metade da melanina epidérmica que os 
tipos de pele com pigmentação mais escura.

Foram encontradas diferenças na SC entre a pele com 
pigmentação escura (Escala de Classificação de Fitzpatrick V e 
VI) e a pele com pigmentação clara (Fitzpatrick I/II/III).46 A pele 
com pigmentação escura tem mais camadas de corneócitos 
do que a pele com pigmentação clara, com uma média de 
21,8 células versus 16,7 células, respetivamente. Não foram 
registadas diferenças no tamanho ou na espessura das células, 
embora se pense que as camadas celulares em tons de pele 
escuros são mais compactas, refletindo assim uma maior 
coesão intercelular. Embora os resultados dos estudos possam 
variar, a taxa de descamação espontânea pode ser 2,5 vezes 
mais elevada em pessoas com tons de pele escuros do que em 
pessoas com tons de pele mais claros, o que explica a maior 
frequência de xerose em indivíduos com tons de pele escuros.47 
As diferenças na descamação também variam em função do 
local do corpo entre indivíduos com tons de pele escuros e 
claros (por exemplo, taxas mais elevadas de descamação da 
pele ligeiramente pigmentada nas bochechas e na testa). 

O tamanho, a qualidade e o fenótipo dos corneócitos 
são importantes porque células mais pequenas estão 
normalmente relacionadas com a hiperproliferação epidérmica 
(queratinócitos) e com o desenvolvimento de pele seca, devido 
à redução dos níveis de lípidos. Embora os resultados dos 
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estudos variem, os indivíduos com tons de pele escuros têm 
os níveis mais baixos de ceramidas (lípidos), aproximadamente 
50% dos níveis de ceramidas do SC de indivíduos com tons 
de pele mais claros.2 Por este motivo, os tons de pele escuros 
estão associados a uma maior perda de água transepidérmica 
(TEWL), o que resulta num menor teor de água (WC) do SC. 
Além disso, a pele com pigmentação escura tem uma menor 
reatividade vascular cutânea a fatores externos (por exemplo, 
a vasodilatadores). Cumulativamente, com uma TEWL mais 
elevada, uma WC mais baixa e uma resposta termorreguladora 
reduzida da pele aumentam a vulnerabilidade dos indivíduos 
com tons de pele escuros ao desenvolvimento de PI.48 Embora 
os estudos não sejam conclusivos, a reatividade vascular 
reduzida também pode dificultar a visualização do eritema de 
branqueamento das PIs em fase 1. 

Gefen propõe um modelo de tensão mecânica para o SC 
escuro.48 A redução da WC no SC pode aumentar a rigidez do 
SC, tendo como resultado uma dispersão menos eficaz da 
fricção e numa maior tensão mecânica. Deste modo, ocorre 
em pessoas com SC escura um círculo vicioso de danos por 
cisalhamento, levando a aumentos progressivos na TEWL. A 
WC no SC escuro danificado diminui com o aumento da TEWL, 
elevando ainda mais as concentrações de tensão mecânica. À 
medida que a TEWL aumenta, a pele torna-se mais seca e mais 
inflamada, aumentando o risco de lesões cutâneas por pressão, 
cisalhamento e fricção. 

AVALIAÇÃO E MEDIÇÃO DO TOM DA PELE
As variações na pigmentação, na condição (seca ou húmida) 
e na temperatura da pele; a presença de fluidos ou produtos; 
a acuidade visual do observador; e a iluminação são alguns 
dos fatores que podem influenciar a natureza subjetiva das 
avaliações da pele realizadas pelos médicos.49 A inspeção 
visual das alterações cutâneas relacionadas com a pressão, 
como o branqueamento, a vermelhidão ou o eritema, é 
complementada pelo toque e pela tecnologia (Figura 4).50,51 No 
entanto, para garantir a consistência entre as várias avaliações 
dos médicos, a normalização dos termos e da técnica é 
fundamental nas práticas de inspeção visual. É importante 
notar que a inspeção visual por si só não é fiável.22,51 A Tabela 
2 fornece informações importantes sobre a avaliação visual 
de diversos tons de pele para poder ajudar os médicos a 
identificar alterações cutâneas precoces.22,52,53 

Escalas de classificação do tom da pele
Frequentemente, a classificação da cor da pele baseava-se na 
etnia e na raça declaradas pelo próprio. Não foram amplamente 
sistematizadas as categorias de cores baseadas nas descrições 
dos observadores. A utilização de escalas de classificação 
pode oferecer alguma regularidade; no entanto, a função 
é variada. Para além da validade e do rigor científico no 
desenvolvimento e na conceção das escalas, a eficácia dos 
modelos de classificação depende da competência individual 
e da fiabilidade entre avaliadores, a qual varia de um contexto 
para outro. Estas escalas oferecem uma cor de pele constitutiva 
(de base), uma cor de pele facultativa (exposição ao sol ou aos 
raios UV) e uma alteração da cor da pele induzida por uma 
PI.22,54

A Escala de Classificação de Fitzpatrick foi desenvolvida 
para identificar o aspeto e a tolerância à luz solar, tendo sido 
concebida como uma medida da sensibilidade ao sol.22,53-57 
A Escala de Fitzpatrick não é fiável quando se avalia a pele 
exposta à radiação UV (fatores ambientais) e seria mais bem 
utilizada para avaliar a pele não exposta. 

O Sistema de Cores de Munsell (MCS), concebido por um artista 
para pintura, descreve as qualidades to tom, luminosidade 
(valor) e intensidade (croma) e foi inicialmente utilizado na 
investigação de solos.58 Em contextos de cuidados de saúde, 
esta escala foi submetida a testes reduzido alcance de 
termos de validade e fiabilidade, apesar da sua utilização em 
avaliações do tom de pele.53,57,59

A Escala Massey-Martin (MMS), também conhecida como 
Escala de Cor da Pele do New Immigrant Survey (NIS), é um 
instrumento de inquérito sobre o tom de pele concebido 
para a observação do tom de pele.53,60 As instruções iniciais 
de utilização evitavam a comparação lado a lado do guia 
pictórico com a pele da pessoa, uma vez que se destinava a 
inquéritos sociais realizados pessoalmente (de memória para 
o observador) ou por telefone (resultados indicados como 
desconhecidos). 

O sistema Skin Tone Colour Scale (STCS) de Konishi et al59 foi 
concebido com base no MCS e destina-se à avaliação do tom 
da pele e das lesões. O sistema é amplo na seleção de diversos 
tons de pele, o que o torna como sendo a classificação mais 
abrangente disponível para os médicos. 

Em geral, os termos atuais para descrever o tom da cor da 
pele são subjetivos, imprecisos, não normalizados e podem 
ainda ter conotações ofensivas. As escalas de avaliação visual, 
como as escalas de Munsell61,62 e a de Fitzpatrick63, que utilizam 
imagens de tons de pele, são limitadas na medida em que não 
podem representar toda a gama de tons entre indivíduos, ou 
mesmo entre locais do corpo do mesmo indivíduo, de uma 
forma exequível e útil.

Reconhecendo estas questões problemáticas da avaliação da 
tonalidade da pele, a Associação Britânica de Dermatologistas 
(BAD) recomendou que a terminologia sobre a tonalidade da 
pele fosse neutra, baseada em medições objetivas e refletisse 

O tom de pele de referência deve ser definido numa área não 
frequentemente exposta à radiação ultravioleta 

Utilize uma iluminação adequada; a melhor iluminação é a 
ambiente ou a natural: 
- Evitar a iluminação fluorescente
-  A iluminação adequada inclui uma lâmpada de halogéneo 

ou uma lanterna (por exemplo, telemóvel ou uma luz de 
caneta)

Limpar cuidadosamente a área em avaliação:
- Remover os fluidos corporais
- Remover os produtos de cuidados da pele

Comparar a área da pele em avaliação com a área circundante 
não afetada: 
-  Comparar a mesma área em avaliação com a lateralidade 

oposta, sempre que possível 
-  Comparar a área de pele em avaliação (por exemplo, 

sacro) com uma área alternativa não afetada (por exemplo, 
abdómen) 

Comparar a área de pele húmida em avaliação com a pele seca: 
-  Observar as diferenças em relação a alterações cutâneas com 

a pele esticada e/ou brilhantes

Implementar um sistema de classificação normalizado do tom 
de pele, destinado à pigmentação da pele, válido e fiável

A inspeção visual deve ser acompanhada de uma avaliação da 
temperatura, do eritema e do seu branqueamento através da 
inspeção tátil e da palpação

Sempre que possível, a inspeção visual deve ser acompanhada 
de tecnologia visual aumentada; considerar a sua normalização 
em todo o contexto dos cuidados de saúde

Tabela 2. Avaliação visual da pele para diversos tons de pele22,54
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as populações multiétnicas.6,64 A medida mais objetiva é 
através do tom de pele geneticamente estabelecida através 
da melanogénese. A pigmentação ocorre quando as células 
dos melanócitos produzem melanina na pele. Dadzie et 
al6 e a BAD propuseram a utilização da nomenclatura dos 
pigmentos de eumelanina para a descrição do tom de pele e 
especificamente para a avaliação visual da pele desenvolveram 
a Escala de Cor da Pele Humana com Eumelanina (ESCS). 
A escala baseia-se na eumelanina, a qual constitui 90% do 
pigmento encontrado na pele humana e tem o mesmo 
nome. A ESCS tem cinco categorias de índice de melanina, 
o qual é medido por reflectância da luz: eumelanina baixa 
(<25), eumelanina intermédia baixa (25-<50), eumelanina 
intermédia (50-<75), eumelanina intermédia alta (75-<100) 
e eumelanina alta (≥100).6 Para medir o índice de melanina 
existem instrumentos pequenos, leves, portáteis e fáceis 
de utilizar. A ESCS tem potencial para poder ser utilizada na 
classificação dos resultados das PIs, como a incidência e a cura 
e na monitorização das disparidades/iniquidades.

Tecnologias de deteção visual precoce e tons de pele escuros
Em indivíduos com tons de pele escuros, é especialmente 
difícil identificar visualmente as alterações cutâneas 
precoces que podem anunciar uma iminente PI. A utilização 
de tecnologias visuais aumentadas, como a tecnologia de 
avaliação da humidade subepidérmica (SEM) e a tecnologia 
de infravermelhos de onda longa (LWIT), é promissora para a 
identificação precoce de alterações da pele e dos tecidos antes 
de as mesmas serem visíveis a olho nu. Desta forma, a utilização 
destas tecnologias pode criar uma janela de oportunidade 
para intervenções direcionadas antes de ocorrerem as 
manifestações visíveis e tácteis de danos nos tecidos.65 Na 
caso da ausência destas tecnologias, esta janela é invisível 
para os clínicos de cuidados diretos. A natureza subclínica do 
desenvolvimento de PIs resultou na latência do diagnóstico, o 
que contribui para uma latência da intervenção. Em indivíduos 
com tons de pele escuros, este atraso resulta numa maior 
probabilidade de não deteção das PIs.66 As tecnologias de 
deteção precoce podem ajudar a resolver este problema. 

Tecnologia SEM
A tecnologia de avaliação da humidade subepidérmica baseia-
se no conhecimento contemporâneo da etiologia das lesões 
invasivas (Figura 5).67,68 Independentemente da pigmentação 
da pele, o início dos danos microscópicos no desenvolvimento 
PIs invasivas e das DTPIs é consistente. Os danos celulares e 
tecidulares desencadeados por pressão, por cisalhamento e por 
fricção contínuos dão origem a respostas inflamatórias agudas. 
À medida que o nível de danos nos tecidos aumenta, cresce 
também a resposta inflamatória.67 Esta resposta imunitária 
resulta em um edema intersticial. O edema localizado ou SEM 
constitui-se como um dos primeiros indicadores de lesão por 
pressão não visível. A codificação da CID-10 para as PIs em fase 
1 caracteriza este dano inicial como "alterações cutâneas pré-
úlceras limitadas a edema focal persistente. "69 Esta progressão 
subclínica do dano tecidular é descrita mais detalhadamente 
no capítulo de etiologia das diretrizes de 2019 de prática clínica 
para a prevenção e tratamento das PIs.51 

O dispositivo SEM scanner está aprovado pela FDA como 
ferramenta de gestão de PI e é recomendado para adultos 
de todos os tons de pele em risco de desenvolvimento de PI. 
No local de prestação de cuidados, o dispositivo não invasivo 
deteta edema focal persistente e comunica os resultados como 
um valor SEM delta (∆) (Figura 1). A tecnologia de avaliação 
SEM mede as alterações na SEM entre um tecido saudável e um 
inflamado.70 Valores SEM aumentados podem indicar um risco 
acrescido específico da anatomia para o desenvolvimento de PI 
em todos os tons de pele.68

As meta-análises de revisões sistemáticas relatam a deteção 
precoce do desenvolvimento de PI através de avaliações SEM 
numa mediana de 5 dias anteriores às avaliações visuais(P ≤ 
0,001).71,72 Num estudo de braço duplo com 175 participantes 
(n = 48/175, não brancos), as avaliações SEM relataram uma 
sensibilidade e especificidade de diagnóstico de 86.8% e 
88% na deteção de PIs, resultando numa área sob a curva 
que excede significativamente o julgamento clínico (P < 
0,0001).70 Num estudo de grupo, as avaliações SEM detetaram 
o desenvolvimento de PIs em fase 1 1 semana antes de um 
diagnóstico visível de um eritema em fase 1 (OR, 5,3; IC 1,87-
15,11; P < 0,001) em indivíduos com tons de pele escuros (n = 
11/66).73 Num estudo clínico multiétnico, as medições da MEV 
foram estatisticamente significativas na deteção de IPs em 
fase 1 e DTPIs em ambos os calcanhares em residentes com 
tons de pele escuros de acordo com o valor de Munsell (n = 
68/417; P < 0,001).74 Um estudo observacional de 15 pacientes 
(n = 4/15, tipo III de Fitzpatrick e acima) relatou uma indicação 
precoce de dano tecidual com base em medições de MEV que 
foram concordantes com uma confirmação posterior de DTPIs 
suspeitas por meio da identificação de lesões hipoecóicas 
com base em ultrassom e em avaliações visuais.75 Num estudo 
retrospetivo de 69 pacientes em cuidados intensivos cirúrgicos, 
os enfermeiros indicaram que as avaliações com MEV 
permitiam, em pacientes com tons de pele escuros, avaliações 
mais precisas da pele (n = 29/69).76

Dispositivo de termografia por infravermelhos de onda longa
A termografia por infravermelhos de onda longa (LWIT) é 
um dispositivo não invasivo e multimodal para ser utilizado 
em ambientes clínicos. Incorpora LWIT com uma câmara 
para detetar PIs antes de virem a ocorrer alterações visuais 
ou tácteis. O dispositivo permite avaliar alterações na 
temperatura da pele, uma vez que o calor localizado, o edema 
e as alterações na consistência dos tecidos são sinais de alerta 
típicos para o desenvolvimento de PI.77 O dispositivo pode 
ser útil em pacientes com tons de pele claros ou escuros. 
É particularmente útil na deteção de DTPIs, que possam 
permanecer indetetáveis na pele até 72 horas (Figura 6).9,78 Esta 
caraterística é particularmente importante para os pacientes 
com tons de pele escuros, porque a pigmentação da pele 
escura pode mascarar as típicas cores profundas de púrpura e 
castanho que servem como sinais visuais de um DTPI. 

Sendo um dispositivo que combina a fotografia com LWIT, 
utiliza duas modalidades de imagem, medindo a radiação 
infravermelha de onda longa (energia emitida pelo corpo 
humano) para permitir criar as imagens digitais finais. A 
energia, ou a falta dela, é criada a partir do fluxo sanguíneo, da 
perfusão e em última análise, a partir da atividade metabólica. 
Para comparar a temperatura ambiente com a temperatura 
da pele adjacente, o dispositivo utiliza um diferencial 
de temperatura relativa e adapta-se a fatores intrínsecos e 
extrínsecos (por exemplo, temperatura corporal central 
elevada, temperatura ambiente). Uma temperatura mais baixa 
em comparação com a pele adjacente indica uma menor 
perfusão e danos isquémicos mais profundos; temperaturas 
mais quentes indicam um aumento da atividade metabólica e 
de inflamação. 

A fiabilidade e a validade da utilização do LWIT para detetar PIs 
foram confirmadas em vários estudos.79-84 O Guia Internacional 
de Prática Clínica para a Prevenção e Tratamento de Lesões por 
Pressão de 2019 identificou a termografia como sendo uma 
área de elevada prioridade de investigação.85 
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PREVENÇÃO DA PI EM PESSOAS COM TONS DE PELE 
ESCUROS
A prevenção das lesões por pressão tem como base a avaliação 
do risco e na avaliação rotineira e exaustiva da pele e dos 
tecidos moles.51 As atuais práticas de prevenção baseadas em 
evidências aplicam-se a pessoas com tons de pele escuros e 
devem ser implementadas.51,86 Uma vez que a deteção precoce 
de PI é um desafio em pacientes com tons de pele escuros, a 
identificação de uma fase mais tardia da PI (no momento da 
descoberta) tem sido relatada quando comparada com pessoas 
de pigmentação mais clara.87 A incorporação na prática clínica 
de técnicas melhoradas de avaliação da pele e de dispositivos 
de aumento visual deve ser considerada para melhorar 
a prevenção de PI, num esforço para colmatar a lacuna na 
identificação precoce.

TRATAMENTO E CURA DE PI EM PESSOAS COM TONS DE 
PELE ESCUROS 
O processo de cicatrização de uma PI inclui hemostase, 
inflamação, proliferação e maturação, envolvendo numerosos 
mecanismos moleculares.88,89 A cicatrização é influenciada 
por fatores clínicos do paciente e também pelos tratamentos 
recebidos. Em pacientes com tons de pele escuros, a 
cicatrização das PIs e especialmente da pele circundante 
podem ter para os médicos um aspeto diferente do que 
em pacientes com tons de pele mais claros. Por exemplo, 
em pacientes com tons de pele escuros a hipopigmentação 
do tecido recentemente reepitelizado pode ser visível nas 
margens da ferida de uma PI de espessura total. (Figura 7) 
Embora alguns estudos tenham referido diferenças e 
disparidades na prevalência ou incidência de PIs por raça ou 
etnia,32,90 são muito menos comuns os estudos centrados na 
cura das PIs. Bliss et al91 analisaram um conjunto de dados a 
nível nacional de registos MDS de idosos residentes em lares 
de idosos. Dos 10.862 idosos (65+ anos) residentes num lar 
de idosos com uma PI, 44% estavam curados em 90 dias. 
No entanto, verificou-se uma disparidade global significativa 
de 6% na cura de PIs (fases 2 a 4) presentes na admissão 
aquando da avaliação exigida aos 90 dias entre os residentes 
de raça negra. Num estudo sobre o tempo decorrido até ao 
desenvolvimento de uma PI durante o internamento num lar 
de idosos,90 99% de todos os residentes com uma PI receberam 
tratamento para a mesma, pelo que não foram encontradas 
disparidades no número de tratamentos por raça ou por grupo 
étnico. No entanto, noutros contextos de cuidados de saúde, 
como os cuidados intensivos ou em cuidados domiciliários, 
não existem evidências de disparidades no que diz respeito às 
taxas de cicatrização e de tratamento de lesões invasivas em 
pacientes com tons de pele escuros.

DETERMINANTES SOCIAIS DA SAÚDE
Os impactos dos SDS no desenvolvimento e tratamento das 
PI são em grande parte pouco estudados e por conseguinte 
desconhecidos. O Departamento de Saúde e Serviços Humanos 
dos EUA define os SDS em cinco domínios: estabilidade 
económica, acesso e qualidade da educação, acesso e 
qualidade dos cuidados de saúde, vizinhança e ambientes 
construídos e contexto social e comunitário.92 A análise destes 
domínios revela potenciais disparidades e desigualdades 
de saúde entre os grupos raciais. De um modo geral, em 
comparação com os indivíduos de raça branca, as pessoas 
de cor têm sido desproporcionadamente afetadas e têm pior 
desempenho em todos os domínios dos SDS.93 Comunidades 
em Ação: A Pathways to Health Equity afirma que a equidade 
na saúde é crucial para o bem-estar das comunidades.94 
Embora tenham sido obtidos grandes ganhos na cobertura 

de cuidados de saúde entre grupos raciais/étnicos ao abrigo 
do Affordable Care Act, as pessoas de cor continuam a ter 
maior probabilidade de não terem seguro.94 Também no que 
diz respeito ao rendimento existem disparidades. Em 2021, 
foram registados rendimentos medianos mais elevados para 
os agregados familiares chefiados por asiáticos ou por brancos, 
enquanto os agregados familiares chefiados por pessoas que se 
identificam como negras ou hispânicas registaram rendimentos 
medianos inferiores à mediana nacional.95

Em dois estudos centrados no desenvolvimento de PI e 
no impacto da raça, os elementos de SDS (estabilidade 
económica e acesso e qualidade dos cuidados de saúde) 
foram operacionalizados através do rendimento dos pacientes 
com base no código postal de residência e no estatuto de 
pagador do seguro de saúde. Utilizando a base de dados 
NIS de 2009, Fogerty e colegas38, em comparação com os 
caucasianos, identificaram um risco acrescido de PIs entre os 
afro-americanos segurados pelo Medicare e pelo Medicaid. No 
que se refere ao rendimento, os afro-americanos encontram-
se em maior proporção nos quartis de rendimento mais 
baixos (50,6%) do que os caucasianos (21,4%). No entanto, 
na análise multivariada e com base no estatuto de pagador 
ou no rendimento, os investigadores não registaram 
diferenças significativas entre raças no que diz respeito ao 
risco de PI. Cox e Thomas-Hawkins39 relataram uma proporção 
significativamente maior de indivíduos de raça negra com 
PIs segurados pelo Medicaid, em comparação com pacientes 
com PIs de todos os outros grupos raciais combinados, 
usando dados de nível estadual do HCUP de 2018 de New 
Jersey. Relativamente ao rendimento, reportado por quartis 
com base no código postal de residência, uma proporção 
estatisticamente significativa mais elevada de pessoas negras 
com PIs residia nos quartis de código postal com rendimentos 
mais baixos e uma proporção mais baixa nos quartis de 
código postal de rendimentos superiores. Na sua amostra, 
mais de 50% dos pacientes de raça negra com PIs viviam 
em zonas com rendimentos declarados de 58.999 dólares ou 
inferiores, em comparação com 19% de todas as outras raças 
combinadas. Não foi efetuada qualquer análise multivariada 
neste estudo. Numa análise recente do impacto dos SDS na 
progressão da PI, Sasson e colegas96 concluíram que prejuízos 
nos SDS relacionados com a escassez de alimentos (conforme 
identificado através dos códigos da CID-10) e a raça negra eram 
ambos preditores significativos e independentes de uma maior 
duração da PI.96

Dois recentes relatórios nacionais validaram as desigualdades 
em termos de saúde vividas pelos pacientes com tons de pele 
escuros e que sofrem de PIs. No que diz respeito à prevenção 
de PI, em 2021 o Urban Institute referiu que os pacientes 
negros nos EUA tinham menos 31,9% de probabilidades 
de serem admitidos em hospitais considerados de alta 
qualidade.97 Além disso, um relatório da Agency for Healthcare 
Research and Quality Disparities Report de 2019 identificou 
que, tanto para os pacientes de curta como de longa duração 
em lares de idosos, a qualidade dos cuidados associados às 
PIs era inferior entre os pacientes negros em comparação com 
os pacientes brancos.98 É plausível que o desenvolvimento 
ou agravamento de uma PI seja influenciado pelo acesso a 
cuidados de saúde de qualidade, o que pode desempenhar 
um papel fundamental nas taxas mais elevadas de PIs entre 
os pacientes negros. Sem acesso a modalidades de prevenção 
ou tratamento baseadas em evidências, fica comprometida 
a capacidade de prevenir uma PI ou de facilitar a cicatrização 
de feridas. Atualmente, o alcance desta disparidade não foi 
estudada e é desconhecida. Este é uma área que necessita de 
ser mais explorada.
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Figura 1. Lesão por pressão dos tecidos profundos 
do calcanhar. Créditos da imagem: Joyce Black.

Figura 2. Lesão por pressão dos tecidos profundos 
das nádegas, com cicatrizes de uma lesão anterior.  
Créditos da imagem: Joyce Black.

Figura 3. Lesão por pressão dos tecidos profundos 
evidente tendo em conta o leito da ferida escuro e 
escurecido. Observe o padrão pontilhado no leito 
da ferida devido ao penso.
Créditos da imagem: Joyce Black.

Figura 4. Palpação da pele. De notar que não 
há qualquer alteração visível na cor da pele.  
Créditos da imagem: Joyce Black. Figura 5. Tecnologia de humidade subepidérmica. Imagens cortesia da Bruin Biometrics, LLC.  Reproduzido 

com autorização.

Figura 6. Imagem térmica de uma lesão de pressão tecidular profunda 
e m  d e s e nvo l v i m e n to  ( E s q u e rd a ) ,  N e n hu m a  a l te ra çã o  v i s ua l  é 
observada num paciente com um tom de pele mais escuro. Direita), 
a imagem termográfica ilustra uma lesão por pressão em evolução nos 
tecidos profundos, como se pode ver pelas áreas amarelas. O C marca o 
ponto na imagem da pele que se alinha com a imagem da câmara.   
Imagens cortesia da WoundVision. Reproduzido com autorização.

Figura 7. Cicatrização da lesão por pressão em fase 3. Note-se nas 
margens da ferida a hipopigmentação do tecido reepitelizado. 
Créditos da imagem: Joyce Black.

EDUCAÇÃO DO CLÍNICO E AVALIAÇÃO DA PELE EM 
TONS DE PELE ESCUROS
A avaliação incorreta da pele e a falta de conhecimento 
do aspeto das PI em tons de pele escuros podem atrasar 
a identificação e o tratamento precoce, resultando em PIs 
mais graves e em penalizações financeiras para a organização 
de cuidados de saúde.99 As desigualdades na saúde e as 
disparidades raciais ocorrem quando os profissionais de saúde, 
através de preconceitos explícitos ou implícitos, não avaliam, 
identificam e previnem adequadamente as PIs em pessoas 
de cor que estão em risco de sofrer uma PI.100,101 A avaliação 
incorreta da pele também pode ocorrer devido à dificuldade 
em visualizar as alterações e as descolorações da cor da pele 

em pessoas com tons de pele escuros. Infelizmente, falta 
formação aos enfermeiros e a outros clínicos sobre a avaliação 
de pessoas com cores de pele diferentes. 

Como enfermeiros, a nossa reputação junto do público é 
de honestidade, confiança e carinho. Os enfermeiros foram 
classificados como sendo a profissão mais honesta e ética 
durante mais de 20 anos consecutivos.102 No entanto, é 
frequente os estudantes de enfermagem saírem dos nossos 
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programas de formação sem estarem devidamente preparados 
para compreender as consequências dos SDS e a importância 
da ênfase na prestação de cuidados seguros e equitativos 
às diversas populações que servimos. Apesar dos objetivos 
generalizados para incluir a diversidade, a equidade, a inclusão 
e os SDS nos currículos de formação em enfermagem, não é 
certo se tal foi conseguido.99 Evidências recentes demonstram 
que existe uma disparidade em termos de saúde na formação 
de enfermeiros, com uma formação dirigida a pessoas com 
tons de pele claros.99 Oozageer e colegas99 realizaram em 
Inglaterra um estudo documental e observacional da formação 
em enfermagem e respetivas aulas sobre PIs em cinco 
cursos de licenciatura em enfermagem. Os investigadores 
encontraram um foco esmagador nas PIs em pessoas com 
tons de pele caucasianos, com apenas informações breves e 
superficiais relativas a pessoas com tons de pele escuros.99 Num 
estudo qualitativo nestes cinco programas de educação em 
enfermagem, utilizando grupos de discussão, os investigadores 
encontraram um tema predominante de normatividade 
Branca. Especificamente, os investigadores identificaram como 
norma um predomínio da Brancura no ensino sobre os PIs e as 
implicações para os estudantes de enfermagem da Brancura.99 

Em 2023, Pittman e Black103 examinaram a equidade em 
matéria de saúde dos manuais de ensino de enfermagem, 
analisando especificamente o conteúdo dos manuais de 
avaliação física da pele e do tegumento relevante para os tons 
de cor da pele. Utilizando uma amostragem de conveniência 
de manuais de avaliação física para programas de enfermagem 
de nível de graduação e pós-graduação, os investigadores 
modificaram com permissão o Diversity Observation Teaching 
Tool (DOTT ) de Oozageer para melhor se adequar aos 
objectivos do seu projeto. O conteúdo dos manuais escolares 
(ou seja, o capítulo "Tegumento/Pele") foi revisto de forma 
independente e em seguida os dados foram revistos no que 
respeita à consistência ou diferenças. Cada investigador 
explorou também o laboratório de simulação da sua 
universidade para nos tons de pele dos manequins encontrar 
evidências de diversidade. Dos nove manuais escolares e 
11 capítulos, nenhum dos objetivos dos capítulos incluía a 
diversidade de tons de pele. Seis dos nove manuais tinham 
descritores visuais de PI, incluindo fases. No entanto, em seis 
manuais com fotografias, apenas três continham fotografias 
com tons de pele escuros. Os manuais escolares continham 
534 fotografias de vários gráficos ou imagens de pele, mas 
destas, apenas 35 (7%) eram relativas a tons de pele escuros. 
Por outro lado, 499 (93%) das 534 imagens eram relativas a tons 
de pele claros. Ambas as universidades possuíam laboratórios 
de simulação com 60 a 65% dos manequins com tons de 
pele claros e 35 a 40% com tons de pele escuros. No entanto, 
não é conhecido se o tom de pele é abordado nos cenários 
de simulação. Estas evidências corroboram as de Oozageer e 
colegas e demonstram a falta de formação que os estudantes 
de enfermagem recebem relativamente à diversidade de tons 
de pele.

CONCLUSÕES
Existem dispar idades raciais  no que se refere ao 
desenvolvimento e à cicatrização das PI, especialmente 
evidenciadas nos pacientes com tons de pele escuros. Este 
artigo explorou o estado atual da ciência e identificou lacunas 
nos termos utilizados para descrever a cor da pele, o que 
tornou impossível a realização de quaisquer comparações e 
tendências baseadas em dados. Com a crescente diversidade 
racial nos Estados Unidos, incluindo pessoas de origens 
étnicas e raciais mistas, a "raça" de um paciente já não deve 
ser utilizada como um termo demográfico ou como um fator 
de risco para os PIs. Na educação clínica, na prática e na 

investigação a cor do tom de pele deve ser mais normalizada 
e quantificável. Face a um país com uma cada vez maior 
diversidade racial nas próximas décadas, a capacidade de 
identificar e tratar mais cedo as PIs em desenvolvimento irá 
conseguir melhorar a qualidade de vida de todos os pacientes. 
Este trabalho é urgentemente necessário e o apoio de agências 
privadas e governamentais é essencial. 
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