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Política Nacional de Segurança do Paciente 
 2013 

(Ministério da Saúde, 2013) 



Plano Diretor Estratégico 2017 - 2018 

 
O Plano Diretor Estratégico (PDE) no biênio 2017-2018 apresenta como 

uma de suas metas a redução em 20% da incidência de LPP no HC-UFTM 
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Orientar medidas de prevenção 
à lesão 

Subsidiar o planejamento 

Gestão e avaliação das ações de 
enfermagem 

Orientar ações educativas à 
equipe de enfermagem 

(SANTOS et al., 2013) 



Mudança da terminologia 

Úlcera por pressão 
UPP 

Lesão por pressão 
LPP 

(National Pressure Ulcer Advisory Panel - NPUAP, 2016) 

13 de abril de 2016 

No sistema prévio do NPUAP, o 
Estágio 1 e a Lesão Tissular Profunda 
descreviam lesões em pele intacta 
enquanto as outras categorias 
descreviam lesões abertas. Isso 
causava confusão porque a 
definição de cada um dos estágios 
referia-se à úlcera por pressão. Além 
dessa mudança, na nova proposta, 
os algarismos arábicos passam a ser 
empregados na nomenclatura dos 
estágios ao invés dos romanos. 

Estágios 
I, II, III, IV  
1, 2, 3 ,4 

x x x x 



O QUE É LPP?? 

(NPUAP, 2016) 

Dano localizado na pele e/ou tecidos 
subjacente, geralmente sobre uma 
proeminência óssea, resultante de 
pressão isolada ou combinada com 

forças de cisalhamento e/ ou fricção.  
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FISIOPATOLOGIA DA LPP 
(pressão x tempo) 

Aumento da pressão capilar 

Deficiência de perfusão capilar 

Dificuldade no transporte de 
nutrientes ao tecido 

Isquemia tecidual 

 A resistência dos diferentes tecidos à 
isquemia não é igual entre eles: 

Músculo X Pele 

 Outros fatores: 
Força de cisalhamento (tração exercida sobre a pele) 
Fricção (atrito entre duas superfícies) 
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Grupo de risco para aquisição de LPP 

Clientes acamados com mobilidade física 
prejudicada; 

Clientes com a percepção sensorial comprometida 
(térmica e tátil); 

Clientes submetidos à procedimentos anestésicos; 
Clientes com dispositivos médicos e outros 

artefatos. 
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Fatores predisponentes a LPP  

EXTRÍNSECOS 

 Umidade 
 Calor 
 Pressão 
 Força de Cisalhamento 
 Fricção 

 IMC > 30 Kg/m2 e < 14,5 Kg/m2 

 Anemia 
 Deficiência nutricional proteica 
 Idade avançada (idosos) 
 Edema 
 Tabagismo 
 Infecções sistêmicas ou locais 
 Hipotensão arterial sistêmica 

(perfusão tecidual insuficiente) 
 Comorbidades crônicas  
 Alguns medicamentos (corticoides, 

sedativos, anestésicos, vasoativas) 

INTRÍNSECOS 



LPP em pacientes cirúrgicos 

Uma das complicações mais 
comuns é o desenvolvimento, 
durante o intraoperatório, de LPP 
nos estágios 1 e 2. 

 

Podem ser observadas: 

 Imediatamente após a cirurgia; 

 Alguns dias após.  

 

 

 

 

 

 

Fatores intrínsecos: 
 Idade 

 peso corporal 
 estado nutricional 
 doenças crônicas 

 
Fatores extrínsecos: 
 tempo de cirurgia 
 tipo de anestesia 
 posições cirúrgicas 

(SCARLATTI et al., 2011) 



ANATOMIA DA PELE 

http://www.npuap.org/wp-content/uploads/2012/03/01-Healthy-Skin-L-Pigment.jpg 

Epiderme 

Derme 

Hipoderme 



Classificação de LPP 

 

Estágio 1 
 

 Pele íntegra com eritema 
não branqueável, após a 
remoção de pressão, ou 

com alterações na 
sensação, temperatura 

ou consistência.  

(NPUAP, 2016) 



LPP ESTÁGIO 1 



Classificação de LPP 

 

Estágio 2 
 

 Perda parcial da espessura 
da pele com exposição da 

derme.  
 Leito da ferida é viável, rosa 

ou vermelho, úmida e pode 
se apresentar como uma 

flictena com exsudato 
seroso intacto ou rompido.  
 Tecido de granulação, 
esfacelo e escara não estão 

presentes.  
 Não deve ser confundida 

com DAI/lesões traumáticas 
(NPUAP, 2016) 



LPP ESTÁGIO 2 
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Classificação de LPP 

 

Estágio 3 
 

 Perda da espessura total da pele 
com exposição de tecido adiposo.  

 O tecido de granulação e a borda 
despregada estão frequentemente 

presentes.  
 Esfacelo e/ou escara podem ser 

visíveis.  
 A profundidade do dano tissular 

varia conforme a localização 
anatômica. 

 Não há exposição de fáscia, 
músculo, tendão, ligamento, 

cartilagem e/ou osso.  

(NPUAP, 2016) 



LPP ESTÁGIO 3 
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Classificação de LPP 

 

Estágio 4 
 

 Perda da espessura total da 
pele e perda tissular. 

 Possível comprometimento 
de fáscia, músculos, ossos, 

tendões e/ou nervos. 
 Esfacelo e/ou escara podem 

ser visíveis. 
 Bordas despregadas, 

descolamentos e/ou 
tunelização ocorrem 

frequentemente. 
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 (NPUAP, 2016) 



LPP ESTÁGIO 4 



Classificação de LPP 

 

LPP tissular 
profunda 

  Pele intacta ou não, com 
área vermelho escuro, 

marrom ou púrpura que não 
embranquece, ou separação 
da epiderme revelando um 

leito da ferida escuro ou com 
flictena de sangue.  

 Dor e mudança na 
temperatura 

frequentemente precedem 
as alterações de coloração 

da pele.  
(NPUAP, 2016) 



LPP TISSULAR PROFUNDA 
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Classificação de LPP 

 

LPP não 
classificável 

  Perda da pele em sua 
espessura total e perda 

tissular não visível, 
devido a cobertura densa 

de esfacelo ou escara. 
 Escara estável (isto é, 

seca, aderente, sem 
eritema ou flutuação) em 
membro isquêmico ou no 

calcâneo não deve ser 
removida.  

(NPUAP, 2016) 



LPP NÃO CLASSIFICÁVEL 

h
tt

p
:/

/w
w

w
2

.e
er

p
.u

sp
.b

r/
si

te
/g

ru
p

o
s/

fe
ri

d
as

cr
o

n
ic

as
/i

m
ag

es
/s

to
ri

es
/u

p
p

2
3

/u
p

p
-2

3
1

_e
sc

ar
a.

jp
g 

 



Classificação de LPP 

 

LPP relacionada a 
dispositivo 

médico 
 
 de hiperemia a lesões 

abrasivas mais 
profundas.  

 Geralmente apresenta o 
padrão ou forma do 

dispositivo.  
 Deve ser categorizada 

usando o sistema de 
classificação de lesões 

por pressão.  

(NPUAP, 2016) 

A LPP em mucosa não pode 
ser categorizada devido a 

anatomia do tecido. 
Importante: NOTIFICAÇÃO! 

 



LPP RELACIONADA A DISPOSITIVO MÉDICO 



LPP RELACIONADA A DISPOSITIVO MÉDICO 

Pronga nasal: administração 
de fluxo contínuo de ar 
através de ventilação 
mecânica não invasiva a 
paciente infantis. 

Fraldas adaptadas para RN 



Complicações de LPP 

Alteração funcional permanente ou temporária; 
Aumento do tempo de hospitalização; 
Danos psíquicos-sócio-espirituais; 

 Infecções; 
Óbito. 
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Avaliação do risco para LPP 



 Identifica e classifica os clientes com risco para LPP; 

 Deve ser aplicada a todos os clientes hospitalizados, no 
momento da admissão hospitalar e diariamente.  

 

 

 

Escala de Braden (adultos) 

Escore ≥ 19  = sem risco 
Escore 15 a 18= risco leve 

Escore  13 a 14= risco moderado 
Escore 10 a 12= risco alto 

Escore ≤ 9 = muito alto 
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Escala de Braden 



Apresentação resumida da Escala de Braden 

Variáveis Escores 

1 2 3 4 

Percepção 

sensorial 

Totalmente 

limitado 

Muito limitado Pouco limitado Nenhuma 

limitação 

Umidade Completamente 

molhado 

Muito 

molhado 

Ocasionalmente 

molhado 

Raramente 

molhado 

Atividade Acamado Confinado a 

cadeira 

Caminha 

ocasionalmente 

Caminha 

frequentemente 

Mobilidade Totalmente 

imóvel 

Muito limitado Pouco limitado Sem limitação 

Nutrição Muito pobre Inadequado Adequado Excelente 

Fricção e 

cisalhamento 

Problema Problema 

potencial 

Sem problemas - 

(Paranhos & Santos, 1999) 
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Escala de Braden Q (crianças 29 dias a 13 anos) 

Escore ≤ 16 em risco 
Escore ≥ 16 sem risco 

 Identifica e classifica os clientes com risco para LPP; 

 Deve ser aplicada a todos os clientes hospitalizados, no 
momento da admissão hospitalar e diariamente.  

 

 

 



Escala de Braden Q 

 



Coleta de dados 

Levantamento dos 
diagnósticos de enfermagem  

Planejamento/intervenções 

INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM 

Implementação/Monitoramento 

Avaliação 



INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM 

 Auxiliar a mudança de decúbito a cada 2 horas. 

 Estimular movimentação no leito com exercícios com  variação de 
movimentos. 

 Manter cabeceira elevada à 30°. 

 Avaliar SSVV de ____/____ h. 

 Proporcionar posição confortável ao cliente em colchão hospitalar com 
alinhamento postural e distribuição do peso. 

 Proteger a pele das proeminências ósseas com travesseiros/coxins 
(manter calcâneos livres da superfície da cama). 
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Clientes com baixo risco para LPP (escore 15 a 18) 



 Realizar banho no leito/ chuveiro com água morna e sabão neutro, sem 
massagear a pele sobre proeminências ósseas, 1x/dia. 

 Hidratar a pele sobre as proeminências ósseas com hidratante corporal à 
base de ácidos graxos essenciais (AGE), sem massagear. 

 Implementar cuidados com eliminação urinária/evacuação (higienização 
com água e sabonete neutro, secar e aplicar creme protetor nas regiões 
genital, inguinal e perianal); 

 Manter a pele seca/remover umidade excessiva da pele (troca de fralda e 
lençóis úmidos/ preservativo urinário/ “comadre” ou “papagaio”); 

 

INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM 

Clientes com baixo risco para LPP (escore 15 a 18) 



 Auxiliar o paciente a sentar na cadeira sobre dispositivo almofadado, no 
mínimo 1h por dia, com os pés sobre uma banqueta/ Orientar o cliente a 
suspender a região glútea, usando os braços da cadeira, pelo tempo que 
suportar, a cada 15 minutos. 

 

 Monitorar fontes de pressão e fricção da pele (verificar se os lençóis da 
cama estão bem esticados; não deixar extensões de drenos/cateteres e 
outros sob o cliente). 

 

 Inspecionar a pele em busca de pontos hiperemiados sobre as 
proeminências ósseas (edema, dor, rigidez, bolhas sobre as proeminências 
ósseas). 

 

INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM 

Clientes com baixo risco para LPP (escore 15 a 18) 



 Estimular/observar ingestão alimentar e hídrica. 

 Implementar cuidados com dieta por bomba de infusão (seguir 
rigorosamente a vazão e horários prescritos). 

 Verificar o peso do paciente. 

 Interagir com o paciente. 

 Orientar o paciente/familiar sobre os cuidados de prevenção de LPP e 
mudanças de hábitos no domicílio, mediante a entrega do fôlder de 
cuidados pós alta. 

 

 

INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM 

Clientes com baixo risco para LPP (escore 15 a 18) 



 Avaliar a dor utilizando escala de intensidade. 

 Implementar cuidados com dispositivos médicos: 

- Sonda nasoentérica; 

- Sonda gástrica; 

- Colar cervical; 

- Contenção mecânica; 

- Cateter nasal; 

- TOT/TQT; 

- Sonda vesical de demora; 

- Extensões de cateteres/drenos. 

 

INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM 

Clientes com baixo risco para LPP (escore 15 a 18) 



*Incluir as intervenções para clientes com baixo risco para LPP 

 

 Realizar a mudança de decúbito com dispositivos acolchoados entre as 
proeminências ósseas (2/2h). 

 Manter colchão de fluxo de ar (monitorar se está cheio, sem vazamentos, 
a cada plantão). 

 Proteger a pele para evitar rompimento (uso de lençol móvel ou o 
“passante” para promover a mobilidade no leito ou transferência). 

 Utilizar bota protetora para calcâneo e maléolo (descartar se presença de 
sujidades). 

 Proteger a pele das proeminências ósseas com placa de hidrocolóide ou 
filme transparente. 

 

INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM 

Clientes com moderado risco para LPP (escore 13 a 14) 



*Incluir as intervenções para clientes com baixo e moderado riscos para LPP 

 

 Promover segurança e conforto com uso de colchão pneumático com ciclo 
alternado de ar; 

 Investigar fatores que aliviam/pioram a dor como: posicionamento, 
temperatura, repouso ou movimento; 

 Administrar analgesia após avaliação, conforme prescrição médica, se 
necessário. 

 Reavaliar a dor após o manejo; 

 Medicar para dor antes dos procedimentos (banho no leito, curativos, 
conforme prescrição médica). 

 

Clientes com alto risco para LPP (escore ≤ 12) 

INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM 



INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM 

 
RISCO BAIXO 

 
 Estimular 

movimentação no 
leito; 

 Manter calcâneos 
elevados da superfície 

da cama. 
 
 

 
RISCO MODERADO 

 
 Manter colchão de fluxo 

de ar; 
 Utilizar “passante”; 
 Utilizar bota protetora 

de calcâneo e maléolo; 
 Utilizar placa de 

hidrocolóide. 
 
 

RISCO ALTO 
 

 Uso de colchão 
pneumático 

 
 

GERENCIAMENTO DE MATERIAIS PARA PREVENÇÃO DE LPP 
 Indicação de produtos de acordo com o risco para LPP (observar risco para 

pressão, fricção, cisalhamento) 
 ENF -> olhar clínico! 







 Registrar a classificação de risco para LPP, obtida por meio da aplicação da 
escala de Braden, no formulário “Investigação 24 horas”, no formulário 
“Classificação de Risco para LPP” e na placa de identificação a beira leito 
do cliente. (Enfermeiro); 

 

 

 

 

 

 

 

 

REGISTRO 



MONITORAMENTO 

Incidência de LPP 
 
                                       nº de casos novos                       x 100 

nº de clientes expostos ao risco de adquirir LPP 
 



RESPONSABILIDADES DA ENFERMAGEM 



DIAGNÓSTICO SITUACIONAL 

Legenda 
S- Sim 
N- Não 
CA- Colchão de ar 
PH- Placa de hidrocolóide 
FT- Filme transparente 
BP- Bota protetora 
TC- Travesseiros/coxins 
H- Hidratação 
SP- Spray protetor 
FF- Falta de funcionários 
FM- Falta de materiais 
QN- Questões nutricionais 
QC- Quadro clínico 

 



Orientações para EAD 

http://ead.uftm.edu.br/ 



Orientações para EAD 



Orientações para EAD 

 plpt4 

EAD disponível a partir de 02/10 
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