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APRESENTAÇÃO

Esta cartilha foi construída para auxiliar na 

elaboração e descrição adequada dos registros de 

enfermagem de Lesões por Pressão nos prontuários dos 

pacientes. Sua elaboração foi realizada a partir de uma leitura 

reflexiva em referenciais bibliográficos científicos 

atualizados sobre o assunto abordado e as imagens utilizadas 

para sua construção foram retiradas da internet. As 

informações contidas foram organizadas de modo educativo 

em todo seu percurso, a fim de visualizar e a registrar 

corretamente as Lesões por Pressão com suas respectivas 

características.

A Resolução do Conselho Federal de 

Enfermagem 564/2017, em seu artigo 36, traz como dever 

dos profissionais registrar no prontuário e em outros 

documentos as informações inerentes e indispensáveis ao 

processo de cuidar de forma clara, objetiva, cronológica, 

legível, completa e sem rasuras (COFEN, 2017).    



O conceito de LPP é um dano localizado na pele e/ou tecido 

mole subjacente geralmente sobre proeminência óssea ou pode 

ainda estar relacionado a equipamentos médicos ou outro tipo 

de dispositivo. A lesão pode apresentar-se como pele intacta ou 

como úlcera aberta e pode ser dolorosa. Ocorre como um 

resultado de intensa e/ou prolongada pressão ou de pressão 

combinada com cisalhamento (MORAES et al., 2016).

Sinais e sintomas observados (presença de secreção,       

coloração, odor, quantidade, etc.); 

Data e horário;

Local da lesão e sua dimensão; 

Material prescrito e utilizado; 

Nome completo e Coren do responsável pelo procedimento.

Relatar o nível de dor do paciente ao procedimento, a fim de   

avaliar necessidade de analgesia prévia; 

Tipo de curativo (oclusivo, aberto, simples, compressivo,  

presença de dreno, etc.); 

Relatar necessidade de desbridamento; 

Conforme o COFEN (2015) o Registro de Enfermagem 

referente a curativos deve conter: 
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Lesão por Pressão em Membrana Mucosa onde são 

encontradas nas regiões recobertas por mucosas com a 

utilização um dispositivo médico nesse local.

Lesão por Pressão relacionada a Dispositivo Médico: 

resultado do uso de dispositivos concebidos e aplicados para 

fins de diagnóstico ou terapêutico;

Lesão por Pressão Tissular Profunda: descoloração 

vermelho escura, marrom ou púrpura, persistente e que não 

embranquece;

Lesão por Pressão não estadiável: em que há perda da pele 

em sua espessura total dos tecidos invisível; 

Estágio 1: onde a pele apresenta-se íntegra com eritema não 

branqueável;

CLASSIFICAÇÃO DAS LESÕES POR PRESSÃO:

Estágio 2: onde há perda da espessura parcial da pele e com 

exposição da derme;

Estágio 3: com perda total da espessura da pele, apresentando 

o tecido adiposo visível;

Estágio 4: onde ocorre além da perda da espessura da pele, há 

perda tissular, ou seja, os tecidos ficam expostos;
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Fonte: NPUAP (2016).                   

LOCAL DA LESÃO POR PRESSÃO: 
Trocantérica, maleolar, sacra, joelho, occipital, cotovelo, hálux, 

calcâneo, escapular e ombro
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TIPOS DE CURATIVOS:
 O curativo aberto é aquele que se utiliza apenas o 

antisséptico e mantém a ferida exposta

Curativo oclusivo é fechado ou ocluído após a limpeza da ferida 

e aplicação do medicamento.

Curativo seco:  não se utiliza pomada ou solução na gaze.

Curativo úmido: fechado com  gaze ou  compressa umedecida 

               com pomada ou soluções prescritas.

Curativo compressivo: mantida a  compressão  sobre a  ferida, 

              para estancar hemorragias, eviscerações, entre outras



 
Necrose branca/cinza: pode aparecer antes da abertura da ferida, 

a superfície da pele está de coloração branca ou acinzentada.

Esfacelo amarelo, não aderido: fino, substância se espalha 

pelo leito da lesão.

TIPOS DE TECIDOS: 
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Esfacelo amarelo frouxamente aderido: espesso, viscoso, 

com pedaços de fragmentos e aderido ao leito da ferida.



Tecido preto/duro, firmemente aderido: tecido firme, duro e 

aderido ao leito e as bordas da ferida.

Tecido de granulação: quando há crescimento de pequenos 

vasos sanguíneos e de tecido conectivo para o preenchimento

de feridas de espessura total, se apresenta, vermelho vivo, lustroso. 

12

Tecido de epitelização: Redução da vascularização e um 

aumento do colágeno, contração da ferida. Tecido róseo.



Seroso: de consistência fina; aquosa e clara.

Serossanguinolento: consistência fina, aquosa e de coloração 

avermelhada a cor de rosa.

Purulento: consistência espessa e de coloração esverdeada, 

acastanhada ou amarelada.

Seropurulento: consistência semi-espessa; turva e de 

coloração amarelada ou acastanhada.

TIPOS DE EXSUDATO:

Sanguinolento: consistência espessa/fina e de coloração 

vermelha.
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Pequeno/Úmido: curativo primário apresenta pequena 

quantidade de fluido/secreção. 

QUANTIDADE DE EXSUDATO: 

Nenhum/Seco: curativo primário não tem fluido, é seco; pode 

estar aderido na lesão. 

Moderada/Molhado: o curativo primário apresenta-se 

extensivamente molhado, mas não ocorre extravasamento; a 

frequência de troca é normal para o tipo de curativo. 

Grande/Saturado: o curativo apresenta-se extensivamente 

molhado e o extravasamento poderá estar ocorrendo; a pele 

perilesional poderá estar macerada; a troca de curativo é 

necessária com mais frequência para o tipo de curativo utilizado.

ODOR:

Ausente: ausência de odor forte.

Presente: odor forte e fétido. 



Desbridamento mecânico: Não seletivo, consiste em remover 

tecidos necrosados e corpos estranhos, feito por  fricção com 

gaze ou esponja macia, ou através do uso de instrumentos.
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- Cirúrgico: Retirada maciça de material necrosado ou 

desvitalizado.

TIPOS DE DESBRIDAMENTO:

Desbridamento instrumental: Pode ser conservador ou 

cirúrgico.

- Conservador: Retirada seletiva do tecido, onde se retira 

apenas o tecido desvitalizado, preservando o tecido vivo.



- Enzimático: baseia-se em aplicações tópicas de soluções 

enzimáticas e soluções que dissolvem o tecido necrosado. O 

desbridamento químico é útil para pacientes que não são 

saudáveis o suficiente para fazer a cirurgia ou que estão em 

locais onde a cirurgia não é uma opção.

BORDAS DA FERIDA:
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- Autolítico: a autólise aproveita a capacidade do corpo de 

dissolver o tecido morto utilizando a própria umidade e as 

enzimas. Curativos úmidos especiais seguram os fluidos da 

ferida em contato com o tecido necrótico, até que ele se liquefaça, 

o tecido necrosado é então removido com o curativo.

Desbridamento químico: autolítico ou enzimático.



MENSURAÇÃO DA LESÃO:
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AVALIAÇÃO DA DOR:

Escala analógica visual (EVA): Escala numérica, variando de 0 

a 10 (sendo 0 sem dor; 5, dor moderada; e 10, pior dor) para 

identificar a intensidade da dor. 
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MODELO DE REGISTRO DE ENFERMAGEM

 Paciente apresentando BEG, apresenta ansiedade evidenciada 

por sudorese nas mãos e agitação durante o procedimento. O 

curativo estava ocluído com faixa crepe e esparadrapos para 

fixação. O pé apresentava edema de intensidade 2+/4+. 

Realizado curativo oclusivo em região maleolar direita. A lesão 

apresentava-se com média quantidade de exsudato, de aspecto 

serosanguinolento, presença de pontos sangrantes na borda 

superior, exposição tendínea e óssea, queratose em região 

perilesional, e tecido de granulação vermelho vivo em grande 

quantidade. Lavado com SF 0,9%, aquecido, em jato. Como 

primeira cobertura, utilizado AGE (ácidos graxos essenciais) em 

região perilesional e região de exposição tendínea e óssea. 

Como segunda cobertura utilizado SAF- GEL em região de 

granulação. Protegido com gazes estéreis, utilizada compressa 

estéril para oclusão e realizado enfaixamento com faixa crepe. 

Curativo realizado sem maiores intercorrências. Assinatura e 

COREN do responsável pela anotação.
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LESÃO POR PRESSÃO

Implica em sofrimento, dor, risco de infecção

e tratamento com custos elevados.

A recomendação é prevenir.

MUDE O LADO E EVITE A PRESSÃO

Na prevenção está a solução!

18 de Novembro 
Dia mundial de Prevenção de Úlcera por Pressão
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