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CUIDADO DE ENFERMAGEM AO PACIENTE COM LESAO
POR PRESSAO: UM RELATO DE EXPERIENCIA

INTNURSING CARE FOR PATIENTS WITH PRESSURE
INJURIES: AN EXPERIENCE REPORT

Resumo

A LPP surge da friccdo da pele contra ossos, comprometendo a
circulagdo sanguinea. Este estudo relata o manejo de enfermagem
de uma paciente com lesdo no calcaneo, utilizando a
Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) e as
classificagcoes NANDA, NIC e NOC (NNN). Trata-se de um relato de
experiéncia vivenciado no estagio supervisionado de enfermagem,
em uma instituicdo de ensino superior do interior do Ceara. Foram
realizadas visitas ao paciente durante um periodo de 21 dias, no
qual foram realizadas 7 abordagens, sendo 2 dias destinados a
coleta de dados e 5 a prestacdo de cuidados ao paciente. A
aplicacdo das classificagdes NNN possibilitou identificar os
principais diagnésticos de enfermagem, como lesao por presséo,
Habilidade de Deambulacdo Prejudicada, permitindo a
implementacdo de intervengdes direcionadas e individualizadas.
Conclui-se que a SAE foi essencial para garantir um cuidado
humanizado, fundamentado em evidéncias, promovendo a
recuperagao e a qualidade de vida do paciente.

Palavras-chave: Cuidados de enfermagem. Ulcera por presséo.
Diabetes mellitus.

Abstract

LPP arises from skin rubbing against bones, compromising blood
circulation. This study reports the nursing management of a patient
with a calcaneal injury, using the Nursing Care Systematization
(SAE) and the NANDA, NIC and NOC (NNN) classifications. This is
an experience report during a supervised nursing internship, at a
higher education institution in the interior of Ceara. Visits were made
to the patient over a period of 21 days, in which 7 approaches were
carried out, with 2 days dedicated to data collection and 5 to
providing care to the patient. The application of the NNN
classifications made it possible to identify the main nursing
diagnoses, such as Pressure Injury, Impaired Walking Ability,
allowing the implementation of targeted and individualized
interventions. It is concluded that SAE was essential to guarantee
humanized care, based on evidence, promoting the patient's
recovery and quality of life.
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INTRODUGAO

O paciente em internacao hospitalar esta suscetivel a inUmeros riscos, os quais podem retardar
sua recuperagdo. Dentre os danos e eventos inerentes a internacao hospitalar destaca-se o surgimento
de Leséo por Pressao (LPP), que se mantém elevado, apesar dos avangos tecnoldgicos e cientificos na
area de satde (JUNIOR et. al., 2024).

A Lesdo por Pressao (LP) ocorre geralmente em pacientes acamados ou com restricdo da
mobilidade e esta associada a fatores de riscos, tais como: alteragdées nutricionais, idade avancada,
umidade excessiva, sensibilidade reduzida, nivel de consciéncia alterado, fricgdo, incontinéncia urinaria
ou fecal, eventuais fraturas, uso de alguns medicamentos, doengas cardiovasculares, assim como as
doencas cronicas como o cancer (SANTOS et. al., 2020).

A LPP ocorre pela morte dos tecidos resultante da friccdo da pele contra proeminéncias dsseas,
como sacro, trocanter e isquio, prejudicando a circulagdo sanguinea e o fornecimento de nutrientes aos
tecidos (CORREA et. al., 2024).

Apesar dos avancos da saude, o surgimento de LPP em pacientes hospitalizados permanece
elevado, impactando o processo de recuperacdo e a qualidade de vida dos pacientes. A Lesdo por
Pressao, é frequentemente associada a inumeros fatores de risco, e isso exige a implementacdo de
cuidados de enfermagem eficazes para prevenir, identificar precocemente e tratar essas lesoes,

promovendo uma assisténcia mais segura e humanizada.

Portanto, essa pesquisa busca relatar as experiéncias vivenciadas no ambiente hospitalar,
destacando o manejo dos cuidados de enfermagem prestados a um paciente com lesdo por pressao no
calcaneo, incluindo estratégias de prevencao, tratamento e promogéo da recuperagéo.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo do tipo relato de experiéncia, vivenciado por duas discentes do 6°
semestre do curso de enfermagem.

A experiéncia ocorreu durante as disciplinas Clinica | e Semiologia e Semiotécnica I, o estagio foi
realizado em um hospital de grande porte localizado na regiao norte do estado do Ceara, no més de
novembro de 2024. Os estagios ocorreram no setor de clinica médica adulta Il, o setor atende pacientes
de média complexidade.

A coleta de dados se deu por meio da aplicagao de instrumentos utilizados para a observacgao de
forma direta do paciente a beira leito, com o uso do diario de campo, para coletar informagdes sobre o

quadro clinico no momento da admissao e o periodo de internagao hospitalar.

A paciente foi monitorada de forma continua pela equipe multiprofissional, com observagéo dos
sinais clinicos durante um periodo de 21 dias, que correspondeu ao periodo de estagio, onde as
discentes realizaram o acompanhamento e as intervengdes com a paciente. Durante esse tempo, foram
realizadas 7 abordagens pelas discentes, sendo 2 dias destinados a coleta de dados e 5 a prestagao de
cuidados ao paciente. No ultimo dia do estagio, um paciente recebeu alta hospitalar, encerrando o
acompanhamento.

Para a execugdo da Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE), utilizaram-se as
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terminologias de enfermagem NANDA, NIC e NOC (NNN), complementadas por consultas ao prontuario,

troca de curativos, banho no leito, visitas ao leito e exame fisico.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A paciente em questdo era uma mulher de 74 anos, hipertensa, diabética, com doenca arterial
obstrutiva periférica (DAOP), em acompanhamento no ambulatério de cirurgia vascular, em tratamento
conservador. Ela iniciou quadro de constipacdo, com flatos presentes, dispepsia e leve desconforto
abdominal ha 3 dias da admissao, evoluindo no ultimo dia com vémitos em borra de café (vomitos de
coloracao escurecida, com restos alimentares, sem odor ou aspecto fecaloide), buscando atendimento.

Foi identificado também quadro de disuria e polaciuria iniciados ha 2 semanas, quadro o qual é
presente com grande frequéncia nos Ultimos anos. a admissdo, paciente encontrava-se acamada,
normocorada, hidratada, eupneica em ar ambiente, orientada, com ulcera em calcanhar direito, sem
sinais flogisticos ou necrose. Foi submetida a endoscopia digestiva alta que evidenciou esofagite erosiva
distal (grau b de los angeles), pangastrite enantematosa moderada com erosdes no antro, sem sinais de

sangramento ativo ou recente.

Foi submetida a tomografia computadorizada de abdome devido a possibilidade de abdome agudo
obstrutivo, porém inconclusiva, evidenciando sinais sugestivos de fistula vesicointestinal. realizou rnm de
pelve que mostrou fistula entero-vaginal e abscesso na parede vaginal anterior/lateral direita.
Durante a internagdo a paciente evoluiu com vémitos (coloragdo amarelada, com restos alimentares)
durante a noite, além de dor abdominal difusa, dificuldade de evacuar e sensagdo de tenesmo,
apresentando no dia posterior sonoléncia excessiva associada a constipagdo, sendo realizado clister
evacuatorio com retorno de bom volume de fezes. Exames laboratoriais apresentaram piora leucocitaria,
associada a rebaixamento do sensoério e taquicardia, sendo aberto protocolo sepse.

A partir da Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE), foram definidos os diagndsticos
de enfermagem, respectivas intervencgdes e resultados (Tabela 1).

Tabela 1 - Diagnésticos de enfermagem, intervengdes e resultados, conforme NANDA, NIC e NOC.

NANDA DEFINIGAO NOC NIC

Dominio: 2 classe: 1 [ Consumo de | (1015)Funcao (1100)Controle da nutrigéo

00343: Ingestdo | nutrientes gastrintestinal: Determi Padra tricional  d
nutricional inadequada | insuficiente para eterminar o adrao  nulriciona 0

Apetite; meta do | paciente e a capacidade de atender as

. atender as ; ; SN
relacionada a doenca idad resultado: sair de 3 e | necessidades nutricionais
no aparelho digestivo necessidades ir para 5 - . . -
metabdlicas. ’ Certifica-se que a dieta inclui alimentos

evidenciado por

constipacéo e dor Constipagdo; meta | ricos em conteudos fibras para prevenir

do resultado: sair de | constipacéo

3 para 5. Ajustar a dieta se necessario.

Vémito; meta do
resultado: sair de 4
para 5. identificar anormalidades no funcionamento
do intestino.

(1160)Monitoragao nutricional

Continua...
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Continuagéo...

Dominio: 11 classe: 2 [ Dano localizado | (1942) Controle de riscos: | (3520)Cuidados com Ulcera por
00312 :Lesdo por | na pele e/ou no lesao por pressao pressao

pressdo em adultos | tecido subjacente

relacionada a presséao
sobre proeminéncia
6ssea, conhecimento
inadequado do
cuidador sobre
estratégias de
prevencdo de LPP,
idosos evidenciado por
Perda total do tecido.

Condigdes associadas-
Diabetes Mellitus

de um individuo
com > 18 anos de
idade, como
resultado de
pressao ou
pressao em

combinagdo com
cisalhamento.

Identifica fatores de riscos
para o desenvolvimento de
lesdo por pressao; meta do
resultado: sair de 3 para 5.

Identifica sinais e sintomas
de lesao por pressao; meta
do resultado: sair de 2 para
5.

Muda de posicdao pelo
menos a cada 2 horas;
meta do resultado: sair de
3 para 5.

(1103) Cicatrizacao de
feridas: segunda
intencao

Granulagéo sair de 3 para
5.

Tamanho da ferida
diminuido sair de 3 para 5

Necrose sair de 4 para 5

Monitorar cor, temperatura, edema,
umidade e aparéncia de pele vizinha.

Desbridar a Ulcera

necessario.

quando

Aplicar curativos apropriados.

Monitorar sinais e sintomas de
infeccéo da ferida.

Posicionar o paciente a cada 1 a 2
horas para evitar uma pressao

prolongada.

(3540)Prevengdo de ulceras por
pressao

Documentar quaisquer incidéncias

prévias de formagédo de ulceras de
pressao.

Girar a cada 1 e 2 horas, modo
apropriado.

Hidratar a pele ressecada, ainda

integra.

Manter os
amassos.

limpos e secos e sem

(3660)Cuidados com lesdes
Remover curativo e fita adesiva.
Monitorar as caracteristicas da lesao.

Limpar com soro fisioldgico ou
substancia atoxica.

Manter técnica asséptica durante a
realizacdo do curativo ao cuidar da
lesao.

Examinar a lesdo a cada troca de
curativo.

Comparar e registrar regularmente

Dominio:3 classe:2
00196: Motilidade
gastrointestinal
prejudicada

Atividade
peristaltica
aumentada,
diminuida, ineficaz

(1015)Funcao
gastrointestinal

Dor abdominal sair de 1
para 5

(1570) Controle de vomitos

Avaliar a émese em relagao a cor,
presenca de sangue, horéario e forga
utilizada.

relacionada a|ou ausente no

mobilidade fisica | sistema Constipagdo sair de 1 para | Sugerir uso do saco plastico para o

prejudicada, idosos, | gastrintestinal. 5 paciente vomitar.

circulagao s .

gastrointestinal Reflugo gastrico sair de 1 | (1400)Controle da dor

diminuida; para Assegurar os cuidados analgésicos

evidenciada por Frequéncia das fezes sair | para o paciente.

vomito, dificuldade de de 1 para 4 . i

evacuar, dor Orientar ~ sobre os  métodos

abdominal. farmacologicos de alivio a dor.
Utilizar medidas antes que a dor se
torne severa.

Continua...
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Dominio: 3 classe: 2
00344 Eliminacao
intestinal  prejudicada
relacionada a ingestéao

de liquidos
inadequados, ingestao
de fibras inadequada
evidenciada por
constipagao, dor
abdominal, esforgo
para evacuar,
sensagao de

evacuacgao incompleta.

Alteracao no
processo normal
de defecacgao pelo
reto ou por uma
ostomia

(501) Eliminagéo intestinal

Constipacao sair de 2 para
5.

Abuso de auxiliares para
eliminagao sair de 2 para 4.

Passagem de fezes sem
recursos auxiliares sair de
1 para 5.

(0450) Controle de constipacao/
impactacao
Monitorar quantos a sinais e

sintomas de constipagao.

Monitorar os sons intestinais

Identificar fatores que podem
contribuir para a constipagao.

(430) Controle intestinal

Observar a data da ultima

evacuacao.
Monitorar os ruidos intestinais.

Orientar pacientes/familiares a
registrar, cor, volume, frequéncia e
consisténcia das fezes.

Inserir supositério retal, conforme

apropriado.

Orientar o paciente quanto alimentos
ricos em fibras.

Dominio:4 classe:2 | Limitagao do | (200) Locomogéao: (5603)Ensino: cuidados com os pés

00365: Habilidade de | movimento de caminhar E inf ~ lacionad

deambulacao andar no | ~ minhad | it or:gc?rCI |r:.ormgg<7es~ relacionadas

prejudicada ambiente de s:ir clje1a Z?apseo 0 quarto | ao nivel de risco de lesao.

relacionada a medo de | forma P Alerta sobre potenciais de lesdo aos

quedas, equilibrio | independente. Caminha em ritmo lento | pés.

postural prejudicado sair de 1 para 3 e

evidenciada por Rgcomendar a lavagem diaria dos

dificuldade de descer pes.

escadas, dificuldade de Recomendar a secagem completa

deambular uma dos pés.

distancia necessaria.

Dominio:4 classe: 5 Diminuicéo da | (301) Autocuidado: Banho | (1610)Banho

00326: Habilidade de ggrsnopé?;zr;ma 3 Entra e sai do banheiro sair | Auxiliar no banho em cadeira,

banhar-se  diminuida | | de 1 para 4 banheira, no leito, de aspersdo em
; -~ | limpeza do corpo ;

relacionada alge forma | T banh huvei pé ou assentado, conforme o

mobilidade fisica ind dent oma banho Nno chuveiro apropriado.

prejudicada independente. sair de 1 para 4 Banh . .

evidenciada por Limpa a regido perianal anhar o paciente em agua com

dificuldade de acessar
ao banheiro.

sair de 1 para 4

Enxuga o corpo sair de 1
para 4

temperatura confortavel.

Monitorar as condigdes da pele
durante o banho.

Aplicar pomada lubrificante e creme
em areas ressecadas da pele.

Aplicar secagem profunda da pele.

(740) Cuidados com o repouso no
leito

Manter a roupa de cama limpa, seca
e sem dobras.

Colocar cama com apoio para o0s
pés.

Elevar as grades laterais, conforme o
apropriado.

Monitorar as condi¢des da pele.

Fonte: Dados da pesquisa.
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As intervengbes incluiram a troca regular de curativos na ulcera, cuidados com a higiene e
mobilizagdo, administracdo de medicamentos e controle da dor, além de monitoramento constante dos

sinais vitais e acompanhamento dos exames laboratoriais.

A ulcera no calcanhar direito foi um foco importante do plano de cuidado. Inicialmente, utilizamos
soro fisiologico para higienizagdo e papaina 2% na base da lesdo, cobrindo o pé inteiro com crepom.
Durante o acompanhamento, foi observado um inicio de necrose na lateral da ulcera, o que levou a
modificagdo do curativo. Nesse caso, aplicamos papaina 20% especificamente na area de necrose,
enquanto mantivemos o restante do curativo com papaina 2%.

Passo a passo da higienizac&o do curativo:
1. Higienizar as maos com agua e sabao ou alcool gel antes de iniciar o procedimento.
2. Colocar luvas para garantir a protecao durante o manejo da ferida.

3. Retirar as gazes do curativo anterior com cuidado, observando possiveis alteragcbes na leséo
(exemplo: presenca de secrecao, odor, sinais de necrose).

4.  Higienizar a regidao com soro fisiolégico 0,9%, seguindo a ordem: Primeiro, limpar o leito da ferida;
Em seguida, higienizar as bordas da leséo.

5.  Secar a regido delicadamente, utilizando compressas ou gazes estéril.

6. Aplicar a papaina na concentragdo adequada: Papaina 2% em toda a base da lesao; Papaina 20%
somente nas areas com sinais de necrose.

7. Cobrir a ferida com gaze estéril, garantindo que esteja bem protegida.
8. Envolver o pé com crepom, cobrindo completamente o curativo de forma segura, sem apertar.

9. Identificar quem realizou o curativo, registrando o nome, identificagdo da ocupacao (estudante/
enfermeiro) e a data que foi realizado.

Esse manejo demonstrou-se eficaz no controle da progressdo da necrose, prevenindo
complicagcbées mais graves.

A utilizacdo dos diagndsticos de enfermagem da NANDA-I possibilitou a identificagdo dos
problemas do paciente com vistas ao restabelecimento e a promocdo da saude. Por sua vez a
classificacdo da intervencdo de enfermagem - Nursing Interventions Classification (NIC) descreve os
tratamentos executados por enfermeiros para melhorar os resultados dos pacientes, e a classificagcao do
resultado de enfermagem - Nursing Outcomes Classification (NOC) sao estados reais, comportamentos
ou percepgdes individuais, familiares ou comunitarias que podem ser mensurados no decorrer de uma
resposta a uma ou mais intervengbes (ALMEIDA NOGUEIRA, 2020).

Os resultados apresentados foram estruturados com base nas taxonomias NANDA, NIC e NOC
(NNN), destacando os diagndsticos de enfermagem prioritarios, conforme as necessidades do paciente.
Cada diagndstico foi selecionado considerando suas caracteristicas definidoras e fatores relacionados,
direcionando as intervengdes de forma a atender as prioridades do caso.

Lesao por Pressao em Adultos (NANDA 00312)

A presencga de uma ulcera no calcanhar direito, sem sinais de necrose, foi associada a imobilidade
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e a diabetes mellitus. A mudanca de decubito a cada duas horas, os cuidados com os curativos e a
hidratagc&o da pele ajudaram a prevenir complicagbes e promoveram os primeiros sinais de cicatrizagao.

2. Eliminacgdao Intestinal Prejudicada (NANDA 00344)

A dificuldade para evacuar, reforgou a necessidade de intervengdes voltadas para a promocéo de
uma eliminagdo intestinal adequada. O incentivo ao consumo de fibras e liquidos, combinado com o
monitoramento da frequéncia e consisténcia das fezes, contribuiu para melhorar o padrao de evacuagao
da paciente.

3. Habilidade de Deambulacao Prejudicada (NANDA 00365)

A limitagdo para caminhar o equilibrio postural prejudicado, exigiu intervengdes direcionadas para
prevencado de quedas. Com isso, o uso de auxilios para caminhar e a criagdo de um ambiente seguro
ajudaram a melhorar sua mobilidade dentro do quarto. Apesar das dificuldades iniciais, houve evolugao
na habilidade de deambulagao (mesmo com auxilio), demonstrando a eficacia das acdes realizadas.

4. Habilidade de Banhar-se Diminuida (NANDA 00326)

A dificuldade em acessar o banheiro por sua mobilidade estar prejudicada foi abordada com o
banho no leito e a monitorizacdo das condi¢cdes da pele. A aplicacdo de hidratantes e pomadas em areas
ressecadas ajudou a prevenir lesdes, enquanto o suporte no autocuidado contribuiu para o conforto e
bem-estar da paciente.

Apods as intervencbes realizadas pela a equipe de enfermagem a paciente obteve melhoras
significativas, assim, recebendo alta hospitalar e orientagbes de cuidados domiciliares quanto aos
cuidados com sua lesdo no calcaneo. incluindo a higienizagdo adequada da les&o no calcaneo, a troca de
curativos, sinais de alerta para possiveis complicacdes e importancia do acompanhamento ambulatorial
para garantir a continuidade da recuperagéo.

Os sistemas de classificagdo NNN fornecem uma linguagem padronizada, utilizada no processo, e
no produto do raciocinio e do julgamento clinico sobre as respostas humanas aos problemas de saude e
processos vitais dos pacientes, facilitando assim a intervencéo dos cuidados avaliados com os dados a
partir da aplicagao efetiva dos passos descritos no processo de enfermagem (SANTOS et. al., 2021).

As terminologias permitem que os enfermeiros tenham uma linguagem autbnoma e coerente,
padronizada e sistematica, que contribui para a qualidade do cuidado prestado e para a comunicagao
efetiva entre os profissionais de saude. Elas possibilitam o registro adequado das ag¢des de enfermagem,
promovendo a continuidade do cuidado, o acompanhamento da evolugédo clinica do paciente e a
documentagao das intervengdes realizadas. Além disso, essas terminologias fornecem subsidios para a
pratica baseada em evidéncias, a pesquisa e o desenvolvimento de protocolos assistenciais.

A experiéncia demonstrou a importancia do uso de protocolos padronizados para orientar
intervencgdes e prevenir complicagdes em pacientes vulneraveis. Entre os desafios enfrentados, destacou
-se a necessidade de ajuste das estratégias de manejo a evolugao clinica, como a progress&o da necrose
na ulcera calcanea.

As licbes aprendidas incluem a relevancia de uma abordagem individualizada e da educagao dos
cuidadores sobre prevencado de complicagdes, como Ulceras e constipagédo. O uso de ferramentas como
a escala de Braden foi essencial para identificar fatores de risco e priorizar cuidados. Essa experiéncia
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reafirma o papel fundamental do enfermeiro como coordenador do cuidado e promotor da seguranca e
recuperacao do paciente.

CONCLUSAO

A vivéncia no estagio supervisionado permitiu aplicar cuidados de enfermagem direcionados e
individualizados, contribuindo para a melhoria clinica de um paciente com multiplas comorbidades e lesao
por pressao. A SAE teve um papel crucial para realizagao do processo de enfermagem possibilitando um
cuidado humanizado baseado em evidéncias e assim fazendo com que a pratica seja autbnoma e
respaldada por um registro do cuidado , onde permitiu o0 manejo do cuidado da lesdo por pressdo, com
higienizagdo adequada e ajustes no tratamento, destacou a importancia de intervengdes bem planejadas
e monitoramento constante para prevenir complicagbes graves. Essa experiéncia reforgca a relevancia de
praticas fundamentadas em evidéncias e do registro detalhado das acgbes para garantir um
acompanhamento eficaz. A SAE possibilitou identificar os principais diagnosticos de enfermagem
relacionados ao paciente, como Lesdo por Pressdo, Eliminacdo Prejudicada Intestinal, Habilidade de
Deambulagdo Prejudicada e Habilidade de Banhar-se Diminuida, permitindo a implementacédo de
intervencdes direcionadas e individualizadas para atender as necessidades especificas do caso. Além
disso, o uso das terminologias NANDA, NIC e NOC mostrou-se essencial para padronizar e registrar as
acbes de enfermagem, garantindo a continuidade do cuidado e promovendo uma assisténcia mais segura
e eficiente.

Reforca-se, ainda, o papel essencial do enfermeiro na prevengao de complicacdes, na educacao do
paciente e de seus cuidadores e na aplicacdo de intervencbes que promovam a recuperacio e a
qualidade de vida, mesmo em situacées complexas.
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