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Estudo transversal, cujos objetivos foram caracterizar os pacientes em risco para Ulcera por
pressdo (UP) e identificar os seus diagndsticos de enfermagem (DEs). A amostra consistiu de 219
hospitalizagdes de pacientes adultos em risco para UP, determinado pela escala de Braden. Os dados
foram coletados, retrospectivamente, em registros da escala de Braden e em prontuario eletrénico
e, apos, analisados estatisticamente. A maioria dos pacientes era de mulheres, idosos, com tempo
de internagcdo mediano de nove dias e portadores de doencas cerebrovasculares, pulmonares,
cardiovasculares, metabdlicas e neoplasicas. Os DEs mais frequentes foram risco para infeccdo,
sindrome do déficit no autocuidado, déficit no autocuidado: banho/higiene, mobilidade fisica
prejudicada, nutricdo desequilibrada: menos do que as necessidades corporais, padrao respiratério
ineficaz, integridade tissular prejudicada, dor aguda, alteracdo na eliminagdo urinaria, integridade da
pele prejudicada, risco para prejuizo da integridade da pele. Conclui-se que esses DEs, na maioria,

sdo comuns a pratica clinica de enfermagem.
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de Enfermagem; Protocolos.

'Doutora em Ciéncias. Professor Adjunto, Escola de Enfermagem, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, RS, Brasil.
E-mail: fatimalucena@terra.com.br.

2Aluna do curso de graduacdo em enfermagem, Escola de Enfermagem, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, RS, Brasil.
E-mail: Cassia cassia.teixeira87@hotmail.com, Ana Gabriela agpereira@hcpa.ufrgs.br, Melina mefriedrich@hcpa.ufrgs.br.

3Doutora em Educagdo. Professor Adjunto, Escola de Enfermagem, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, RS, Brasil.
E-mail: miriam.abreu@terra.com.br.

“Enfermeira, Hospital de Clinicas de Porto Alegre, RS, Brasil. E-mail: vdias@hcpa.ufrgs.br.

Enderego para correspondéncia:

Amalia de Fatima Lucena

Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Escola de Enfermagem
Departamento de enfermagem-médico-cirurgica

Rua S&o Manoel, 963

Bairro: Rio Branco

CEP: 90620-110 Porto Alegre, RS, Brasil

E-mail: afatimalucena@gmail.com



Clinical Profile and Nursing Diagnosis of Patients at Risk of Pressure
Ulcers

This cross-sectional study characterizes patients at risk of Pressure Ulcers (PUs) and identifies
their corresponding Nursing Diagnoses (NDs). The sample consisted of 219 hospitalizations
of adult patients at risk for developing a PU established through the Braden Scale. Data
concerning the results of the application of the Braden Scale were retrospectively collected
from the patients’ medical files and statistically analyzed. Most patients were elderly
women hospitalized for an average of nine days, affected by cancer, cerebrovascular, lung,
cardiovascular and metabolic diseases. The most frequent NDs were Risk for infection,
Self-care deficit syndrome, Bathing/hygiene self-care deficit, Impaired physical mobility,
Imbalanced nutrition: less than body requirements, Ineffective breathing pattern, Impaired
tissue integrity, Acute pain, Impaired urinary elimination, Impaired skin integrity, and Risk
for impaired skin integrity. We conclude that most NDs are common in clinical nursing
practice.

Descriptors: Nursing Diagnoses; Nursing Process; Pressure Ulcer; Nursing Care; Protocols.

Tela 2

Perfil clinico y diagnodsticos de enfermeria de pacientes en riesgo de
contraer Ulcera por presion

Se trata de un estudio transversal con objetivos de caracterizar a los pacientes en riesgo
de contraer Ulcera por presién (UP) e identificar sus diagndsticos de enfermeria (DEs). La
muestra consistié de 219 hospitalizaciones de pacientes adultos en riesgo de contraer UP,
determinado por la Escala de Braden. Los datos fueron recolectados retrospectivamente
en registros de la Escala de Braden en ficha electronica y, analizados estadisticamente. La
mayoria de los pacientes fueron mujeres, ancianos, con tiempo de internacion promedio de
nueve dias y portadores de enfermedades cerebrovasculares, pulmonares, cardiovasculares,
metabdlicas y neoplasicas. Los DEs mas frecuentes fueron Riesgo de infeccion, Sindrome
de déficit en el autocuidado, Déficit en el Autocuidado: bafio/higiene, Movilidad fisica
perjudicada; Nutricion desequilibrada: menos que las necesidades corporales, Estandar
respiratorio ineficaz, Integridad tisular perjudicada, Dolor agudo, Alteracion en la eliminacidn
urinaria, Integridad de la piel perjudicada, Riesgo para perjuicio de la integridad de la piel.
Se concluye que estos DEs, en la mayoria, son comunes a la practica clinica de enfermeria.

Descriptores: Diagndstico de Enfermeria; Procesos de Enfermeria; Ulcera por Presion;
Atencion de Enfermeria; Protocolos.

Introducao

O processo de enfermagem (PE) consiste em método
para sistematizar o cuidado ao individuo, a familia e a
comunidade, bem como auxiliar a tomada de decisbes e
a comunicacdo dos enfermeiros. Nesse sentido, observa-
se o desenvolvimento de terminologias e de classificagdes
que sdo instrumentos para descrever os diagndsticos, as
intervengdes e os resultados de enfermagem, de forma a
dar visibilidade a sua pratica-2.

O Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA)
utiliza o PE desde o final da década de 1970, com base
no referencial tedrico de Horta®, incluindo as etapas,

anamnese e exame fisico, diagndstico, prescrigado,
evolugdo e avaliagdo de enfermagem, informatizadas(*-2.
Os diagnésticos de enfermagem (DE), introduzidos no ano
2000, foram agrupados de acordo com as necessidades
psicobioldgicas, psicossociais e psicoespirituais® e
descritos conforme o vocabuldrio da NANDA-I®,

A prescricdo de enfermagem informatizada tem por
base os DEs e os seus fatores relacionados ou de risco
(etiologias). Para cada etiologia de um diagnéstico de
enfermagem (DE) existem cuidados correspondentes,
que sdo selecionados de acordo o julgamento clinico
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da enfermeira que os prescreve. Esses possuem base
na literatura, na pratica clinica dos enfermeiros e na
classificagdo das intervencdes de enfermagem — NIC®,

Os protocolos assistenciais também tém auxiliado a
qualificar o cuidado de enfermagem no HCPA. Assim, em
2006, elaborou-se protocolo para prevengao e tratamento
de Ulcera por pressdo (UP)®, que é uma lesdo na pele e/
ou no tecido subjacente, geralmente sobre proeminéncia
0ssea, como consequéncia da pressdo ou da pressdo em
combinacgdo com o cisalhamento e/ou friccdo. E problema
com alta incidéncia em pacientes hospitalizados, porém,
evitavel grande parte das vezes, o que demanda a adogéo
de medidas de prevengdo e tratamento eficazes’-19,

O reconhecimento dos individuos em risco para UP
ndo depende somente da habilidade clinica do profissional,
mas, também, do uso de instrumento de avaliacdo
apropriado. A escala de Braden possui indices de validade
preditiva, sensibilidade e especificidade adequadas, além
de ter sido traduzida e validada para o portugués, o que
motivou a sua escolha, como instrumento preditor de risco
para UP no HCPA®.2:11),

O uso da escala de Braden, composta por suas seis
subescalas (percepgao sensorial, umidade, atividade,
mobilidade, nutrigdo, friccdo e cisalhamento)(z14), é feito
na admissao do paciente no HCPA, repetida semanalmente
e a cada alteragao do seu estado geral, sendo que o
escore menor ou igual (<) a 13 determina o risco a UP®),
Essa avaliagdo também oferece subsidios ao processo de
raciocinio diagndstico e implementacdo das intervencgdes
de enfermagem, conforme o protocolo assistencial. Desde
a implantagdo desse protocolo na instituicdo, passou-se a
observar queda na incidéncia da UP, o que, de certa forma,
evidencia a qualificacdo do cuidado de enfermagem.
Entretanto, desconheciam-se as caracteristicas clinicas
dos pacientes em risco para UP, os seus principais DEs
e fatores relacionados, ou de risco, bem como os casos
em que houve a selegdo e a prescricao das intervengdes
descritas no protocolo assistencial.

Assim, realizou-se este estudo com os objetivos de
caracterizar o perfil clinico dos pacientes hospitalizados
em risco para UP no HCPA; identificar os DEs e 0s seus
fatores relacionados, ou de risco, mais frequentemente
estabelecidos para esses pacientes, bem como identificar
para quais deles houve a selegdo e a prescricdo da
intervencao de enfermagem descrita como “implementar
protocolo de prevencdo e tratamento para Ulcera por
pressdo”. Salienta-se, que essa intervencdo é composta por
um conjunto de atividades®), estabelecidas no protocolo
assistencial de cuidado, para prevencgdo e tratamento de
UP da instituigdo.
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Este estudo também se justifica em funcdo de
que, apesar da vasta literatura sobre a situagdo clinica
de UPGE=213.1516) jnexiste estudo brasileiro publicado que
a descreva associada aos diagndsticos de enfermagem.
Um dos poucos trabalhos encontrados nessa linha foi um
artigo americano que apresenta as etapas do processo
de enfermagem, no cuidado a pacientes em risco para
UPG7),

Métodos

Estudo HCPA, da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul. A amostra

transversal, realizado no
foi de 219 internagdes de pacientes adultos, em unidades
clinicas e cirurgicas, em risco para UP, definido pelo escore
<13 na escala de Braden®'%, A auséncia de algumas
informagdes reduziu a amostra para 194 internagdes na
etapa de analise, referente aos motivos para internagéo e
comorbidades associados aos DEs. A coleta de dados foi
retrospectiva, relativa ao primeiro semestre de 2008. Na
primeira etapa se coletou dados existentes, oriundos da
aplicagdo da escala de Braden e de registros em prontuario
online. Num segundo momento, coletaram-se os DEs e
a prescricao de enfermagem em sistema informatizado.
Todos os dados foram organizados em planilhas do Excel
for Windows e analisados estatisticamente com o auxilio
do Statistical Package for the Social Sciences - SPSS,
versdo 16.0. A pesquisa foi aprovada pelo Comité de
Etica e Pesquisa em Salde da Instituicdo, sob Protocolo
n°08-319,
comprometimento para utilizacdo de dados.

e 0s pesquisadores assinaram termo de

Resultados

A idade média dos pacientes foi de 67 anos (£20,2).
O sexo predominante foi o feminino, em 132 (67%) casos,
com tempo mediano da internacdo de nove dias (£27),
em unidades de clinica médica, na maioria das vezes
(129; 59%).

Os escores mais frequentes nas subescalas foram:
na percepgdo, 2 (muito limitado) em 109 (50%) casos;
na umidade, 3 (ocasionalmente molhado) em 92 (42%)
casos; na atividade, 1 (acamado) em 182 (83%) casos;
na mobilidade, 2 (bastante limitado) em 184 (84%) casos;
na nutricdo, 2 (provavelmente inadequado) em 132 (60%)
casos e na fricgao e cisalhamento, 1 (problema) em 115
(52,5%) casos. Os escores podem variar de um a quatro
nas trés primeiras subescalas e de um a trés na ultima.
Identificaram-se 46 diferentes DEs nas 219 internagdes,
sendo onze com maior frequéncia (Tabela 1).
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Tabela 1 - DEs mais frequentemente identificados em pacientes com risco para UP e seus principais fatores relacionados,ou

de risco. Porto Alegre, Brasil, 2010

DEs n % Fator relacionado/risco n %
Risco de infecgdo 120 55 Procedimento invasivo 117 97
Sindrome do déficit do autocuidado 102 46,5 Prejuizo neuromuscular/musculoesquelético 102 100
Déficit no autocuidado: banho e higiene 95 43 Evolucdo da doenca 39 41
Mobilidade fisica prejudicada 70 32 Prejuizo neuromuscular/musculoesquelético 38 54
Padrao respiratério ineficaz 57 26 Prejuizo neuromuscular/musculoesquelético 18 34
Processos infecciosos de vias aéreas 17 32
Nutrigdo desequilibrada: menos que as 53 24 Alterac@o no metabolismo ou exigéncias caléricas 17 29
necessidades corporais aumentadas
Integridade tissular prejudicada 45 20,5 Trauma mecanico 25 56
Dor aguda 44 20 Trauma 29 66
Alteracdo na eliminag&o urinaria 30 14 Prejuizo neuromuscular/esquelético 13 43
Integridade da pele prejudicada 29 13 Imobilidade 22 76
Risco para prejuizo da integridade da pele 29 13 Imobilidade 18 62

Em alguns casos, um mesmo paciente apresentou
mais de um DE e/ou mais de um fator relacionado/risco
na mesma internacdo (Tabela 1). Para cinco DEs, houve
a selecao e a prescricao da intervencdo de enfermagem
“implementar protocolo de prevengao e tratamento para
Ulcera por pressdo” (Tabela 2).

Tabela 2 - DEs para os quais foi prescrita a intervencdo
“implementar protocolo de prevengdo e tratamento para
Ulcera por pressdo”. Porto Alegre, Brasil, 2010

DEs Internacoes Prescrigao da

intervengao
Sindrome do déficit no 102 89 87,3
autocuidado
Integridade da pele prejudicada 29 22 75,9
Risco para prejuizo da 29 20 70
integridade da pele
Mobilidade fisica prejudicada 70 28 40
Integridade tissular prejudicada 45 10 22,2

Os principais motivos de internagao dos pacientes
foram doencgas cerebrovasculares (49;22,4%), pulmonares
(34;15,5%), cardiovasculares (30;13,7%) e neoplasias
(30;13,7%). As comorbidades mais frequentes foram
doencgas cardiovasculares (88;40%), cerebrovasculares
(82;37%) e metabdlicas (60;27%).

A esses motivos de internagao e comorbidades foram
associados os DEs mais prevalentes e aqueles que se
relacionaram diretamente ao risco ou dano a pele, de forma
a verificar a sua frequéncia em cada uma das situagbes
(Tabela 3). Ressalta-se que o DE padrdo respiratério
ineficaz foi o segundo mais frequente em pacientes que
tiveram como causa de internacgao as doengas pulmonares,
assim como o DE mobilidade fisica prejudicada foi o
segundo mais frequente em pacientes internados devido
a neoplasia. Nessa etapa de anaélise, foram excluidas 25
internagdes como decorréncia da auséncia de algumas
informacgodes, reduzindo-se a amostra para 194.

Tabela 3 - Principais motivos de internacao e comorbidades de pacientes em risco para UP associado aos principais DEs.

Porto Alegre, Brasil, 2010

Diagnésticos de enfermagem

Sindrome do déficit do
autocuidado

Principais motivos de internagao

Déficit no autocuidado

Risco de infecgao banho e higiene

f % f % f %
Cerebrovascular (n=43) 23 53 19 44 16 37
Pulmonar (n=30) 18 60 14 47 - -
Cardiovascular (n=26) 1 42 13 50 12 46
Neoplasia (n=26) - - 17 65 12 46

Principais comorbidades

Cardiovascular (n=81) 38 47 40 49 4 5
Cerebrovascular (n=75) 38 51 31 41 27 36
Metabdlica (n=53) 27 51 28 53 2 4
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Diagnésticos de enfermagem

Risco para prejuizo da

Integridade da pele Integridade tissular

Principais motivos de internagio integridade da pele prejudicada prejudica

f % f % f %
Cerebrovascular (n=43) 5 12 5 12 5 12
Pulmonar (n=30) 3 10 4 13 2 7
Cardiovascular (n=26) - - 4 15 5 19
Neoplasia (n=26) 6 23 2 8 5 19

Principais comorbidades

Cardiovascular (n=81) 4 5 14 17 15 18
Cerebrovascular (n=75) 8 11 17 23 13 17
Metabdlica (n=53) 3 6 9 17 7 13

f - frequéncia de pacientes com o DE e o motivo de internagdo ou a comorbidade associada.
n - nimero total de pacientes para cada motivo de internagédo ou comorbidade associada a pelo menos um dos DEs descritos.

A média dos escores de cada subescala de Braden
foi analisada nos pacientes que apresentaram pelo
menos um dos onze DEs mais frequentes. As subescalas
“atividade” e “mobilidade” foram as que apresentaram os
menores escores em todos os DEs, ou seja, 1,19 e 1,89,
respectivamente. O menor escore (1,00) foi na subescala
“atividade”, em pacientes com o DE “risco para prejuizo da

integridade da pele”.
Discusséao

O estudo encontrou a maioria de mulheres, idosos
e com tempo médio de hospitalizacdo de nove dias,
na maior parte das vezes, em unidades de internacdo
clinica. A idade avancada é apontada como um dos
mais relevantes fatores envolvidos na fisiopatogénese
da UP, principalmente quando associada a condicbes
morbidas como as alteragbes neuroldgicas, mentais,
nutricionais, de mobilidade, atividade e continéncias anal
e urinaria®1618-19) Esses fatores caracterizam populagdo
propensa a formacgdo, recidiva e complicacdes de UP
e, consequentemente, com aumento da necessidade
e do tempo médio de institucionalizagdo, o que pode
piorar o seu estado de salde e aumentar os custos do
tratamento®:15:20,

No HCPA, o risco para UP é determinado pelo
escore total <13 na escala de Braden. Para estabelecé-lo
consideraram-se as caracteristicas do hospital, vinculado
ao Sistema Unico de Satde (SUS), com grande demanda
de internacdes de pacientes graves e atendimentos de
alta complexidade. A importancia em definir um ponto de
corte estd no fato de se delimitar o risco para a UP e,
assim, direcionar acdes de prevencdo especificas a esses
pacientes, evitando-se medidas desnecessarias a um

numero maior deles®11),

Os DEs mais frequentemente identificados nos
pacientes estudados apresentam pontos importantes a
serem discutidos. O primeiro deles é sobre a prevaléncia
de alguns DEs, identificada de forma semelhante
em outras investigagbes, que avaliaram grupos com
caracteristicas semelhantes as dos pacientes aqui
analisados e, como exemplo, vé-se a idade (em torno de
65 anos) a hospitalizagdo, principalmente em unidades
clinicas e cirargicas, a presenca de doengas cronicas e
comorbidades associadas®'-?¥, Nesses estudos, dentre os
DEs mais frequentes também estdo risco para infecgdo,
déficit do autocuidado: banho/higiene, mobilidade fisica
prejudicada, nutricdo alterada - menos que as necessidades
corporais e dor aguda. Isso leva a inferir que tais DEs
sdo comuns na pratica de enfermagem e, muitas vezes,
de forma independente da causa da doenga do paciente,
mas com alteragdes no nivel de necessidades basicas ao
funcionamento do seu organismo®-24,

Outro ponto diz respeito as peculiaridades de cada
DE. O risco de infecgao foi o mais prevalente (120;55%), o
que remete ao fato de que a prevencdo dessa complicagao
tem sido cada vez mais abordada nos hospitais, evitando-
se ao maximo a sua ocorréncia®?23), Além disso, os
pacientes estudados sdao, na maioria, idosos e/ou com
comorbidades associadas que levam a diminuicdo da
imunidade e, portanto, as infecgbes.

O segundo DE mais frequente, sindrome do déficit
do autocuidado (102;46,5%),

autocuidado:

o terceiro, déficit no
banho e higiene (95;43%) e o quarto,
mobilidade fisica prejudicada (70;32%), apresentaram
como principais fatores relacionados o prejuizo
neuromuscular/musculoesquelético e a evolugdo da
doenga. Isso demonstra que esses pacientes possuem
dificuldade para se mover, afetando a realizacdo das suas
atividades diarias, tanto pela idade avancada como pela

condicdo de saude agravada®-22),

C
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Sabe-se que as alteragdes decorrentes do
envelhecimento, assim como as de uma doenca podem
levar a limitagdo na capacidade do individuo para
desempenhar as suas atividades basicas da vida diaria
como tomar banho, vestir-se, evacuar e urinar sem
ajuda, alimentar-se, caminhar, sentar-se, levantar-se.
Essas limitagdes sdo fatores contribuintes para o aumento
de risco a UP, que pode ser agravado pela auséncia de
intervencbes adequadas.

Os DEs padrdo respiratério ineficaz, quinto mais
frequente (57;26%), e alteracdo na eliminagdo urinaria,
nono mais frequente (30;14%), também apresentaram
como principal fator relacionado o prejuizo neuromuscular
e/ou musculoesquelético, o que indica o risco a UP. Os
pacientes com o DE alteragdo da eliminagdo urinaria
também apresentaram escore médio de 2,55 na subescala
de umidade+1>, o que pressupde pacientes molhados ou
ocasionalmente molhados e, portanto, em risco a UP.

O DE nutricdo desequilibrada, menos do que as
necessidades corporais, foi o sexto em frequéncia,
(53;24%), e a subescala nutricgdo também apontou
baixos escores entre esses pacientes, em média 1,91,
corroborando o padrdo nutricional alterado. Nesses casos,
€ preciso ter em mente que o estado de desnutrigdo pode
estar presente, ou que existe limitagdes na ingestdao normal
de alimentos e liquidos, o que determina a necessidade
de intervencles para melhorar o estado nutricional do
paciente e reduzir o risco e a incidéncia de UP®),

O DE dor aguda foi o oitavo em frequéncia (44;20%),
sendo comum em pacientes hospitalizados?®. Aliado a
isso, a enfermagem estd cada vez mais preocupada com o
tratamento e cuidado da dor, que, no HCPA, é considerada
como o quinto sinal vital.

Os DEs integridade tissular prejudicada, sétimo mais
frequente (45;20,5%), integridade da pele prejudicada,
décimo (29;13%), e risco para prejuizo da integridade da
pele, décimo primeiro (29;13%), sdo aqueles que melhor
parecem descrever o risco, ou a prépria UP, quando se
considera os seus fatores de risco e fatores relacionados®.
Todavia, eles foram os ultimos DEs em frequéncia no
grupo estudado, mesmo sendo 0s pacientes previamente
avaliados pela escala de Braden, como de risco para UP.

Além disso, os pacientes com o DE integridade da
pele prejudicada apresentaram os escores médios mais
baixos nas subescalas atividade (1,20), mobilidade (1,72)
e umidade (1,92); e os pacientes com o DE risco para
prejuizo da integridade da pele receberam, em média,
escore um (o menor possivel) na subescala atividade,
e 1,78 na mobilidade, o que corrobora a presenga de
fatores de risco e fatores relacionados a esses DEs.
Disso se depreende, que a escala de Braden é excelente

instrumento para avaliagdo de risco a ser usado na
determinacdo do DE risco para prejuizo da integridade
da pele, conforme preconiza a NANDA-I, uma vez que as
suas subescalas avaliam fatores de risco que sdo descritos
nessa classificagao®1417),

O fator relacionado mais frequente aos 11 DEs
foi prejuizo neuromuscular e/ou musculoesquelético,
demonstrando, de alguma forma, que houve um processo
de raciocinio clinico do enfermeiro, uma vez que esse
fator aponta para a possibilidade de menor pontuagao
nas subescalas de atividade e mobilidade, as quais
apresentaram os menores escores. A subescala com menor
escore médio foi a atividade (entre 1,00 e 1,36), seguido
pela mobilidade (entre 1,72 e 2,03), caracterizando o
paciente acamado, imovel ou bastante limitado.

A intervengdo de enfermagem ‘“implementar
protocolo de prevengcdo e tratamento para UP” foi
selecionada e prescrita para os DEs sindrome do déficit
no autocuidado, integridade da pele prejudicada, risco
para prejuizo da integridade da pele, mobilidade fisica
prejudicada e integridade tissular prejudicada. Todos
eles possuem fatores de risco ou fatores relacionados
ou sinais e sintomas que apontam dano a pele e, assim,
a necessidade da intervencdo proposta no protocolo
assistencial de UP. Entdo, por que alguns deles, como o
integridade da pele prejudicada e risco para integridade
da pele, que sdo os mais especificos para esses pacientes,
sabidamente em risco para UP, ndo foram identificados
com maior frequéncia?

Uma das respostas poderia ser a de que outros DEs
identificados também possuem como fatores relacionados
motivos que explicitam risco de dano a pele, como, por
exemplo, o prejuizo neuromuscular/musculoesquelético.
Todavia, percebe-se tendéncia para se estabelecer DEs
comuns a pratica clinica de enfermagem, como, por
exemplo, risco para infeccdo, quando outros poderiam
definir de forma mais precisa uma determinada situacao.
Isso remete a questdo da acuracia diagndstica, que se
baseia no pressuposto de que ha ampla variedade de
diagnodsticos possiveis nas diversas situagGes clinicas,
entretanto, o enfermeiro deverad ser capaz de realizar
julgamento clinico com a maior precisdo possivel.

A necessidade de aprimorar a acuracia diagndstica
também foi observada quando se identificou que os DEs
sindrome do déficit do autocuidado e risco de infeccdo
aparecem como os mais frequentes, independente do
motivo de internagcdo ou da comorbidade apresentada
pelos pacientes (doencgas cerebrovasculares, pulmonares,
cardiovasculares e neoplasias).

Essas patologias, que foram motivos de internagdo
ou comorbidades nesses

pacientes, podem causar
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diversos agravos a saude, tornando-os mais debilitados®
e, consequentemente, mais vulneraveis a UP. Essa ideia
vem ao encontro de resultados de estudo que evidenciou
que o diabetes mellitus, a hipertensdo, as doencas
cardiovasculares e respiratérias sdo significativas para o
desenvolvimento de UP®,
Considerando-se o0s agravos que levam a UP,
verifica-se que a enfermagem possui, tradicionalmente,
papel fundamental, tanto na sua prevencdo como no seu
tratamento, embora outros profissionais de salide também
necessitem estar envolvidos, pela natureza multicausal do
problema. Assim, prevenir e tratar a UP passa pela adogdo
de cuidados ao paciente, pela educagdo permanente dos
profissionais, pela orientagdo de familiares e cuidadores,
além do compromisso da instituicdo em prover condicGes
necessarias a assisténcia®, Dessa forma, protocolo de
prevencgdo e tratamento, bem como o estabelecimento
de diagndsticos de enfermagem acurados, constitui
alternativa para a exceléncia do cuidado de enfermagem
na UP, uma vez que a adogdo das melhores praticas pode

reduzir a sua incidéncia e favorecer o tratamento(?”),

Conclusoes

Os pacientes em risco para UP foram na maioria
mulheres, idosos, hospitalizados em unidades clinicas,
principalmente por

doengas cerebrovasculares,

pulmonares, cardiovasculares e neoplasias e com
comorbidades relacionadas as doencas cardiovasculares,
cerebrovasculares e metabdlicas.

Para esses pacientes, foram identificados 11 DEs
de maior frequéncia, os quais apresentaram, como

principal fator relacionado, prejuizo neuromuscular/
musculoesquelético e com escores médios baixos nas
subescalas de Braden de atividade e mobilidade. Isso leva
a inferir que sdo pacientes acamados e com dificuldade de
movimento e que, portanto, requerem, além de diagndstico
preciso, adequado plano de cuidados com medidas
preventivas e qualificada avaliacdo de enfermagem.

Os DEs sindrome do déficit do autocuidado e risco de
infeccdo foram prevalentes, independente do motivo de
internagdo ou da comorbidade, o que demonstra serem
comuns a pratica clinica de enfermagem. Por sua vez, os
DEs que se referem ao risco ou ao dano a pele e tecidos,
como integridade da pele prejudicada, integridade tissular
prejudicada e risco para prejuizo da integridade da pele,
se apresentaram com menor frequéncia, contrariando
a ideia de que seriam mais prevalentes em pacientes
previamente determinados com risco para UP. Isso remete

a uma das limitagdes deste estudo, no qual se identificou

eerp.usp.br/rlae

a necessidade de maior aprofundamento e de novas
investigagGes na area da acuracia diagnostica.

Aintervencdo de enfermagem “implementar protocolo
de prevengdo e tratamento para UP” foi selecionada para
a prescricao de enfermagem nos casos de pacientes que
apresentaram DEs com fatores de risco ou relacionados
ao dano a pele, verificando-se que existe aplicabilidade
correta do protocolo de UP quando o DE é acurado.

Salienta-se a aplicabilidade da escala de Braden como
instrumento de avaliagdo de risco a UP e como subsidio a
identificacdo do DE risco de integridade da pele prejudicada.
Pois, conforme preconiza a NANDA-I, para se estabelecer
esse DE é aconselhavel utilizar um instrumento preditor
de risco, constituindo, assim, em uma das principais
inovages e implicagdes a pratica de enfermagem deste
estudo, que também apontou a descrigdo dos diagndsticos
de enfermagem, frequentemente estabelecidos para esses
pacientes, e as situagdes em que houve a implementagao
da intervengao que compde o protocolo de cuidado
assistencial de UP.

Nesse contexto, o enfermeiro possui papel
fundamental, pois é ele quem colhe os dados, estabelece
os DEs, seleciona, prescreve e/ou executa a intervengao
e avalia o resultado obtido pelo paciente. Para tanto, é
fundamental que conhega, ndo sé as caracteristicas dos
pacientes, mas, também, identifique neles os principais
fatores relacionados e de risco as diferentes situages de

cuidado como a UP.
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