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RESUMO

Objetivo: Identificar os cuidados de enfer-
magem prescritos para pacientes em risco de
Ulcera por pressdo (UP) e compara-los com as
interveng¢des da Nursing Interventions Classi-
fication (NIC). Método: Estudo com mapea-
mento cruzado realizado em hospital univer-
sitario. A amostra constou de 219 pacientes
adultos internados em unidades clinicas e
cirurgicas. Os critérios de inclusdo foram:
escore < 13 na Escala de Braden e um dos
diagndsticos de enfermagem, Sindrome do
déficit do autocuidado, Mobilidade fisica pre-
judicada, Integridade tissular prejudicada, In-
tegridade da pele prejudicada, Risco de inte-
gridade da pele prejudicada. Os dados foram
coletados retrospectivamente em sistema
de prescrigdo de enfermagem e analisados
estatisticamente e por mapeamento cruza-
do. Resultados: Identificou-se 32 diferentes
cuidados de enfermagem para prevengdo de
UP, mapeados em 17 diferentes intervengdes
NIC, dentre elas: Supervisdo da pele, Preven-
¢do de Ulcera por pressdo e Posicionamento.
Conclusdo: O mapeamento cruzado apon-
tou semelhanga entre os cuidados de en-
fermagem prescritos e as intervengdes NIC.
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ABSTRACT

Objective: To identify the nursing care
prescribed for patients in risk for pressu-
re ulcer (PU) and to compare those with
the Nursing Interventions Classification
(NIC) interventions. Method: Cross map-
ping study conducted in a university hos-
pital. The sample was composed of 219
adult patients hospitalized in clinical and
surgical units. The inclusion criteria were:
score <13 in the Braden Scale and one of
the nursing diagnoses, Self-Care deficit
syndrome, Impaired physical mobility,
Impaired tissue integrity, Impaired skin
integrity, Risk for impaired skin integrity.
The data were collected retrospectively
in a nursing prescription system and sta-
tistically analyzed by crossed mapping.
Result: It was identified 32 different
nursing cares to prevent PU, mapped in
17 different NIC interventions, within
them: Skin surveillance, Pressure ulcer
prevention and Positioning. Conclusion:
The cross mapping showed similarities
between the prescribed nursing care and
the NIC interventions.

DESCRIPTORS
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RESUMEN

Objetivo: Identificar los cuidados de enfer-
meria prescritos para pacientes con riesgo
de Ulceras por presion (UPP) y compararlos
con las intervenciones de la Clasificacion de
Intervenciones de Enfermeria (NIC). Método:
Estudio con mapeo cruzado en el hospital
universitario. La muestra estuvo compues-
ta por 219 pacientes adultos internados en
unidades médico-quirurgicas. Los criterios de
inclusion fueron: puntuacion < 13 en la escala
de Braden y uno de los siguientes diagndsti-
cos de enfermeria: Sindrome de déficit de
autocuidado, Deterioro de la movilidad fisica,
deterioro de la integridad tisular, deterioro
de la integridad cutanea, riesgo de deterioro
de la integridad cutdnea. Los datos fueron
recolectados retrospectivamente en el siste-
ma de prescripcion de enfermeria y analiza-
dos estadisticamente y con mapeo cruzado.
Resultados: Se identificaron 32 cuidados de
enfermeria distintos para la prevencién de
las UPP, mapeados en 17 intervenciones NIC
diferentes, entre ellas: Supervision de la piel,
Prevencidn de Ulceras por presion y Posicio-
nes corporales. Conclusion: El mapeo cruzado
mostré similitud entre los cuidados de enfer-
meria y las intervenciones NIC.

DESCRIPTORES
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INTRODUGAO

Ulcera por pressdo (UP) é uma lesdo na pele e/ou no
tecido subjacente em consequéncia da pressdo, ou da
pressdo em combinac¢do com o cisalhamento e/ou a fric-
¢do, que normalmente ocorre em locais de proeminéncias
Osseas em individuos com mobilidade comprometida®®.
A incidéncia de UP pode variar dependendo do perfil dos
pacientes e tipo de instituicdo em que se encontram®@3),
todavia, a maior parte dos estudos brasileiros demons-
tram incidéncia com variabilidade entre 19,1 e 39,8%“9),
e os internacionais com incidéncia entre 10,2 e 26,7%!.
Por isso, a UP continua a merecer estudos, principalmen-
te, os que abordam medidas de prevencdo, na busca pela
melhoria da seguranca e da qualidade da assisténcia®V,

Os cuidados com a integridade da pele e tecidos sdo
elementos da pratica do enfermeiro, o que inclui a pre-
venc¢do da UP. Isso requer uma avaliagdo dos pacientes
com identificagdo de riscos para este tipo de lesdo e,
consequentemente, implementagdo de intervengGes de
enfermagem®*? para prevenir complica¢des que podem
comprometer o estado de salde e a qualidade de vida dos
mesmos. A identificagdo dos pacientes em risco para UP
é essencial a implantacdo de agGes preventivas, desde o
momento da internac¢do até a sua alta®?. Um dos instru-
mentos de predicdo de risco para UP mais amplamente
utilizados por enfermeiros é a Escala de Braden (EB)*+%3,

Estudo que investigou o perfil clinico e os diagnédsticos
de enfermagem (DE) de pacientes com risco de UP*# evi-
denciou que tanto a EB como os DE sdo elementos impor-
tantes para subsidiar a enfermagem na implementacdo
de intervencBes aos pacientes vulneraveis a esta lesdo.
Entretanto, apesar da literatura apontar interveng¢oes de
enfermagem indicadas para estes pacientes?*), observa-
se a inexisténcia de estudo que descreva na pratica clinica
os tipos de cuidados prescritos, de acordo com o DE elen-
cado para os pacientes em risco de UP. Somado a isto, na
maioria das vezes, os cuidados de enfermagem sdo des-
critos sem o uso de uma linguagem padronizada como a
Classificagdo das Intervengdes de Enfermagem (NIC)*>16),

Dessa forma, identificou-se a necessidade de aprofun-
dar o conhecimento sobre os cuidados de enfermagem
prescritos para pacientes em risco de UP, comparando-os
com a NIC. Para tanto, este estudo teve por objetivos os
de identificar os cuidados de enfermagem prescritos para
pacientes em risco de UP e compara-los com as interven-
¢Oes de enfermagem propostas pela NIC.

METODO

Estudo de mapeamento cruzado®’*® realizado em
hospital universitario (HU) do sul do Brasil, com amostra
de 219 prontuarios de pacientes internados nas unida-
des clinicas e cirurgicas, e que preencheram os seguintes
critérios de inclusdo: ter escore <13 na aplicagdo escala
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de Braden (escore de risco para UP na instituicdo) no mo-
mento da internacdo ou em até 48 horas apds a mesma
(tempo maximo estabelecido na instituicdo para a pri-
meira avaliagdo do paciente com a EB); ter estabelecido
pelo menos um dos seguintes DE: Sindrome do déficit do
autocuidado, Mobilidade fisica prejudicada, Integridade
tissular prejudicada, Integridade da pele prejudicada e
Risco de integridade da pele prejudicada. Salienta-se que,
a selecdo dos DE do tipo real foi orientada pelo fato de
0s mesmos possuirem fatores relacionados que também
consistem em risco para UP*?, Destes, os DE que eviden-
ciam prejuizo real na pele e/ou tecidos foram incluidos
pelo fato de que um paciente que apresenta lesdo pode
ter risco aumentado para o desenvolvimento de nova UP.
Portanto, muitas vezes, o enfermeiro necessita tratar e
prevenir a UP de forma concomitante. O DE Sindrome do
déficit do autocuidado foi incluido no estudo por apresen-
tar fatores relacionados que também sdo risco de UP (ex.
imobilidade). Foram excluidos do estudo pacientes que
ndo possuiam registro completo das informagdes na Es-
cala de Braden.

A coleta de dados foi retrospectiva, considerando-se
as internac¢Ges ocorridas em um periodo de seis meses
consecutivos, em sistema informatizado de prescrigdo
de enfermagem da instituicdo. Os dados foram digita-
dos em planilhas do Excel for Windows e analisados es-
tatisticamente com o auxilio do Statistical Package for
the Social Sciences — SPSS, versdao 16.0. Posteriormente,
os cuidados de enfermagem relacionados a prevengdo
da UP foram mapeados de forma cruzada com a NIC,
de acordo com o nivel de ligagdo das intervengdes com
cada DE. O mapeamento cruzado consiste em compa-
rar dados visando identificar a similaridade e validar
objetos de estudo em diferentes contextos*’-'®). Neste
estudo ele foi realizado em trés grandes fases: a) iden-
tificagcdo das prescri¢cées de cuidados de enfermagem
vinculados aos DE selecionados e relacionados a pre-
vencdo da UP; b) comparacdo de cada cuidado de enfer-
magem prescrito com as interveng¢des de enfermagem
da NIC; c) organizacdo de uma listagem de intervencdes
NIC para cada DE estudado, considerando-se o cenario
de cuidado de prevencao de UP. As regras utilizadas no
mapeamento cruzado tiveram base no referencial de
Moorhead e Delaney adaptado por Lucena*’*®, tendo
como ponto de partida os DE da NANDA-1?9 e as inter-
vengdes de enfermagem NIC, com seus diferentes ni-
veis de ligacdo aos DE™Y,

A pesquisa foi aprovada em Comité de Etica da Institui-
¢do (protocolo n2 08-319) e os pesquisadores assinaram
Termo de Comprometimento para utilizacdo de dados.

RESULTADOS

Nas 219 internagdes de pacientes em risco para UP hou-
ve predominancia de idosos, sexo feminino e com periodo
de hospitalizagdo mediano de nove dias (Tabela 1)
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Tabela 1 - Caracteristicas da amostra de pacientes em risco de UP em
hospital universitario - Porto Alegre, 2013

Caracteristicas (n=219) (n=219)
Idade (anos)* 67,18 +£20,2
Sexo (feminino)* 132 (67)
Tempo da internagdo® 9,0 (5-17,25)
Unidade de internagao (clinica médica)”  129(59)
Motivo de internagdo  (doengas cerebrovasculares)” 49 (22)
(doengas pulmonares)” 34 (15,5)
(doengas cardiovasculares)” 30 (14)
Comorbidades (doengas cardiovasculares)” 88 (40)
(doengas cerebrovasculares)® 83 (38)
(doengas metabolicas)” 61 (28)

*Média * desvio padréo; varidveis categoricas n (%)+;
§ mediana e percentis 25 e 75%.

Dentre os DE identificados para os 219 pacientes, o DE
Sindrome do déficit do autocuidado foi estabelecido para
102 (46,5%), com 32 diferentes tipos de cuidados pres-
critos, sendo nove deles relacionados a prevencdo da UP.
O DE Mobilidade fisica prejudicada foi estabelecido para
70 (32%) pacientes, com 34 diferentes tipos de cuidados
prescritos, sendo 17 (50%) relacionados a prevencdo da
UP. O DE Integridade tissular prejudicada foi estabeleci-
do para 45 (20,5%) pacientes, com 31 diferentes tipos de
cuidados prescritos, sendo 13 (42%) deles relacionados a
prevengao da UP. O DE Integridade da pele prejudicada foi

estabelecido para 29 (13%) pacientes, com 17 diferentes
tipos de cuidados prescritos, sendo 13 (76%) relacionados
a prevencdo da UP. O DE Risco de integridade da pele pre-
judicada foi estabelecido para 29 (13%) pacientes, com 20
diferentes tipos de cuidados prescritos, sendo 14 (70%)
relacionados a prevencdo da UP.

Alguns cuidados foram prescritos para mais de um DE,
assim, excluindo-se as repeticbes se obteve 32 diferen-
tes cuidados relacionados a prevengdo da UP. Estes foram
mapeados nas interveng¢des NIC, em diferentes niveis de
ligacdo com os DE, ou seja, prioritaria, sugerida, adicional
optativa e ndo ligada ao DE. Houve cuidados mapeados
em mais de uma intervengao NIC, de forma que algumas
delas se repetiram. Excluindo-se as repeticGes obteve-se
17 diferentes intervenc¢des NIC: Supervisdo da pele; Pre-
vencdo de Ulcera por pressao; Posicionamento; Cuidados
com o repouso no leito; Banho; Assisténcia no autocuida-
do: banho/higiene; Assisténcia no autocuidado: alimen-
tacdo; Cuidados com o perineo; Posicionamento: cadeira
de rodas; Terapia com exercicios: deambula¢do; Controle
do ambiente; Cuidados com lesdes; Controle de pressao
sobre areas de corpo; Cuidados com Ulcera por pressao;
Cuidados com a pele: tratamentos tdpicos; Terapia nu-
tricional; Controle da nutricdo. Assim, para cada conjun-
to de cuidados de enfermagem prescritos para cada DE
identificou-se um conjunto de intervenc¢des da NIC para
prevenir UP (Quadro 1).

Quadro 1 - Mapeamento cruzado entre os cuidados de enfermagem prescritos para pacientes em risco de UP, com os diagnosticos de enfermagem e as
intervengdes NIC e seus niveis de ligacdo com os mesmos - Porto Alegre, 2013

Diagnostico de Cuidado de Enfermagem Prescrito

Intervencdes NIC e seu Nivel de Ligacdo com 0 DE/NANDA-I

- Realizar higiene perineal apos cada
evacuagao;

Enfermagem
- Implementar protocolo assistencial de - Supervisdo da pele (Adicional optativa)
prevengao de UP - Prevengdo de ulcera por pressao (Nao ligada ao DE)
- Posicionamento (Adicional optativa)
- Manter colchao piramidal - Cuidados com o repouso no leito (Nao ligada ao DE)
- Prevencdo de ulcera por pressao (Nao ligada ao DE)
- Proteger proeminéncias dsseas - Prevengdo de tlcera por pressao (Nao ligada ao DE)
* Sindrome - Realizar mudanca de dectibito - Posicionamento (Adicional optativa)
de déficit do
autocuidado - Banho (Prioritaria)

- Assisténcia no autocuidado: banho/higiene (Prioritaria)
- Cuidados com o perineo (Sugerida)

- Manter perineo limpo e seco

- Banho (Prioritaria)
- Cuidados com o perineo (Sugerida)

- Sentar paciente na cadeira

- Posicionamento (Adicional optativa)

- Realizar higiene perineal

- Banho (Prioritaria)
- Cuidados com o perineo (Sugerida)

- Alimentar paciente

- Assisténcia no autocuidado: alimentag@o (Prioritaria)

Mobilidade fisica

prejudicada - Manter colchéo piramidal

- Posicionamento (Sugerida)
- Cuidados com repouso no leito (Sugerida)
- Prevencdo de ulcera por pressdo (Nao ligada ao DE)
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Diagnostico de

Cuidado de Enfermagem Prescrito
Enfermagem

Intervencdes NIC e seu Nivel de Liga¢ido com o DE/NANDA-I

- Implementar protocolo assistencial de
prevengao de UP

- Supervisdo da pele (Adicional optativa)
- Preveng@o de ulcera por pressdo (Nao ligada ao DE)

- Proteger proeminéncias dsseas

- Prevengdo de tlcera por pressdo (Nao ligada ao DE)

- Sentar paciente na cadeira

- Posicionamento (Sugerida)
- Posicionamento: cadeira de rodas (Sugerida)

- Realizar mudanca de dectibito

- Posicionamento (Sugerida)
- Cuidados com repouso no leito (Sugerida)
- Prevencdo de tlcera por pressdo (Nao ligada ao DE)

- Auxiliar paciente sentar na cadeira

- Posicionamento (Sugerida)
- Posicionamento: cadeira de rodas (Sugerida)

- Auxiliar na mudanga de decubito

- Posicionamento (Sugerida)
- Cuidados com repouso no leito (Sugerida)
- Prevencdo de tlcera por pressao (Nao ligada ao DE)

Mobilidade fisica | _ Estimular movimentagao no leito

- Posicionamento (Sugerida)
- Cuidados com repouso no leito (Sugerida)

- Realizar mudanca de dectibito

prejudicada - Prevengao de ulcera por pressao (Nao ligada ao DE)
- Proporcionar posi¢io confortivel ao paciente | ~ Posicionamento (Sugerida)
P posi¢ p - Controle do ambiente (Sugerida)
- Estimular saida do leito - Terapia com exercicios: deambulagdo (Prioritaria)
- Auxiliar movimentos ativos - Posicionamento (Sugerida)
- Auxiliar na deambulagdo - Terapia com exercicios: deambulagéo (Prioritaria)
- Estimular deambulagao - Terapia com exercicios: deambulagdo (Prioritaria)
- Acompanhar durante a deambulagao - Terapia com exercicios: deambulagéo (Prioritaria)
- Elevar membros inferiores - Posicionamento (Sugerida)
. . . - Posicionamento (Sugerida)
- Estimular movimentos ativos . . .
- Cuidados com repouso no leito (Sugerida)
- Realizar movimentos passivos - Posicionamento (Sugerida)
p -Cuidados com repouso no leito (Sugerida)
- Posicionamento (Sugerida)
- Manter colchdo piramidal - Prevencao de tlcera por pressdo (Sugerida)
- Cuidados com o repouso no leito (Nao ligada ao DE)
- Estimular movimentagao no leito - Controle de pressao sobre areas de corpo (Adicional Optativa)
- Implementar protocolo de cuidados para UP - Cuidados com tlcera por pressdo (Sugerida)
- Proteger proeminéncias 6sseas - Prevencao de tlcera por pressdo (Sugerida)
. ~ - Cuidado com lesoes (Prioritaria)
- Comunicar aspecto da lesao S - x T
- Supervisdo da pele (Prioritaria)
- Manter curativo externo limpo e seco - Cuidado com lesoes (Prioritaria)
Regi ~ - Cuidado com lesoes (Prioritaria)
- Registrar aspecto da lesdo o I
Integridade - Supervisdo da pele (Prioritaria)
tissular - Sentar paciente na cadeira - Posicionamento (Sugerida)
prejudicada

- Posicionamento (Sugerida)
- Prevenc@o de ulcera por pressio (Sugerida)
- Cuidados com o repouso no leito (Nao ligada ao DE)

- Observar condigdes do perineo

- Supervisdo da pele (Prioritaria)
- Cuidados com o perineo (Sugerida)

- Auxiliar na mudanga de dectibito

- Posicionamento (Sugerida)
- Prevencao de tlcera por pressdo (Sugerida)
- Cuidados com o repouso no leito (Nao ligada ao DE)

- Proteger a pele para evitar rompimento

- Supervisao da pele (Prioritaria)
- Prevencdo de tlcera por pressdo (Sugerida)

- Realizar movimentos passivos

- Posicionamento (Sugerida)
- Cuidados com o repouso no leito (Nao ligada ao DE)
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Diagnostico de

Cuidado de Enfermagem Prescrito

Intervencdes NIC e seu Nivel de Ligacdo com 0 DE/NANDA-I

prejudicada

integridade da pele

Enfermagem
- Implementar protocolo de cuidados para UP | - Cuidados com ulcera por pressdo (Prioritaria)
- Posicionamento (Sugerida)
- Realizar mudanca de dectibito - Preveng@o de ulcera por pressdo (Sugerida)
- Cuidados com o repouso no leito (Nao ligada ao DE)
- Proteger proeminéncias 0sseas - Preveng@o de ulcera por pressao (Sugerida)
- Prevencao de tlcera por pressdo (Sugerida)
- Auxiliar na mudanga de dectibito - Posicionamento (Sugerida)
- Cuidados com o repouso no leito (Nao ligada ao DE)
- Manter curativo externo limpo e seco - Cuidado com lesoes (Prioritaria)
- Registrar aspecto da lesio - Cuidado com lesoes (Prioritaria)
& P - Supervisdo da pele (Prioritaria)
. - Preveng@o de ulcera por pressdo (Sugerida)
- Oferecer hidratante para a pele - Banho (Sugerida)
Integridade Prot ) it iment - Supervisdo da pele (Prioritaria)
da pele - Hroteger a pele para eviar rompimento - Prevengio de tlcera por pressdo (Sugerida)
prejudicada
- Auxiliar paciente sentar na cadeira ) Posicionamento (Suge_rida) :
- Posicionamento: cadeira de rodas (Nao ligada ao DE)
- Sentar paciente na cadeira - Posicionamento (Sugerida)
P - Posicionamento: cadeira de rodas (Nao ligada ao DE)
- Posicionamento (Sugerida)
- Estimular movimentagao no leito - Prevencdo de tlcera por pressdo (Sugerida)
- Cuidados com o repouso no leito (Nao ligada ao DE)
. . .. - Banho (Sugerida)
- Estimular cuidados de higiene - Cuidados com o perineo (Sugerida)
- Hidratar a pele - Culdado§ com a pele: tratamer~1to topicos (Sugerida)
- Prevencdo de tulcera por pressdo (Sugerida)
- Prevengdo de tlcera por pressao (Prioritaria)
- Manter colch@o piramidal - Posicionamento (Sugerida)
- Cuidados com repouso no leito (Sugerida)
- Implementar protocolo assistencial de - Supervisdo da pele (Prioritaria)
prevengao de UP - Prevengdo de tlcera por pressao (Prioritaria)
- Proteger a pele para evitar rompimento - Supervisio da pele (Prioritéria) s
- Prevengao de ulcera por pressao (Prioritaria)
- Prevengdo de tlcera por pressao (Prioritaria)
- Realizar mudanca de dectibito - Posicionamento (Sugerida)
- Cuidados com repouso no leito (Sugerida)
Risco de - Proteger proeminéncias 0sseas - Preveng@o de ulcera por pressdo (Prioritaria)

- Manter perineo limpo e seco

- Banho (Sugerida)
- Cuidados com o perineo (Sugerida)

- Implementar protocolo de cuidados para UP

- Cuidados com ulceras por pressao (Nao ligada ao DE)

- Auxiliar na mudanga de dectibito

- Preveng@o de ulcera por pressao (Prioritaria)
- Posicionamento (Sugerida)

- Hidratar a pele

- Prevencdo de ulcera por pressdo (Prioritaria)

- Oferecer hidratante para a pele

- Cuidados com a pele tratamentos topicos (Sugerida)

- Inspecionar a pele em busca de pontos
hiperemiados ou isquémicos

- Supervisao da pele (Prioritaria)
- Prevenc@o de ulcera por pressao (Prioritaria)

- Sentar paciente na cadeira

- Posicionamento: cadeira de rodas (Nao ligada ao DE)
- Posicionamento (Sugerida)
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gx}%:;ﬁ;;nde Cuidado de Enfermagem Prescrito Intervencdes NIC e seu Nivel de Liga¢do com o0 DE/NANDA-I
- Prevengdo de tlcera por pressao (Prioritaria)
Risco de - Estimular a movimentagéo no leito - Posicionamento (Sugerida)
integridade da pele - Cuidados com repouso no leito (Sugerida)
prejudicada . . s - Terapia nutricional (Sugerida)
- Estimular ingestao alimentar - Controle da nutrigdo (Sugerida)

* DE nao descrito pela NANDA-I, que esta definido no campo do estudo como o estado em que o individuo apresenta prejuizo na fungdo motora e
cognitiva, causando uma diminui¢ao da capacidade ou incapacidade de desempenhar cada uma das atividades de auto cuidado: alimentagdo, banho
e higiene, vestir-se/arrumar-se. Para o nivel de liga¢do entre as intervengdes NIC e o mesmo foram considerados os DE Déficit no autocuidado para

banho/higiene/vestir/alimentagao!®.

Dentre os 32 diferentes cuidados prescritos para os
pacientes em risco de UP, o mais frequente foi manter
colchdo piramidal, seguido por Implementar protocolo
assistencial de prevengdo de UP , Proteger proeminéncias
Osseas e Realizar mudanga de decubito.

DISCUSSAO

A importancia de o enfermeiro avaliar os fatores de
risco para UP em pacientes que apresentam déficit para
o autocuidado, restricdes na mobilidade e presenca de
alteragGes na pele é corroborada por pesquisa sobre a Sis-
tematizagdo da Assisténcia de Enfermagem relacionada a
prevencdo de lesées?®, bem como em estudo em unidade
de geriatria de um hospital universitario de Sdo Paulo?,
No presente estudo, os pacientes com os DE Sindrome
do déficit do autocuidado e Mobilidade fisica prejudica-
da tiveram cuidados de enfermagem prescritos a preven-
¢do da UP, pois os mesmos necessitam de auxilio para as
atividades diarias de levantar-se, caminhar, tomar banho,
alimentar-se e vestir-se. Somado a isto, estes dois DE tam-
bém estdo relacionados com a necessidade de cuidado a
pele, uma vez que o autocuidado e a mobilizagdo altera-
dos se apresentam como riscos a UP.

Entre os cuidados prescritos para os pacientes com es-
ses DE, destacando-se os referentes a presenca de umida-
de da pele: realizar higiene perineal apds cada evacuagdo,
manter perineo limpo e seco e realizar higiene perineal.
A umidade torna a pele mais vulnerdvel as lesdes, pois
macera e enfraquece as suas camadas superficiais*>2223),
sendo estes cuidados importantes na prevencdo da UP. A
avaliacdo da umidade também se constitui em uma su-
bescala da Escala de Braden, o que corrobora o seu cara-
ter preditivo a UP®3,

No mapeamento cruzado chamou a ateng¢do a ndo
identificacdo da ligacdo da intervengdo Prevencgao de Ulce-
ra por press3o™*® ao DE Sindrome do Déficit do autocuida-
do. Por um lado isso demonstra a falta de especificidade
deste DE para a situagdo de risco de UP, e por outro lado,
conforme discutido anteriormente, ha fatores relaciona-
dos ao mesmo que podem demandar esta intervengao e,
assim, a mesma poderia estar listada na NIC no nivel adi-
cional optativo.
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O DE Mobilidade fisica prejudicada resulta na diminui-
¢do da capacidade do paciente em aliviar a pressao sobre
0 corpo, o que pode aumentar a probabilidade de desen-
volvimento da UP®*. A mobilidade é ponto importante na
avaliagdo do paciente e a enfermagem pode realiza-la de
modo mais fidedigno com o auxilio da Escala de Braden?°23),

No mapeamento cruzado dos cuidados de enfermagem
prescritos para os pacientes com este DE e as intervengdes
da NIC foram encontradas semelhangas, todavia, a interven-
¢do Prevencdo de Ulcera por pressdo™ também n3o estd
ligada a este DE, sendo encontrada a intervengdo Supervi-
sdo da pele em nivel sugerido. Apesar de a NIC apresentar
intervengGes direcionadas ao posicionamento e repouso do
pacientes com este DE, percebe-se que também nao h3, de
forma especifica, intervenges preventivas de UP. Porém,
sabe-se que a mudanca de posi¢do dos pacientes se justifica
pela possibilidade de interrupcdo da circulagdo causada por
imobilidade prolongada, que associada com a pressao exter-
na sobre as proeminéncias ésseas pode trazer dano tecidual
por hipdxia e finalmente causar necrose®?,

O DE Integridade tissular prejudicada*® parece ser o
que melhor descreve a evidéncia de UP, uma vez que esta
lesdo pressupde dano tecidual. Para os pacientes com es-
te DE se identificou como cuidados prescritos os de regis-
trar aspecto da lesGo, comunicar aspecto da lesdo e pro-
teger a pele para evitar rompimento, os quais indicam a
existéncia de lesdo e a necessidade de implementagdo de
medidas para evitar complica¢des™??, como o desenvolvi-
mento de outra lesdo.

No mapeamento cruzado entre os cuidados prescritos
aos pacientes com esse DE e as intervengdes NIC, obser-
vou-se que as intervengdes estavam, na maioria, ligadas
ao mesmo, com destaque para as de cuidado com a pele
e o posicionamento do paciente. Somente a intervengao
Prevencdo de Ulcera por pressao ndo se apresentou ligada
ao DE o que pode ser entendido, uma vez que a mesma
retrata acOes preventivas a UP e, neste DE o paciente ja
apresenta pelo menos uma lesdo. Ao mesmo tempo, ve-
rifica-se que este DE possui uma grande abrangéncia, ndo
sendo especifico para determinar apenas a presenca de
UP, mas sim para todo e qualquer tipo de lesao tecidual.

Dentre os DE da NANDA-I*, entende-se que o Risco
de integridade da pele prejudicada é o que atualmente
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melhor descreve a condi¢do do paciente em risco de UP,
subsidiando o melhor planejamento de cuidados preven-
tivos a lesdo, embora também ndo seja especifico para
este tipo de agravo™?. Para melhor acurdcia do mesmo,
pode-se usar instrumento de avaliagdo de risco como a
Escala de Braden'>41%23 Qs cuidados prescritos aos pa-
cientes com esse DE estavam, na sua maioria, relaciona-
dos a prevencdo de UP, como por exemplo, proteger a pe-
le para evitar rompimento, hidratar a pele, inspecionar a
pele em busca de pontos hiperemiados ou isquémicos. Es-
ses cuidados foram mapeados na NIC, principalmente, na
intervencgdo prioritaria Prevengdo de Ulcera por pressdo.
Posicionamento, Banho e o Controle da nutricdo também
se apresentaram como intervengdes sugeridas.

Assim, pode-se dizer que o0 mapeamento cruzado cor-
roborou a precisdo dos cuidados de enfermagem prescri-
tos para os pacientes em risco de UP, com identificagdo
na NIC das intervengdes para esta situacdo clinica, mesmo
que ainda ndo se disponha de um DE especifico na NAN-
DA-1"), que aponte o Risco de UP. A proposta deste DE
ja foi encaminhada a esta classificacdo, estando o mesmo
sob apreciacdo®.

Na analise geral dos 32 diferentes cuidados de enfer-
magem prescritos para os pacientes estudados, verificou-
se que o cuidado manter colchéGo piramidal foi o mais
prescrito, seguido pelo cuidado Implementar protocolo
assistencial de prevengdo de UP. Isto demonstra a preo-
cupacdo das enfermeiras com a necessidade de diminuir a
pressdo sobre as areas do corpo do paciente, com o uso de
colch8es especiais e aplicagdo de outras medidas de pre-
vencdo protocoladas na instituicdo para o paciente em ris-
co de UP®), O cuidado Proteger proeminéncias ésseas foi
o terceiro mais frequente e se sabe que a UP, geralmente,
desenvolve-se sobre uma proeminéncia dssea, pois o os-
so faz pressdo sobre a pele e causa isquemia tecidual®??,
Assim, este cuidado foi acuradamente prescrito para es-
ses pacientes. O mesmo ocorreu com o cuidado Realizar
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