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RESUMEN 
Objetivo: Identificar los cuidados de enfer-
mería prescritos para pacientes con riesgo 
de úlceras por presión (UPP) y compararlos 
con las intervenciones de la Clasificación de 
Intervenciones de Enfermería (NIC). Método: 
Estudio con mapeo cruzado en el hospital 
universitario. La muestra estuvo compues-
ta por 219 pacientes adultos internados en  
unidades médico-quirúrgicas. Los criterios de 
inclusión fueron: puntuación ≤ 13 en la escala 
de Braden y uno de los siguientes diagnósti-
cos de enfermería: Síndrome de déficit de 
autocuidado, Deterioro de la movilidad física, 
deterioro de la integridad tisular, deterioro 
de la integridad cutánea, riesgo de deterioro 
de la integridad cutánea. Los datos fueron 
recolectados retrospectivamente en el siste-
ma de prescripción de enfermería y analiza-
dos estadísticamente y con mapeo cruzado. 
Resultados: Se identificaron 32 cuidados de 
enfermería distintos para la prevención de 
las UPP, mapeados en 17 intervenciones NIC 
diferentes, entre ellas: Supervisión de la piel, 
Prevención de úlceras por presión y Posicio-
nes corporales. Conclusión: El mapeo cruzado 
mostró similitud entre los cuidados de enfer-
mería y las intervenciones NIC.  
 
DESCRIPTORES 
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RESUMO 
Objetivo: Identificar os cuidados de enfer-
magem prescritos para pacientes em risco de 
úlcera por pressão (UP) e compará-los com as 
intervenções da Nursing Interventions Classi-
fication (NIC). Método: Estudo com mapea-
mento cruzado realizado em hospital univer-
sitário. A amostra constou de 219 pacientes 
adultos internados em unidades clínicas e 
cirúrgicas. Os critérios de inclusão foram: 
escore ≤ 13 na Escala de Braden e um dos 
diagnósticos de enfermagem, Síndrome do 
déficit do autocuidado, Mobilidade física 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 prescrição de enfermagem e analisados 
estatisticamente e por mapeamento cruza-
do. Resultados: Identificou-se 32 diferentes 
cuidados de enfermagem para prevenção de 
UP, mapeados em 17 diferentes intervenções 
NIC, dentre elas: Supervisão da pele, Preven-
ção de úlcera por pressão e Posicionamento. 
Conclusão: O mapeamento cruzado apon-
tou semelhança entre os cuidados de en-
fermagem prescritos e as intervenções 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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INTRODUÇÃO

Úlcera por pressão (UP) é uma lesão na pele e/ou no 
tecido subjacente em consequência da pressão, ou da 
pressão em combinação com o cisalhamento e/ou a fric-
ção, que normalmente ocorre em locais de proeminências 
ósseas em indivíduos com mobilidade comprometida(1). 
A incidência de UP pode variar dependendo do perfil dos 
pacientes e tipo de instituição em que se encontram(2-3), 
todavia, a maior parte dos estudos brasileiros demons-
tram incidência com variabilidade entre 19,1 e 39,8%(4-6), 
e os internacionais com incidência entre 10,2 e 26,7%(7-9). 
Por isso, a UP continua a merecer estudos, principalmen-
te, os que abordam medidas de prevenção, na busca pela 
melhoria da segurança e da qualidade da assistência(10-11). 

Os cuidados com a integridade da pele e tecidos são 
elementos da prática do enfermeiro, o que inclui a pre-
venção da UP. Isso requer uma avaliação dos pacientes 
com identificação de riscos para este tipo de lesão e, 
consequentemente, implementação de intervenções de 
enfermagem(8,12) para prevenir complicações que podem 
comprometer o estado de saúde e a qualidade de vida dos 
mesmos. A identificação dos pacientes em risco para UP 
é essencial à implantação de ações preventivas, desde o 
momento da internação até a sua alta(12). Um dos instru-
mentos de predição de risco para UP mais amplamente 
utilizados por enfermeiros é a Escala de Braden (EB)(11,13).

Estudo que investigou o perfil clínico e os diagnósticos 
de enfermagem (DE) de pacientes com risco de UP(14) evi-
denciou que tanto a EB como os DE são elementos impor-
tantes para subsidiar a enfermagem na implementação 
de intervenções aos pacientes vulneráveis a esta lesão. 
Entretanto, apesar da literatura apontar intervenções de 
enfermagem indicadas para estes pacientes(12,15), observa-
se a inexistência de estudo que descreva na prática clínica 
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 são des-
critos sem o uso de uma linguagem padronizada como a 
Classificação das Intervenções de Enfermagem (NIC)(15-16). 

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 compará-los com as interven-
ções de enfermagem propostas pela NIC.

MÉTODO

Estudo de mapeamento cruzado(17-18) realizado em 
hospital universitário (HU) do sul do Brasil, com amostra 
de 219 prontuários de pacientes internados nas unida-
des clínicas e cirúrgicas, e que preencheram os seguintes 
critérios de inclusão: ter escore ≤ 13 na aplicação escala 

de Braden (escore de risco para UP na instituição) no mo-
mento da internação ou em até 48 horas após a mesma 
(tempo máximo estabelecido na instituição para a pri-
meira avaliação do paciente com a EB); ter estabelecido 
pelo menos um dos seguintes DE: Síndrome do déficit do 
autocuidado, Mobilidade física prejudicada, Integridade 
tissular prejudicada, Integridade da pele prejudicada e 
Risco de integridade da pele prejudicada. Salienta-se que, 
a seleção dos DE do tipo real foi orientada pelo fato de 
os mesmos possuírem fatores relacionados que também 
consistem em risco para UP(19). Destes, os DE que eviden-
ciam prejuízo real na pele e/ou tecidos foram incluídos 
pelo fato de que um paciente que apresenta lesão 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 Síndrome do 
déficit do autocuidado foi incluído no estudo por apresen-
tar fatores relacionados que também são risco de UP (ex. 
imobilidade). Foram excluídos do estudo pacientes que 
não possuíam registro completo das informações na Es-
cala de Braden.

A coleta de dados foi retrospectiva, considerando-se 
as internações ocorridas em um período de seis meses 
consecutivos, em sistema informatizado de prescrição 
de enfermagem da instituição. Os dados foram digita-
dos em planilhas do Excel for Windows e analisados es-
tatisticamente com o auxílio do Statistical Package for 
the Social Sciences – SPSS, versão 16.0. Posteriormente, 
os cuidados de enfermagem relacionados à prevenção 
da UP foram mapeados de forma cruzada com a NIC, 
de acordo com o nível de ligação das intervenções com 
cada DE. O mapeamento cruzado consiste em compa-
rar dados visando identificar a similaridade e validar 
objetos de estudo em diferentes contextos(17-18). Neste 
estudo ele foi realizado em três grandes fases: a) iden-
tificação das prescrições de cuidados de enfermagem 
vinculados aos DE selecionados e relacionados à pre-
venção da UP; b) comparação de cada cuidado de enfer-
magem prescrito com as intervenções de enfermagem 
da NIC; c) organização de uma listagem de intervenções 
NIC para cada DE estudado, considerando-se o cenário 
de cuidado de prevenção de UP. As regras utilizadas no 
mapeamento cruzado tiveram base no referencial de 
Moorhead e Delaney adaptado por Lucena(17-18), tendo 
como ponto de partida os DE da NANDA-I(19) e as inter-
venções de enfermagem NIC, com seus diferentes ní-
veis de ligação aos DE(15). 

A pesquisa foi aprovada em Comitê de Ética da Institui-
ção (protocolo nº 08-319) e os pesquisadores assinaram 
Termo de Comprometimento para utilização de dados.

RESULTADOS

Nas 219 internações de pacientes em risco para UP hou-
ve predominância de idosos, sexo feminino e com período 
de hospitalização mediano de nove dias (Tabela 1)
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Dentre os DE identificados para os 219 pacientes, o DE 
Síndrome do déficit do autocuidado foi estabelecido para 
102 (46,5%), com 32 diferentes tipos de cuidados pres-
critos, sendo nove deles relacionados à prevenção da UP. 
O DE Mobilidade física prejudicada foi estabelecido para 
70 (32%) pacientes, com 34 diferentes tipos de cuidados 
prescritos, sendo 17 (50%) relacionados à prevenção 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 à 
prevenção 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 
à prevenção 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 à prevenção da UP. 

Alguns cuidados foram prescritos para mais de um DE, 
assim, excluindo-se as repetições se obteve 32 diferen-
tes cuidados relacionados à prevenção da UP. Estes foram 
mapeados nas intervenções NIC, em diferentes níveis de 
ligação com os DE, ou seja, prioritária, sugerida, adicional 
optativa e não ligada ao DE. Houve cuidados mapeados 
em mais de uma intervenção NIC, de forma que algumas 
delas se repetiram. Excluindo-se as repetições obteve-se 
17 diferentes intervenções NIC: Supervisão da pele; Pre-
venção de úlcera por pressão; Posicionamento; Cuidados 
com o repouso no leito; Banho; Assistência no autocuida-
do: banho/higiene; Assistência no autocuidado: alimen-
tação; Cuidados com o períneo; Posicionamento: cadeira 
de rodas; Terapia com exercícios: deambulação; Controle 
do ambiente; Cuidados com lesões; Controle de pressão 
sobre áreas de corpo; Cuidados com úlcera por pressão;  
Cuidados com a pele: tratamentos tópicos; Terapia nu-
tricional; Controle da nutrição. Assim, para cada conjun-
to de cuidados de enfermagem prescritos para cada DE 
identificou-se um conjunto de intervenções 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 diagnósticos de enfermagem e as 
intervenções NIC e seus níveis de ligação com os mesmos - Porto Alegre, 2013

Diagnóstico de 
Enfermagem Cuidado de Enfermagem Prescrito Intervenções NIC e seu Nível de Ligação com o DE/NANDA-I

* Síndrome 
de déficit do 
autocuidado

- Implementar protocolo assistencial de 
prevenção de UP

- Supervisão da pele (Adicional optativa)
- Prevenção de úlcera por pressão (Não ligada ao DE)

- Manter colchão piramidal
- Posicionamento (Adicional optativa)
- Cuidados com o repouso no leito (Não ligada ao DE)
- Prevenção de úlcera por pressão (Não ligada ao DE)

- Proteger proeminências ósseas - Prevenção de úlcera por pressão (Não ligada ao DE)

- Realizar mudança de decúbito - Posicionamento (Adicional optativa)

- Realizar higiene perineal após cada 
evacuação;

- Banho (Prioritária)
- Assistência no autocuidado: banho/higiene (Prioritária)
- Cuidados com o períneo (Sugerida)

- Manter períneo limpo e seco - Banho (Prioritária)
- Cuidados com o períneo (Sugerida)

- Sentar paciente na cadeira - Posicionamento (Adicional optativa)

- Realizar higiene perineal - Banho (Prioritária)
- Cuidados com o períneo (Sugerida)

- Alimentar paciente - Assistência no autocuidado: alimentação (Prioritária)

Mobilidade física 
prejudicada - Manter colchão piramidal

- Posicionamento (Sugerida)
- Cuidados com repouso no leito (Sugerida)
- Prevenção de úlcera por pressão (Não ligada ao DE)

Continua...

Tabela 1 - Características da amostra de pacientes em risco de UP em 
hospital universitário - Porto Alegre, 2013

Características (n=219) (n=219)

Idade (anos)* 67,18 ± 20,2
Sexo (feminino)+ 132 (67)
Tempo da internação§ 9,0 (5-17,25)
Unidade de internação                     (clínica médica)+ 129(59)
Motivo de internação    (doenças cerebrovasculares)+ 49 (22)

                               (doenças pulmonares)+                34 (15,5)
                                   (doenças cardiovasculares)+ 30 (14)

Comorbidades                 (doenças cardiovasculares)+ 88 (40)
                         (doenças cerebrovasculares)+ 83 (38)

                         (doenças metabólicas)+ 61 (28)
*Média ± desvio padrão; variáveis categóricas n (%)+;
§ mediana e percentis 25 e 75%.
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Mobilidade física 
prejudicada

- Implementar protocolo assistencial de 
prevenção de UP

- Supervisão da pele (Adicional optativa)
- Prevenção de úlcera por pressão (Não ligada ao DE)

- Proteger proeminências ósseas - Prevenção de úlcera por pressão (Não ligada ao DE)

- Sentar paciente na cadeira - Posicionamento (Sugerida)
- Posicionamento: cadeira de rodas (Sugerida)

- Realizar mudança de decúbito
- Posicionamento (Sugerida)
- Cuidados com repouso no leito (Sugerida)
- Prevenção de úlcera por pressão (Não ligada ao DE)

- Auxiliar paciente sentar na cadeira - Posicionamento (Sugerida)
- Posicionamento: cadeira de rodas (Sugerida)

- Auxiliar na mudança de decúbito
- Posicionamento (Sugerida)
- Cuidados com repouso no leito (Sugerida)
- Prevenção de úlcera por pressão (Não ligada ao DE)

- Estimular movimentação no leito
- Posicionamento (Sugerida)
- Cuidados com repouso no leito (Sugerida)
- Prevenção de úlcera por pressão (Não ligada ao DE)

- Proporcionar posição confortável ao paciente - Posicionamento (Sugerida)
- Controle do ambiente (Sugerida)

- Estimular saída do leito - Terapia com exercícios: deambulação (Prioritária)

- Auxiliar movimentos ativos - Posicionamento (Sugerida)

- Auxiliar na deambulação - Terapia com exercícios: deambulação (Prioritária)

- Estimular deambulação - Terapia com exercícios: deambulação (Prioritária)

- Acompanhar durante a deambulação - Terapia com exercícios: deambulação (Prioritária)

- Elevar membros inferiores - Posicionamento (Sugerida)

- Estimular movimentos ativos - Posicionamento (Sugerida)
- Cuidados com repouso no leito (Sugerida)

- Realizar movimentos passivos - Posicionamento (Sugerida)
-Cuidados com repouso no leito (Sugerida)

Integridade 
tissular 
prejudicada

- Manter colchão piramidal
- Posicionamento (Sugerida)
- Prevenção de úlcera por pressão (Sugerida)
- Cuidados com o repouso no leito (Não ligada ao DE)

- Estimular movimentação no leito - Controle de pressão sobre áreas de corpo (Adicional Optativa)

- Implementar protocolo de cuidados para UP - Cuidados com úlcera por pressão (Sugerida)

- Proteger proeminências ósseas - Prevenção de úlcera por pressão (Sugerida)

- Comunicar aspecto da lesão - Cuidado com lesões (Prioritária)
- Supervisão da pele (Prioritária)

- Manter curativo externo limpo e seco - Cuidado com lesões (Prioritária)

- Registrar aspecto da lesão - Cuidado com lesões (Prioritária)
- Supervisão da pele (Prioritária)

- Sentar paciente na cadeira - Posicionamento (Sugerida)

- Realizar mudança de decúbito
- Posicionamento (Sugerida)
- Prevenção de úlcera por pressão (Sugerida)
- Cuidados com o repouso no leito (Não ligada ao DE)

- Observar condições do períneo - Supervisão da pele (Prioritária)
- Cuidados com o períneo (Sugerida)

- Auxiliar na mudança de decúbito
- Posicionamento (Sugerida)
- Prevenção de úlcera por pressão (Sugerida)
- Cuidados com o repouso no leito (Não ligada ao DE)

- Proteger a pele para evitar rompimento - Supervisão da pele (Prioritária)
- Prevenção de úlcera por pressão (Sugerida)

- Realizar movimentos passivos - Posicionamento (Sugerida)
- Cuidados com o repouso no leito (Não ligada ao DE)

Continuação...

Continua...
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Diagnóstico de 
Enfermagem Cuidado de Enfermagem Prescrito Intervenções NIC e seu Nível de Ligação com o DE/NANDA-I

Integridade 
da pele 
prejudicada

- Implementar protocolo de cuidados para UP - Cuidados com úlcera por pressão (Prioritária)

- Realizar mudança de decúbito
- Posicionamento (Sugerida)
- Prevenção de úlcera por pressão (Sugerida)
- Cuidados com o repouso no leito (Não ligada ao DE)

- Proteger proeminências ósseas - Prevenção de úlcera por pressão (Sugerida)

- Auxiliar na mudança de decúbito
- Prevenção de úlcera por pressão (Sugerida)
- Posicionamento (Sugerida)
- Cuidados com o repouso no leito (Não ligada ao DE)

- Manter curativo externo limpo e seco - Cuidado com lesões (Prioritária)

- Registrar aspecto da lesão - Cuidado com lesões (Prioritária)
- Supervisão da pele (Prioritária)

- Oferecer hidratante para a pele - Prevenção de úlcera por pressão (Sugerida)
- Banho (Sugerida)

- Proteger a pele para evitar rompimento - Supervisão da pele (Prioritária)
- Prevenção de úlcera por pressão (Sugerida)

- Auxiliar paciente sentar na cadeira - Posicionamento (Sugerida)
- Posicionamento: cadeira de rodas (Não ligada ao DE)

- Sentar paciente na cadeira - Posicionamento (Sugerida)
- Posicionamento: cadeira de rodas (Não ligada ao DE)

- Estimular movimentação no leito
- Posicionamento (Sugerida)
- Prevenção de úlcera por pressão (Sugerida)
- Cuidados com o repouso no leito (Não ligada ao DE)

- Estimular cuidados de higiene - Banho (Sugerida)
- Cuidados com o períneo (Sugerida)

- Hidratar a pele - Cuidados com a pele: tratamento tópicos (Sugerida)
- Prevenção de úlcera por pressão (Sugerida)

Risco de 
integridade da pele 
prejudicada

- Manter colchão piramidal
- Prevenção de úlcera por pressão (Prioritária)
- Posicionamento (Sugerida)
- Cuidados com repouso no leito (Sugerida)

- Implementar protocolo assistencial de 
prevenção de UP

- Supervisão da pele (Prioritária)
- Prevenção de úlcera por pressão (Prioritária)

- Proteger a pele para evitar rompimento - Supervisão da pele (Prioritária)
- Prevenção de úlcera por pressão (Prioritária)

- Realizar mudança de decúbito
- Prevenção de úlcera por pressão (Prioritária)
- Posicionamento (Sugerida)
- Cuidados com repouso no leito (Sugerida)

- Proteger proeminências ósseas - Prevenção de úlcera por pressão (Prioritária)

- Manter períneo limpo e seco - Banho (Sugerida)
- Cuidados com o períneo (Sugerida)

- Implementar protocolo de cuidados para UP  - Cuidados com úlceras por pressão (Não ligada ao DE)

- Auxiliar na mudança de decúbito - Prevenção de úlcera por pressão (Prioritária)
- Posicionamento (Sugerida)

- Hidratar a pele - Prevenção de úlcera por pressão (Prioritária)

- Oferecer hidratante para a pele - Cuidados com a pele tratamentos tópicos (Sugerida)

- Inspecionar a pele em busca de pontos 
hiperemiados ou isquêmicos

- Supervisão da pele (Prioritária)
- Prevenção de úlcera por pressão (Prioritária)

- Sentar paciente na cadeira - Posicionamento: cadeira de rodas (Não ligada ao DE)
- Posicionamento (Sugerida)

Continua...
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Diagnóstico de 
Enfermagem Cuidado de Enfermagem Prescrito Intervenções NIC e seu Nível de Ligação com o DE/NANDA-I

Risco de 
integridade da pele 
prejudicada

- Estimular a movimentação no leito
- Prevenção de úlcera por pressão (Prioritária)
- Posicionamento (Sugerida)
- Cuidados com repouso no leito (Sugerida)

- Estimular ingestão alimentar - Terapia nutricional (Sugerida)
- Controle da nutrição (Sugerida)

* DE não descrito pela NANDA-I, que está definido no campo do estudo como o estado em que o indivíduo apresenta prejuízo na função motora e 
cognitiva, causando uma diminuição da capacidade ou incapacidade de desempenhar cada uma das atividades de auto cuidado: alimentação, banho 
e higiene, vestir-se/arrumar-se. Para o nível de ligação entre as intervenções NIC e o mesmo foram considerados os DE Déficit no autocuidado para 
banho/higiene/vestir/alimentação(19).

Continuação...

Dentre os 32 diferentes cuidados prescritos para os 
pacientes em risco de UP, o mais frequente foi manter 
colchão piramidal, seguido por Implementar protocolo 
assistencial de prevenção de UP , Proteger proeminências 
ósseas e Realizar mudança de decúbito.

DISCUSSÃO

A importância de o enfermeiro avaliar os fatores de 
risco para UP em pacientes que apresentam déficit para 
o autocuidado, restrições na mobilidade e presença de 
alterações na pele é corroborada por pesquisa sobre a Sis-
tematização da Assistência de Enfermagem relacionada à 
prevenção de lesões(20), bem como em estudo em unidade 
de geriatria de um hospital universitário de São Paulo(21). 
No presente estudo, os pacientes com os DE Síndrome 
do déficit do autocuidado e Mobilidade física prejudica-
da tiveram cuidados de enfermagem prescritos à preven-
ção da UP, pois os mesmos necessitam de auxílio para as 
atividades diárias de levantar-se, caminhar, tomar banho, 
alimentar-se e vestir-se. Somado a isto, estes dois DE tam-
bém estão relacionados com a necessidade de cuidado à 
pele, uma vez que o autocuidado e a mobilização altera-
dos se apresentam como riscos à UP. 

Entre os cuidados prescritos para os pacientes com es-
ses DE, destacando-se os referentes à presença de umida-
de da pele: realizar higiene perineal após cada evacuação, 
manter períneo limpo e seco e realizar higiene perineal. 
A umidade torna a pele mais vulnerável às lesões, pois 
macera e enfraquece as suas camadas superficiais(13,22-23), 
sendo estes cuidados importantes na prevenção da UP. A 
avaliação da umidade também se constitui em uma su-
bescala da Escala de Braden, o que corrobora o seu cará-
ter preditivo à UP(23). 

No mapeamento cruzado chamou a atenção a não 
identificação da ligação da intervenção Prevenção de úlce-
ra por pressão(15) ao DE Síndrome do Déficit do autocuida-
do. Por um lado isso demonstra a falta de especificidade 
deste DE para a situação de risco de UP, e por outro lado, 
conforme discutido anteriormente, há fatores relaciona-
dos ao mesmo que podem demandar esta intervenção e, 
assim, a mesma poderia estar listada na NIC no nível adi-
cional optativo.

 O DE Mobilidade física prejudicada resulta na diminui-
ção da capacidade do paciente em aliviar a pressão sobre 
o corpo, o que pode aumentar a probabilidade de desen-
volvimento da UP(9,14). A mobilidade é ponto importante na 
avaliação do paciente e a enfermagem pode realizá-la de 
modo mais fidedigno com o auxílio da Escala de Braden(20,23). 

No mapeamento cruzado dos cuidados de enfermagem 
prescritos para os pacientes com este DE e as intervenções 
da NIC foram encontradas semelhanças, todavia, a interven-
ção Prevenção de úlcera por pressão(15) também não está 
ligada a este DE, sendo encontrada a intervenção Supervi-
são da pele em nível sugerido. Apesar de a NIC apresentar 
intervenções direcionadas ao posicionamento e repouso do 
pacientes com este DE, percebe-se que também não há, de 
forma específica, intervenções preventivas de UP.  Porém, 
sabe-se que a mudança de posição dos pacientes se justifica 
pela possibilidade de interrupção da circulação causada por 
imobilidade prolongada, que associada com a pressão exter-
na sobre as proeminências ósseas pode trazer dano tecidual 
por hipóxia e finalmente causar necrose(22). 

O DE Integridade tissular prejudicada(19) parece ser o 
que melhor descreve a evidência de UP, uma vez que esta 
lesão pressupõe dano tecidual. Para os pacientes com es-
te DE se identificou como cuidados prescritos os de regis-
trar aspecto da lesão, comunicar aspecto da lesão e pro-
teger a pele para evitar rompimento, os quais indicam a 
existência de lesão e a necessidade de implementação de 
medidas para evitar complicações(1,22), como o desenvolvi-
mento de outra lesão.

No mapeamento cruzado entre os cuidados prescritos 
aos pacientes com esse DE e as intervenções NIC, obser-
vou-se que as intervenções estavam, na maioria, ligadas 
ao mesmo, com destaque para as de cuidado com a pele 
e o posicionamento do paciente. Somente a intervenção 
Prevenção de úlcera por pressão não se apresentou ligada 
ao DE o que pode ser entendido, uma vez que a mesma 
retrata ações preventivas à UP e, neste DE o paciente já 
apresenta pelo menos uma lesão. Ao mesmo tempo, ve-
rifica-se que este DE possui uma grande abrangência, não 
sendo específico para determinar apenas a presença de 
UP, mas sim para todo e qualquer tipo de lesão tecidual. 

Dentre os DE da NANDA-I(19), entende-se que o Risco 
de integridade da pele prejudicada é o que atualmente 
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melhor descreve a condição do paciente em risco de UP, 
subsidiando o melhor planejamento de cuidados preven-
tivos à lesão, embora também não seja específico para 
este tipo de agravo(12). Para melhor acurácia do mesmo, 
pode-se usar instrumento de avaliação de risco como a 
Escala de Braden(12-14,19,23). Os cuidados prescritos aos pa-
cientes com esse DE estavam, na sua maioria, relaciona-
dos à prevenção de UP, como por exemplo, proteger a pe-
le para evitar rompimento, hidratar a pele, inspecionar a 
pele em busca de pontos hiperemiados ou isquêmicos. Es-
ses cuidados foram mapeados na NIC, principalmente, na 
intervenção prioritária Prevenção de úlcera por pressão. 
Posicionamento, Banho e o Controle da nutrição também 
se apresentaram como intervenções sugeridas.

Assim, pode-se dizer que o mapeamento cruzado cor-
roborou a precisão dos cuidados de enfermagem prescri-
tos para os pacientes em risco de UP, com identificação 
na NIC das intervenções para esta situação clínica, mesmo 
que ainda não se disponha de um DE específico na NAN-
DA-I(19), que aponte o Risco de UP. A proposta deste DE 
já foi encaminhada a esta classificação, estando o mesmo 
sob apreciação(24). 

Na análise geral dos 32 diferentes cuidados de enfer-
magem prescritos para os pacientes estudados, verificou-
se que o cuidado manter colchão piramidal foi o mais 
prescrito, seguido pelo cuidado Implementar protocolo 
assistencial de prevenção de UP. Isto demonstra a preo-
cupação das enfermeiras com a necessidade de diminuir a 
pressão sobre as áreas do corpo do paciente, com o uso de 
colchões especiais e aplicação de outras medidas de pre-
venção protocoladas na instituição para o paciente em ris-
co de UP(25). O cuidado Proteger proeminências ósseas foi 
o terceiro mais frequente e se sabe que a UP, geralmente, 
desenvolve-se sobre uma proeminência óssea, pois o os-
so faz pressão sobre a pele e causa isquemia tecidual(9,22). 
Assim, este cuidado foi acuradamente prescrito para es-
ses pacientes. O mesmo ocorreu com o cuidado Realizar 

mudança de decúbito, que reforça a importância de mobi-
lização e reposicionamento do paciente na prevenção da 
UP. Estes cuidados de enfermagem foram mapeados na 
intervenção prioritária Prevenção de úlcera por pressão.

Finalmente, infere-se que o uso de protocolos assis-
tenciais e de escalas preditivas de risco para UP associa-
dos ao processo de enfermagem, de forma especial nas 
etapas de DE e intervenções, podem favorecer a qualifica-
ção da assistência do paciente em risco para UP.

CONCLUSÃO

O estudo identificou os cuidados de enfermagem mais 
frequentemente prescritos para a prevenção da UP em um 
hospital do sul do Brasil, com mapeamento dos mesmos nas 
intervenções NIC, demonstrando que a linguagem utilizada 
nas prescrições de enfermagem está retratada nessa classifi-
cação internacional. O DE Risco de integridade da pele preju-
dicada se mostrou o mais indicado a este tipo de pacientes, 
uma vez que o mapeamento cruzado dos cuidados prescritos 
para eles foram identificados de forma semelhante na inter-
venção prioritária da NIC Prevenção de úlcera por pressão. 
Os DE Síndrome do déficit do autocuidado, Mobilidade física 
prejudicada, Integridade tissular prejudicada e Integridade 
da pele prejudicada se mostraram menos acurados para des-
crever a situação de risco para UP, embora as prescrições de 
cuidado de enfermagem tenham se mostrado em parte com 
semelhança na NIC, conforme discutido. 

Como implicação à prática clínica, o estudo identificou 
os cuidados e as intervenções NIC mais apropriados ao 
planejamento de medidas preventivas aos pacientes em 
risco de UP.  Aponta-se a necessidade de um DE que retra-
te de maneira específica a questão do risco para UP, a fim 
de melhor explorar os fatores de risco desta lesão, como 
também facilitar o planejamento dos cuidados mais apro-
priados na busca de melhores resultados para o paciente.
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