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DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM E CARACTERISTICAS DE
PACIENTES EM RISCO PARA ULCERA POR PRESSAO
DETERMINADO PELA ESCALA DE BRADEN

Amilia de Fatima Lucena'; Céassia Teixeira dos Santos; Ana Gabriela da

Silva; Miriam de Abreu Almeida; Vera Lucia Mendes Dias.

Introducido: O processo de enfermagem (PE) ¢ um método para sistematizar a
assisténcia e a partir dele se identificou a necessidade da construgdo das classificagdes
dos fendmenos de enfermagem (diagndstico, intervengdo, resultado). No Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (HCPA) este método ¢ utilizado ha cerca de 30 anos ¢ para a
realizacdo da etapa de diagndstico de enfermagem utiliza a classificagdo diagnostica da
NANDA-I ", Para a etapa de prescrigdo de enfermagem, os cuidados estdo baseados na
literatura da 4rea, na prética clinica da enfermagem, na classificacdo de intervengdes de
enfermagem — NIC — e, ultimamente, em protocolos assistenciais institucionais, os quais
tém se mostrado efetivos na qualificagdo da assisténcia. Dentre estes, estad o protocolo
de prevengdo e tratamento de ulceras por pressdo (UP), que se baseia na avaliacdo de
risco determinado pela escala de Braden. Esta escala ¢ composta de seis sub-escalas:
percepcdo sensorial (capacidade de responder ao desconforto/pressdo) umidade (nivel
de exposicdo da pele a umidade), atividade (grau de atividade fisica), mobilidade
(capacidade de movimentar-se), nutri¢do (padrdo usual de consumo alimentar) e fric¢do
e cisalhamento (grau de atrito capaz de cisalhar). Os escores obtidos pela sua aplicagdo
variam de seis, alto risco para UP, até 23, baixo risco para UP @V, A busca constante
pela qualificagdo do cuidado de enfermagem no hospital motivou a realizagdo deste
estudo que teve como finalidade conhecer melhor as situagcdes de pacientes em risco
para UP, utilizando-se das informagdes obtidas por meio dos diagndsticos e da
prescri¢do de enfermagem. Para tanto, este estudo teve por objetivos: caracterizar os

pacientes em risco para UP; identificar os diagnosticos de enfermagem mais
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freqlientemente estabelecidos para eles, bem como os seus fatores relacionados/risco;
identificar para quais diagnosticos de enfermagem houve a prescricdo do protocolo
assistencial de prevencdo e tratamento de UP. Material e Métodos: Trata-se de um
recorte de um estudo maior do tipo quantitativo, descritivo, transversal. A amostra
incluiu 219 hospitalizagdes de pacientes adultos, em unidades clinicas e cirurgicas, € em
risco para UP determinado pela aplicacdo da Escala de Braden e que obtiveram escore <
13. A coleta de dados foi retrospectiva, referente as internagdes ocorridas no primeiro
semestre/2008 e realizada a partir dos registros na Escala de Braden e em prontuario
eletronico, que contém o processo de enfermagem informatizado. A analise foi
estatistica descritiva, utilizando-se o programa SPSS, versdo 16.0. O projeto foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da instituigio sob o protocolo n° 08-319.
Resultados: Os pacientes em risco para UP foram na maioria mulheres (62.5%), idosos
(média de 67 anos + 20,2), com tempo de internagdo mediano de nove dias (+ 27),
portadores de doencgas cerebrovasculares, pulmonares, cardiovasculares, metabolicas e
neoplasicas. Os 11 DE mais frequentes foram: Risco de infec¢do (55%); Sindrome do
déficit do autocuidado (46,5%), Déficit no Autocuidado: banho/higiene(43%);
Mobilidade fisica prejudicada(32%); Padrdo respiratorio ineficaz (26%), Nutricdo
desequilibrada: menos que as necessidades corporais (24%), Integridade tissular
prejudicada(20,5%); Dor aguda (20%), Alteracdo na eliminagdo urinaria (14%),
Integridade da pele prejudicada(13%); Risco para prejuizo da integridade da pele (13%).
Para cada um dos 11 DE mais freqiientes foram identificados o seu principal fator
relacionado ou de risco, sendo que o fator Prejuizo neuromuscular/musculoesquelético
foi o mais frequentemente identificado (37,5%). Algumas vezes, um mesmo paciente
apresentou mais de um DE e também mais de um fator relacionado ou de risco. Cinco
dos 11 DE apresentaram a prescricdo do cuidado de enfermagem “Implementar
protocolo de prevencgdo e tratamento para ulcera por pressao”. Sao eles: Mobilidade
fisica prejudicada, que obteve 34 diferentes cuidados de enfermagem prescritos.
Sindrome do déficit do autocuidado, que obteve 30 diferentes cuidados de enfermagem
prescritos. “Integridade tissular prejudicada”, que obteve 30 diferentes cuidados de
enfermagem prescritos. Risco para prejuizo da integridade da pele, que obteve 20
diferentes cuidados de enfermagem prescritos. “Integridade da pele prejudicada”, que

obteve 17 diferentes cuidados de enfermagem prescritos. Os principais motivos de
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internagdo desses pacientes em risco para UP foram as doengas cerebrovasculares
(22%), as pulmonares (15,5%), as cardiovasculares (14%) e as neoplasias (14%).
Associando-se os DE relacionados ao risco de alteragdo ou presenca de dano da pele aos
principais motivos de internagdo encontrou-se: Risco para prejuizo da integridade da
pele em 23% das internagdes de pacientes com neoplasias, 12% nas doengas
cerebrovasculares, 10% nas pulmonares. Integridade da pele prejudicada foi encontrado
em 15% das internagdes de pacientes com doengas cardiovasculares, 13% nas
pulmonares, 12% nas doengas cerebrovasculares e 8% nas neoplasias. Integridade
Tissular Prejudicada foi encontrado em 19% das internagdes de pacientes com doengas
cardiovasculares, 19% nas neoplasias, 12% nas cerebrovasculares e 7% nas pulmonares.
As comorbidades mais freqiientes foram as doengas cardiovasculares (40%), as
cerebrovasculares (37%) e as metabdlicas (27%). Associando-se os DE relacionados ao
risco de alteragdo ou presenca de dano da pele as principais comorbidades encontrou-se:
Risco para prejuizo da integridade da pele em 11% das internagdes de pacientes com
doencas cerebrovasculares, 6% nas metabolicas e 5% nas cardiovasculares. Integridade
da pele prejudicada foi encontrado em 23% das internagdes de pacientes com doencas
cerebrovasculares, 17% nas cardiovasculares e 17% nas metabolicas. Integridade
Tissular Prejudicada foi encontrado em 18,5% das internagdes de pacientes com
doengas cardiovasculares, 17% nas cerebrovasculares ¢ 13% nas metabolicas.
Conclusdes: Os pacientes em risco para UP no HCPA sdo na maioria mulheres e idosos,
hospitalizadas em unidades clinicas por doengas cerebrovasculares, pulmonares,
cardiovasculares e neoplasias e, com comorbidades referentes a doencas
cardiovasculares, cerebrovasculares ¢ metabodlicas. Identificou-se 11 diagndsticos de
enfermagem mais frequentemente estabelecidos para estes pacientes. O fator
relacionado mais incidente foi prejuizo neuromuscular/musculoesquelético apontado
171 vezes (37,5% do total de fatores identificados). Dentre os diagnésticos de
enfermagem, os que estavam relacionados especificamente ao risco ou ao dano da pele
e/ou tecidos, ou seja, Risco para prejuizo da integridade da pele, Integridade da pele
prejudicada e Integridade Tissular Prejudicada foram identificados em 103 (47%)
internagdes. O cuidado de enfermagem “Implementar protocolo assistencial de
prevencdo e tratamento de Ulcera por pressdo” foi prescrito para cinco diferentes

diagnosticos de enfermagem: Mobilidade fisica prejudicada, Sindrome do déficit do
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autocuidado, Integridade tissular prejudicada, Integridade da pele prejudicada e Risco
para prejuizo da integridade da pele. Nestes, os principais fatores relacionados/risco
foram o prejuizo neuromuscular/musculoesquelético e imobilidade, o que demonstra de
forma clara a relacdo existente entre os fatores relacionados/risco apontados para estes
diagnoésticos de enfermagem com as subescalas que compdem a Escala de Braden. Estes
resultados e conclusdes permitiram melhor conhecer os pacientes internados no HCPA
com risco para UP e desta forma, auxiliar no direcionamento de agdes especificas para

prevenir e tratar este grave problema de enfermagem.

Descritores - Diagnostico de enfermagem; Processos de enfermagem; Ulcera por

pressao.

AREA TEMATICA
1: Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem na Aten¢do a Saude ao individuo nas

diferentes fases da vida.
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