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ABSTRACT

Objective: To develop nursing diagnoses and care plans for older adults with pressure
injuries based on risk factors, aiming at preventing their occurrence in hospitalized
older adults. Method: Exploratory, descriptive, cross-sectional, quantitative study
conducted with 87 medical records at the Medical Clinic Unit of a University Hospital.
Results: Among older adults at some risk for the development of pressure injury, there
was a prevalence of the female sex, age over 80 years and moderate risk classification
on the Braden Scale. Nursing interventions that encourage patient mobility, pressure
control, skin supervision, nutrition, incontinence and hygiene stood out. Conclusion:
Nursing has an important role in maintaining the integrity of patients’ skin. It is worth
highlighting the use of injury predictive scales as a complement to clinical practice in
order to assist in the nursing diagnosis with a view to interventions aimed at risk factors.
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Diagnéstico de enfermagem em pessoa idosa com risco para lesao por pressao

INTRODUCAO

As Lesoes por Pressio (LP) sdo feridas consideradas
cronicas que ocorrem devido a compressdo da pele com uma
superficie, por tempo prolongado, levando & morte celular.
Geralmente isto ocorre em uma drea sobre proeminéncia
6ssea e pode estar relacionado ao uso de dispositivos médicos.
Podem ser classificadas em grau de estadiamento do 1 ao 4,
que, em ordem crescente, representam a extensio do dano
ocasionado na pele. Tal dano ¢ determinado pela intensidade
e duragio da pressio e sofre influéncia de fatores intrinsecos
e extrinsecos. Os intrinsecos sdo relacionados ao préprio
organismo, como redugio e/ou perda da sensibilidade, forga
muscular e imobilidade. Os extrinsecos dizem respeito as
influéncias do meio externo, como fric¢io, cisalhamento
e umidade®.

Levando-se em considerag¢do os fatores intrinsecos
e extrinsecos influenciadores da LP, a populagio idosa
apresenta risco significativo de desenvolvimento das
mesmas, pois além do envelhecimento fisiolégico, chamado
de senescéncia, que pode estar ligado ao declinio das reservas
homeostdticas e da resposta s agressoes; tem-se a senilidade,
termo relacionado as doengas e causas externas que
seguidamente resultam em comorbidades multiplas e
representam a principal causa das incapacidades da pessoa
idosa. Tanto a senilidade quanto a senescéncia podem
desencadear dependéncia funcional, que afeta ainda mais
as reservas homeostiticas e gera um ciclo vicioso associado
a progressdo das incapacidades, hospitalizagio e 6bito®@.

No que diz respeito as pessoas idosas hospitalizadas,
um estudo realizado em Portugal buscou estimar o efeito
das LP no aumento do tempo da internagio hospitalar e
os ganhos na drea da saide provenientes das interven¢des
preventivas dos enfermeiros. Os dados foram coletados
durante nove meses consecutivos e houve 8274 internacdes
de pessoas com 65 anos ou mais, sendo a média de internagio
de 9-11 dias. Logo, foi possivel identificar o tempo de
internag¢do por grau de estadiamento de uma LP: um
paciente que desenvolve LP grau 1 permanece hospitalizado
por mais 9,07% de tempo, o grau 2 por mais 13,61%, o
grau 3 por mais 22,28% e o grau 4 por mais 55,99%. O
autor afirma que a investiga¢io é um ato fundamental para
justificar a prevencdo, objetivando sustentabilidade e
melhoria da assisténcia®.

Este é um tema de relevincia para a prética clinica,
especialmente no que se refere ao cuidado de enfermagem,
pois a incidéncia das LP, “além de relacionar-se com a
condi¢do clinica da pessoa idosa, reflete diretamente a
qualidade da assisténcia prestada pelos profissionais de
saude, uma vez que sua prevengio ¢ de ficil execugio e
baixo custo”®.

No contexto da prevengio, o cuidado de enfermagem
com a pessoa idosa em risco de desenvolver LP ¢ essencial
e deve estar focado na busca de informagdes, por meio
de uma anamnese completa e exame fisico detalhado,
identificando os fatores de risco para LP e os diagnésticos
de enfermagem especificos, elaborando um plano de
assisténcia, implementando interven¢des e avaliando os

resultados®. Assim sendo, o estudo tem como objetivo ela-
borar diagnésticos de enfermagem e plano de cuidados para
individuos idosos com lesdo por pressio com base nos fatores
de risco, visando a prevengio de sua ocorréncia nas pessoas
idosas hospitalizadas.

METODO

Tipo DE EsTuDO

Trata-se de um estudo exploratdrio, descritivo, transversal
com abordagem quantitativa.

CENARIO

Foi realizado em um hospital universitirio localizado
em um municipio do Rio Grande do Sul. Este hospital estd
vinculado a uma Institui¢io Federal de Ensino Superior

(IFES).

PoruLAcAo

Como critério de inclusdo, foram selecionados os
prontudrios de todos os pacientes com idade igual ou superior
a 60 anos de idade, internados na mencionada unidade no
periodo de coleta dos dados. Os critérios de exclusio foram
selecionados de acordo com os objetivos do artigo, excluindo
prontudrios que nio possuiam informagdes completas, de
pacientes que jd possuiam LP instalada e de pacientes que
nio apresentavam escore da escala de Braden (EB). Foram
incluidos no estudo um total de 101 prontudrios e foram
excluidos: um, que apresentou informagdes incompletas;
11, de pacientes que jd apresentavam LP; e dois que nio
apresentavam a EB. Restaram 87 participantes.

CoLETA DE DADOS

A coleta de dados foi realizada nos prontudrios dos
pacientes idosos internados na Unidade de Clinica
Meédica (UCM) do Hospital Universitario. A coleta inicial
foi realizada entre 7 de fevereiro e 31 de maio de 2019.
A extragido dos dados para a construgio do presente artigo
ocorreu a partir do més de abril do mesmo ano.

Um instrumento foi utilizado para auxiliar na coleta e
registro dos dados contendo questdes sociodemograficas,
histéria clinica, motivo da internagio e medicagdes utilizadas.
Para responder aos objetivos deste artigo, foram seleciona-
das as seguintes questdes: sexo; idade; estado marital; renda
mensal; doencas cronicas; hdbitos de vida (tabagismo ¢
etilismo); peso e altura (IMC); exames laboratoriais
(hematdcrito, hemoglobina, glicemia e leucécitos); restrigdo
a dieta hospitalar; controle de eliminagées (urindria e
intestinal); restri¢io de posicionamento; necessidade de
auxilio para locomogdo; presenga de LP; e por fim, o escore
da EB.

Para as varidveis relacionadas aos exames laboratoriais,
utilizou-se como valores normais: hematécrito de 45% a
52% para homens e de 37% a 48% para mulheres; hemoglobina
de 13,8 g/dl a 17,2 g/dl para homens e de 12,1 g/dl a
15,1 g/dl para mulheres; leucécitos de 4.300 a 10.800 células
por milimetro ctbico®; e glicemia de 60 mg/dl a 100 mg/d1?.
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Os valores de referéncia do IMC foram utilizados de acordo
com o Tratado de Geriatria e Gerontologia®, sendo: baixo
peso, menor ou igual a 22; adequado, maior que 22 e menor
que 27; e sobrepeso, maior ou igual a 27.

ANALISE E TRATAMENTO DOS DADOS

Para a organizagio dos dados, foi elaborada uma planilha
no programa Microsoft® Excel 2016 contendo um dicionario
(codebook). A anilise dos dados contou com o auxilio do
software Statistical Package for the Social Sciences® (SPSS),
versdo 20.0. Foi realizada uma anélise estatistica descritiva,
com descri¢do da frequéncia absoluta e relativa das varidveis.
Também foi realizada uma andlise inferencial, na qual se
utilizou o teste qui-quadrado para verificar a associa¢do
entre a varidvel categérica dependente (risco de lesdo)
e demais varidveis. Para as anilises inferenciais foram
considerados o nivel de significincia de p < 0,05.

A partir dos fatores de risco, foi proposto um plano de
cuidados com as interven¢des de enfermagem segundo a
taxonomia da Classificagio das Intervengées de Enfermagem
(NIC)®. Para isso, foram atribuidos diagnésticos de
enfermagem, considerando suas caracteristicas definidoras
e fatores relacionados/de risco a partir da North American
Nursing Diagnosis Association International(NANDA-I). Os
diagndsticos de enfermagem sio realizados pelo enfermeiro,
ap6s anamnese e exame fisico completo no paciente, o que
nio foi realizado neste estudo, portanto, foram listados os
possiveis diagnésticos de enfermagem dos pacientes da
amostra de acordo com os fatores de risco (associados) para
o desenvolvimento de LP19.

Utilizou-se também a taxonomia Classificagio dos
Resultados de Enfermagem (NOC) para atribuir os

resultados esperados para cada diagnéstico de enfermagem®.

Aspectos Eticos

Este estudo faz parte de um macroprojeto aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa sob o Parecer n. 166/2018 ¢
consentido pela Geréncia de Ensino e Pesquisa do hospital
onde foi desenvolvido. Estd em conformidade com a
Resolugio 466/2012, do Conselho Nacional de Saide, que

diz respeito 4 pesquisa com seres humanos.

RESULTADOS

Dos 87 idosos, 24 (27,6%) apresentaram risco para LP
segundo a EB. Destes, cinco (20,8%) risco leve, 16 (66,7%)
risco moderado, e, trés (12,5%) risco grave. Tanto os idosos
hospitalizados com risco, como sem risco apresentavam-se
em sua maioria com companheiro e com renda entre dois
e trés saldrios minimos. Os idosos hospitalizados com risco
para lesdo diferiram em relagio ao sexo e faixa etdria, sendo
a maioria do sexo feminino (54,2%) e com 80 anos ou mais
(37,5%). Nenhuma varidvel sociodemogrifica apresentou
associagio estatistica significativa (p < 0,05) com o risco para
LP. Estes dados sdo apresentados na Tabela 1.

A maioria dos idosos internados, com ou sem risco para
LP, tinha doencas cronicas, era tabagista, nio era etilista,
nio tinha controle urindrio, nio tinha controle intestinal,

Tabela 1 - Distribuicdo de frequéncia das variaveis sociodemo-
graficas de idosos hospitalizados de acordo com a presenca de
risco para Lesao por Pressao — Rio Grande, RS, Brasil, 2019.

Variavel Sem risco (n%)  Com risco (n%)  Valor p
Sexo 0,497
Feminino 29 (46) 13 (54,2)

Masculino 34 (54) 11 (45,8)

Total 63 (100) 24 (100)

Faixa etdria 0,225
60-69 30 (47,6) 7(29,2)

70-79 19 (30,2) 8 (33,3)

80 ou mais 14 (22,2) 9(37,5)

Total 63 (100) 24 (100)

Estado marital 0,631
Com companheiro 39 (63,9) 14 (58,3)

Sem companheiro 22 (26,1) 10 (41,7)

Total 61 (100) 24 (100)

Renda* 0,193
Até 1,5 13 (23,2) 8 (34,8)

De2a3 37 (66,1) 15 (65,2)

Mais de 3 6(10,7) 0(0,0)

Total 56 (100) 23 (100)

* valor do saldrio minimo na época da coleta de dados = R$ 998,00.

tinha dieta normal, ndo apresentava restricdo de posicio,
nio necessitava de auxilio para locomogio e tinha IMC
adequado. O perfil dos idosos com risco para lesio foi
semelhante, havendo apenas percentual um pouco maior
de pessoas com restri¢io de posi¢io e que necessitavam de
auxilio para locomogio, em comparagio com os sem risco.
A tnica varidvel que diferiu complemente foi ser acamado,
sendo que os com risco eram em sua maioria acamados
e os sem risco, ndo. Neste sentido, houve uma associagio
estatistica significativa entre as varidveis ser acamado,
restrigio de posi¢do e necessitar de auxilio para locomogio
e a presenca de risco com valor de p < 0,001, p = 0,019 e
p = 0,002 respectivamente, como mostra a Tabela 2.

A maioria dos idosos hospitalizados, tanto com risco
como sem risco, tinha hematdcrito com valor de referéncia
abaixo do normal, hemoglobina abaixo do normal, glicemia
normal, leucécitos normais. O perfil dos idosos com risco
para lesdo foi semelhante, havendo apenas percentual maior
de pessoas com valores de hemograma e hemoglobina abaixo
do normal e com leucécitos acima do normal. Contudo,
ndo houve uma associagio estatistica significativa entre as
varidveis referentes aos exames laboratoriais e a presenca
de LP.

A partir destes resultados, poucas varidveis apresentaram
relagdo estatistica com o risco de desenvolvimento de LP,
sendo elas: ser acamado, restri¢io de posicionamento no
leito e necessidade de auxilio para locomogdo. Mesmo
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Tabela 2 - Distribuicao de frequéncia das variaveis relacionadas
a satde de idosos hospitalizados de acordo com a presenca de
risco para Lesdo por Pressao — Rio Grande, RS, Brasil, 2019.

assim, tendo em vista que a prevengdo se dd a partir do
conhecimento e interven¢do de todos os fatores que
contribuem para o surgimento dessas lesdes, para a elabo-
ra¢do dos DE e do plano de cuidados, foram considerados
todos os fatores de risco encontrados nos prontudrios,
conforme Quadro 1.

A partir da visdo geral das ligagoes NANDA — NIC -
NOC para cada diagnéstico de enfermagem pertinente, foi
elaborado o plano de cuidados para pacientes com risco para
o desenvolvimento de LP, segundo as principais interven-
¢oes de enfermagem da NIC. Predominaram intervengées
relacionadas com a mobilidade do paciente, observadas em
todos os diagnésticos de enfermagem propostos, seguidas de
intervengdes relacionadas ao controle da pressio, supervisio
e controle/monitora¢do da nutri¢io. Por dltimo e ndo menos
importante, apareceram as intervengdes relacionadas com a
incontinéncia urindria/intestinal e higiene.

DISCUSSAO

No ambito da seguranca do paciente, a EB ¢ utilizada
como um indicador de saide por seu cunho preventivo e
fornece apoio para uma avaliagio global do risco para o
desenvolvimento de LP%?. Neste sentindo, optou-se pela EB
como ferramenta para mensurar o risco de LP, pois a mesma
apresenta predominincia na utilizagio quando comparada
as outras escalas preditivas de LP13-19,

A amostra total do estudo, revisio de literatura
que objetivou identificar fatores predisponentes para o
surgimento de LP em pessoas idosas, corrobora os achados,
ja que a maioria dos artigos analisados na revisio relacionou
o sexo feminino com o risco para LP e nove dos 21 artigos
trouxeram o extremo de idade como fator predisponente.
Assim como pesquisa que objetivou avaliar a ocorréncia
e os fatores de risco para o desenvolvimento de LP em
pacientes internados em trés unidades de um hospital
de Minas Gerais, onde a maioria dos participantes que
desenvolveram LP eram idosos, de 60 a 96 anos, mulheres
e brancas"®,

Das varidveis que se manifestaram nos pacientes com
risco para desenvolvimento de LP, aquelas relacionadas com
mobilidade, como ser acamado, ter restri¢io de posicio e
necessitar de auxilio para locomogio, se destacaram. Para
isso, considerou-se restricio de posicionamento quando o
paciente tem algum tipo de limita¢do que restringe o seu
posicionamento no leito, como por exemplo, fraturas ou
procedimentos cirdrgicos. Além disso, ao tratar da
necessidade de auxilio para locomogio, entende-se que ao
deambular ou locomover-se fora do leito, o paciente necessita
ou nio do auxilio de equipamentos ou de familiares/
acompanhantes.

Cabe ao enfermeiro, de forma educativa e informativa,
orientar o restante da equipe e familiares/pacientes, quanto
aos cuidados de mudanga de dectbito, hidratagio da pele,
uso de colchdes pneumidticos, uso de coxins de apoio e
travesseiros para protecdo das dreas vulnerdveis e uso
de equipamentos que auxiliam na movimentagio e
posicionamento. Esses cuidados visam a prevengio da
LP, principalmente nos idosos com os fatores de risco

Variavel Sem risco (n%) Comrisco (n%)  Valor p
CP:giei::aga de doenca 0,866
Sim 38 (60,3) 14 (58,3)
Nao 25(39,7) 10 (41,7)
Total 63 (100) 24 (100)
Tabagismo 0,534
Sim 35 (55,6) 13 (54,2)
Nao 21(33,3) 10 (41,7)
Ex-tabagista 7(11,1) 1(4,1)
Total 63 (100) 24 (100)
Etilista 0,599
Sim 8(12,7) 3(12,6)
Nio 48 (76,2) 20 (83,3)
Ex-etilista 7 (11,1) 1(4,1)
Total 63 (100) 24 (100)
Dieta 0,864
Normal 57 (90,5) 22 (91,7)
Alterada 6(9,5) 2(8,3)
Total 63 (100) 24 (100)
Controle urinario 0,287
Sim 14 (22,2) 8(33,3)
Nao 49 (87,8) 16 (66,7)
Total 63 (100) 24 (100)
Controle intestinal 0,217
Sim 15 (24,2) 9(37,5)
Nao 47 (75,8) 15 (62,5)
Total 62 (100) 24 (100)
Acamado < 0,001
Sim 0 17
Nao 62 6
Total 62 (100) 23(100)
poicae " 0019
Sim 34,9 5(21,7)
Nao 58 (95,1) 18 (78,3)
Total 61 (100) 23 (100)
Necessidade
de auxilio para 0,002
locomocao
Sim 8(12,9) 8 (47,5)
Nao 54 (87,1) 9 (52,5)
Total 62 (100) 17 (100)
IMC 0,771
Baixo peso 12(19,4) 6 (25,0)
Adequado 31(49,2) 10 (41,7)
Sobrepeso 20 (31,4) 8(33,3)
Total 63 (100) 24 (100)
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Quadro 1 - Diagnésticos de enfermagem, fatores associados, resultados esperados e intervengdes de enfermagem — Rio Grande, RS,
Brasil, 2020.

DOMINIO 4 - ATIVIDADE/REPOUSO (Classe 2 — atividade/exercicio)
MORBILIDADE FISICA PREJUDICADA

Fatores associados: controle muscular diminuido; desnutricao; desuso; dor; estilo de vida sedentario; falta de condicionamento fisico; forga muscular
diminuida; intolerancia a atividade; massa muscular diminuida; percentil de indice de massa corporal (IMC) > 75 adequado a idade e ao sexo;
relutancia em iniciar movimentos; resisténcia diminuida; rigidez articular.

Resultados esperados Intervencoes de enfermagem
Caminhar Terapia com exercicio: deambulacao
Equilibrio Promocgao do exercicio: treino para fortalecimento
Desempenho da mecanica corporal Terapia com exercicio: equilibrio
Satisfacao do cliente: assisténcia funcional Promocao da mecanica corporal
Mobilidade Terapia com exercicio: mobilidade articular
Desempenho na transferéncia Terapia com exercicio: controle muscular

DOMINIO 4 — ATIVIDADE/REPOUSO (Classe 2 — atividade/exercicio)
MOBILIDADE NO LEITO PREJUDICADA

Fatores associados: barreira ambiental; conhecimento insuficiente sobre estratégias de mobilidade; dor; falta de condicionamento fisico; forca
muscular insuficiente; obesidade.

Resultados esperados Intervencoes de enfermagem

Posicionamento do corpo: autoiniciado
Movimento coordenado
Mobilidade

DOMINIO 4 — ATIVIDADE/REPOUSO (Classe 2 - atividade/exercicio)
DEAMBULACAO PREJUDICADA

Promogao do exercicio: treino para fortalecimento
Terapia com exercicio: controle muscular

Fatores associados: conhecimento insuficiente sobre estratégias de mobilidade; dor; falta de condicionamento fisico; forca muscular insuficiente;
resisténcia diminuida.

Resultados esperados Intervencoes de enfermagem
Locomogao: caminhar Terapia com exercicio: deambulagao
Equilibrio Terapia com exercicio: equilibrio

DOMINIO 4 - ATIVIDADE/REPOUSO (Classe 4 — Respostas cardiovascular/pulmonar)
PERFUSAO TISSULAR PERIFERICA INEFICAZ

Fatores associados: conhecimento insuficiente sobre o processo da doenga; conhecimento insuficiente sobre os fatores modificaveis; tabagismo.

Resultados esperados Intervencdes de enfermagem

Prevencao de dlceras
Posicionamento

Integridade tissular: pele e mucosas Supervisao da pele
Perfusdo tissular: periférica Regulacao da temperatura
Funcao sensorial cutdnea Controle da pressao
Estado circulatério Monitoragado das extremidades

Monitoragao hidrica
Controle hidroeletrolitico

DOMiNlO 4 — ATIVIDADE/REPOUSO (Classe 5 — aytocuidado)
DEFICIT NO AUTOCUIDADO PARA HIGIENE INTIMA

Fatores associados: ansiedade; barreira ambiental; capacidade de transferéncia prejudicada; dor; fadiga; fraqueza; mobilidade prejudicada;
motivagao diminuida.

Resultados esperados Intervencoes de enfermagem

Cuidados na incontinéncia urindria/intestinal
Promocao do exercicio
Cuidados com o perineo
Supervisao da pele

DOMINIO 9 — ENFRENTAMENTO/TOLERANCIA AO ESTRESSE
ANSIEDADE (Classe 2 - respostas de enfrentamento)

Autocuidado: uso do banheiro

Fatores associados: ameaca a condicdo atual; ameaca de morte; estressores necessidades nio atendidas.

Resultados esperados Intervencoes de enfermagem

Escutar ativamente
Apoio a tomada de decisao
Intervengao na crise
Autocontrole da ansiedade Controle da deméncia
Nivel de ansiedade Monitoragao de sinais vitais
Administragao de medicamentos
Reducdo da ansiedade
Controle do ambiente

continua...
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...continuacao

DOMINIO 11 — SEGURANCA E PROTECAO (Classe 2 - lesao fisica)
RISCO DE INTEGRIDADE DA PELE PREJUDICADA

Fatores associados: excre¢des; hidratagao; pressao sobre saliéncia éssea; secre¢oes; umidade.

Resultados esperados

Intervencoes de enfermagem

Integridade tissular: pele e mucosas
Posicionamento do corpo: autoiniciado
Hidratacao
Consequéncias da imobilidade: fisiolégicas
Estado imunolégico
Estado nutricional
Estado nutricional: ingestao alimentar
Continéncia urinaria
Peso: massa corporal

Banho
Cuidados com o repouso no leito
Cuidados na incontinéncia intestinal
Cuidados na incontinéncia urindria
Monitoragdo das extremidades inferiores
Controle da nutricao
Posicionamento
Controle da pressao
Supervisao da pele
Prevencao de dlceras por pressao

DOMINIO 11 — SEGURANCA E~PROTECAO (C|~asse 2 — lesao fisica)
RISCO DE LESAO POR PRESSAO

Fatores associados: atrito em superficie; conhecimento insuficiente do cuidador sobre prevencao de lesdo por pressao; conhecimento insuficiente
sobre os fatores modificaveis; déficit no autocuidado; forgas de cisalhamento; incontinéncia; nutricdo inadequada; periodo prolongado de
imobilidade em superficie rija; pressdo sobre saliéncia éssea; redugao na mobilidade; tabagismo.

Resultados esperados

Intervencoes de enfermagem

Mobilidade
Estado nutricional: ingestao alimentar
Controle de riscos
Detecgao do risco
Estado de autocuidados
Funcao sensorial
Integridade tissular: pele e
mucosas
Desempenho na transferéncia

Controle da energia
Promocao do exercicio
Terapia com exercicio: deambulacao
Monitoragao nutricional
Controle da pressao
Supervisao

DOMINIO 11 - SEGURANCA E PROTECAO (Classe 5 - processos defensivos)
RISCO DE REACAO ALERGICA

Fatores associados: exposicao a alérgeno (umidade por fluidos corporais)

Resultados esperados

Intervencoes de enfermagem

Resposta alérgica localizada

Controle de alergias

relacionados a mobilidade, identificados no presente estudo.
Estes sio alguns exemplos de intervengdes de ficil utilizagio
e baixo custo para a institui¢io, que se nio realizadas, podem
representar o estopim para o comprometimento da pele.

No presente estudo, os exames laboratoriais nio
apresentaram associa¢do estatistica significativa com o
risco de desenvolvimento de LP, embora a maioria dos
pacientes com risco apresentasse valores de hemograma e
hemoglobina abaixo do normal e leucécitos acima do normal.
Em estudo realizado no estado do Parani, o risco para LP
mostrou associa¢do estatistica somente com os niveis baixos
de albumina®®,

Destaca-se a importancia do conhecimento do enfer-
meiro sobre todos os pardmetros bioquimicos, contribuindo
para a prética baseada em evidéncias na prevencio de
LP, uma vez que, tendo dominio sobre os indicadores
bioquimicos, o profissional é capaz de elaborar um plano
de cuidados mais assertivo. Neste sentido, o tratamento
e a prevengdo de lesbes sdo aspectos que potencializam a
autonomia do enfermeiro™®,

Neste ambito, estudo com o objetivo de “estabelecer
relagbes entre as intervengdes e os resultados de enferma-
gem para o diagnéstico de risco de lesdo por pressio em
pacientes criticos”, estabeleceu resultados e intervencdes para
cada fator/dominio presente na EB: 100% dos pacientes

eram acamados, 60,3% apresentaram maior possibilidade de
fric¢do/cisalhamento e 52,4% apresentaram nutri¢do
prejudicada®”. Destaca-se a relagio com o estudo atual,
em que predominaram intervengdes acerca da mobilidade.
Salienta-se a importincia de cada dominio da EB como
fator de risco para a elaboragio do plano de cuidados e a
necessidade de sua presenca nos prontudrios dos pacientes.

Além dos fatores de risco jd discutidos, a respeito da
mobilidade, controle da pressio e supervisio da pele,
destaca-se o aspecto nutricional, onde o enfermeiro deve
atuar ativamente, uma vez que ele tem contato didrio
com o paciente e observa fatores como a degluticio e a
aceitagdo da dieta oferecida. Estudo recente destaca a
realizagdo precoce da avaliagio nutricional, que constitui
uma ferramenta fundamental no reconhecimento de pes-
soas idosas desnutridas ou em risco nutricional. O estado
nutricional dos pacientes deve ser avaliado de forma que
o aporte de energia e proteina seja garantido conforme o
recomendado pelas diretrizes™®.

Por dltimo e ndo menos importante, apareceram as
intervengdes referentes a incontinéncia urindria/intestinal
e higiene. A incontinéncia traz consequéncias fisiolégicas
e psicol6gicas, uma vez que os pacientes muitas vezes nao
aceitam submeter-se ao uso de fraldas geridtricas. E quando
o uso se faz necessirio, pode colaborar para umidade da
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pele e predispor a ocorréncia de LP. Em estudo atual, ao
analisar o uso de fraldas em pacientes adultos e idosos,
os autores destacaram que se trata de uma pritica nio
padronizada, em que critérios de cognic¢do, mobilidade e
a proépria presenca de incontinéncia nio sdo rastreados®.

Ainda neste sentido, estudo desenvolvido com o
objetivo de analisar o perfil sociodemogrifico e clinico
associado aos cuidados com a pele e feridas em pessoas idosas
hospitalizadas identificou um alto nimero de interveng¢des
de enfermagem associadas aos cuidados com a pele®.
A necessidade de interven¢des de enfermagem se mostrou
relevante, tanto na associa¢io entre hospitalizagdo
prolongada, doencas cronicas e envelhecimento, que
demonstraram forte relagio com LP, quanto na associagio
entre extremos de idade e o envelhecimento da pele®.

No presente estudo, foram consideradas as intervengoes
possiveis de serem implementadas com pacientes idosos
dentro do ambiente hospitalar, tendo em vista que, durante
uma internagdo, deve-se ter a participa¢io de uma equipe
multidisciplinar para atuagido. Cada intervencio de
enfermagem considera diversas atividades que podem ser
desenvolvidas pelos enfermeiros, mas segundo a NIC, muitas
intervengbes exigem treinamento especializado dos enfer-
meiros, enquanto outras descrevem préticas que podem ser
desenvolvidas por técnicos, mas devem sempre ser planejadas
e avaliadas por enfermeiros®.

Estimula-se novas pesquisas acerca das interveng¢des
de enfermagem capazes de atuar na preven¢io de LP,
principalmente em pacientes idosos, por se tratar de uma
populagio vulnerdvel a agravos, considerando que se uma
internagdo hospitalar for necessdria, que seja rapida e resolutiva,
pois eventos como as LP podem ser fatais neste publico.

As LP representam um problema que atinge os pacientes,
o sistema de saiude e a equipe de trabalho, especialmente
os profissionais de enfermagem. Neste sentido, este estudo
contribui para a drea da saide, quando se pensa nas diversas
consequéncias da falta de prevencdo das LP, principalmente
no ambiente hospitalar e com pacientes idosos, onde este
agravo pode levar a 6bito.

O estudo apresentou limitagdes no que diz respeito as
informagdes contidas nos prontudrios, uma vez que a EB nio
pode ser analisada considerando seus dominios, somente a
pontuagio final.

CONCLUSAO

Os resultados e as intervengdes de enfermagem foram
propostos tendo em vista os diagndsticos possiveis para estes
pacientes, destacando interven¢des que estimulam a mobi-
lidade do paciente, controle da pressdo, supervisio da pele,
nutri¢do, incontinéncia e higiene.

A elaboragio de DE e intervencdes possibilita a siste-
matizagio do cuidado prestado pelo enfermeiro, estimu-
lando o raciocinio clinico com o objetivo de prestar um
cuidado qualificado e individualizado para as necessida-
des individuais das pessoas idosas com lesbes cutineas,
desde a identifica¢do dos fatores de risco até a avaliagdo
dos resultados esperados. Visando a prevencio de lesdes
por pressido, o presente estudo contribui para divulgar um
plano de cuidados elaborado especificamente para a pessoa
idosa hospitalizada, enaltecendo a importincia do dominio
do enfermeiro sobre as ferramentas cientificas envolvidas
na profissdo.

RESUMO

Objetivo: Elaborar diagnésticos de enfermagem e plano de cuidados para individuos idosos com lesdo por pressio com base nos fatores
de risco, visando a prevencio de sua ocorréncia nas pessoas idosas hospitalizadas. Método: Estudo exploratdrio, descritivo, transversal
com abordagem quantitativa, realizado na Unidade de Clinica Médica de um Hospital Universitario, com 87 prontudrios. Resultados:
Entre as pessoas idosas que apresentaram algum risco para o desenvolvimento de lesdo por pressio, verificou-se uma prevaléncia do
sexo feminino, com mais de 80 anos de idade e classificados em risco moderado na Escala de Braden. Destacaram-se as intervengdes
de enfermagem que estimulam a mobilidade do paciente, controle da pressio, supervisio da pele, nutri¢do, incontinéncia e higiene.
Conclusdo: A enfermagem tem papel importante na manutengio da integridade da pele dos pacientes. Cabe salientar a utilizagio
das escalas preditivas de lesdo como dispositivo complementar a clinica, para auxiliar no diagnéstico de enfermagem com vistas as
intervengdes direcionadas aos fatores de risco.

DESCRITORES
Idoso; Hospitalizagio; Lesdo por Pressio; Diagnéstico de Enfermagem; Cuidados de Enfermagem.

RESUMEN

Objetivo: Desarrollar diagnésticos y planes de atencién de enfermeria para adultos mayores con lesiones por presion basados en factores
de riesgo, con el objetivo de prevenir su ocurrencia en adultos mayores hospitalizados. Método: Estudio exploratorio, descriptivo,
transversal y cuantitativo realizado en la Unidad de Clinica Médica de un Hospital Universitario con 87 historias clinicas. Resultados:
Entre los adultos mayores con algtn riesgo de desarrollar una lesién por presion, hubo una prevalencia del sexo femenino, mayor de 80
aflos y clasificado en riesgo moderado en la Escala de Braden. Destacaron las intervenciones de enfermeria que favorecen la movilidad
del paciente, el control de la presién, la supervision cutdnea, la nutricién, la incontinencia y la higiene. Conclusién: La enfermeria tiene
un papel importante en el mantenimiento de la integridad de la piel de los pacientes. Cabe destacar el uso de escalas predictivas de
lesiones como complemento a la préctica clinica para ayudar en el diagnéstico de enfermeria con miras a intervenciones dirigidas a
factores de riesgo.

DESCRIPTORES

Anciano; Hospitalizacién; Ulcera por Presion; Diagnéstico de Enfermeria; Atencién de Enfermeria.
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