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Intervencoes da Classificacao de Enfermagem NIC validadas para
pacientes em risco de Ulcera por pressao?
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Objetivo: validar as intervencdes da classificacdo de enfermagem NIC para o diagnéstico Risco de
Integridade da Pele Prejudicada, em pacientes em risco de Ulcera por pressdo (UP). Método: a amostra
foi composta por 16 enfermeiras experts. Os dados foram coletados em instrumento contendo a
caracterizagdo das participantes, além de uma tabela com as intervencdes e a definicdo de cada
uma delas, bem como uma escala Likert que foi pontuada pelas experts. Os dados foram analisados
estatisticamente, utilizando-se calculo de média ponderada (MP). O estudo foi aprovado em Comité
de Etica e Pesquisa (56/2010). Resultados: validaram-se nove intervengdes como prioritarias (MP
>0,80), dentre elas prevencao de UP (MP=0,92); 22 como sugeridas (MP>0,50 e <0,80) e 20
foram descartadas (MP<0,50). Conclusdes: a prevencao da UP perpassa pela implementagdo de
intervencdes especificas e relacionadas aos fatores de risco ao desenvolvimento da lesdo, com

implicagOes na pratica, ensino e pesquisa de enfermagem.

Descritores: Processos de Enfermagem; Ulcera de Pressao; Cuidados de Enfermagem; Estudos de

Validagao.
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Nursing Intervention Classifications (NIC) validated for patients at risk of
pressure ulcers

Objective: to validate the Nursing Intervention Classifications (NIC) for the diagnosis ‘Risk of
Impaired Skin Integrity’ in patients at risk of pressure ulcers (PU). Method: the sample comprised
16 expert nurses. The data was collected with an instrument about the interventions and their
definitions were scored on a Likert scale by the experts. The data was analyzed statistically,
using the calculation of weighted averages (WA). The study was approved by the Research
Ethics Committee (56/2010). Results: nine interventions were validated as ‘priority’ (WA >0.80),
among them Prevention of PU (MP=0.92); 22 as ‘suggested’ (WA >0.50 and <0.80) and 20 were
discarded (WA <0.50). Conclusions: the prevention of PU results from the implementation of
specific interventions related to the risk factors for development of the lesion, with implications for

nursing practice, teaching and research.

Descriptors: Nursing Process; Pressure Ulcer; Nursing Care; Validation Studies.

Intervenciones de la Clasificacion de Enfermeria NIC validadas para pacientes
en riesgo de Ulcera por Presion

Objetivo: validar las intervenciones de la clasificacion de enfermeria NIC para el diagndstico Riesgo
de Integridad de la Piel Perjudicada en pacientes en riesgo de Ulcera por presién (UP). Método: la
muestra fue compuesta por 16 enfermeras experts. Los datos colectados en instrumento con las
intervenciones, su definicion y una escala Likert puntuada por las experts. Los datos analizados
estadisticamente, utilizdndose célculo de media ponderada (MP). Estudio aprobado en Comité de
Etica e Investigacion (56/2010). Resultados: se validaron nueve intervenciones como prioritarias
(MP >0,80), entre ellas Prevencion de UP (MP=0,92); 22 como sugeridas (MP >0,50 <0,80) y
20 fueron descartadas (MP <0,50). Conclusiones: la prevencidon de la UP, pasa a través de la
implementacion de intervenciones especificas y relacionadas a los factores de riesgo al desarrollo

de la lesion, con implicaciones a la practica, ensefianza e investigacion de enfermeria.

Descriptores: Procesos de Enfermeria; Ulcera de Presion; Cuidados de Enfermeria; Estudios de

Validacion.

Introducao

O método que orienta o julgamento clinico e
a tomada de decisdo do enfermeiro é denominado
processo de enfermagem (PE), sendo constituido pelas
etapas de investigacdo (coleta de dados), diagndstico
de enfermagem (DE), planejamento, implementagdo de
intervengbes de enfermagem e avaliagdao dos resultados
apresentados pelo paciente, familia ou comunidade diante
das condutas adotadas®.
Nas etapas referentes ao diagnostico, a intervencéo
e ao resultado podem ser usados termos padronizados,
descritos pelos sistemas de classificagdo, que apontam
os fenOmenos comuns na e para a pratica clinica da
enfermagem. Atualmente, os sistemas de classificagdo
de linguagem mais conhecidos e utilizados, na realidade
NANDA-International
Intervengdes de

brasileira, sao as taxonomias
(NANDA-I)®@,

Enfermagem - NIC -® e Classificagdo dos Resultados de

Classificagdo  das

Enfermagem-NOC-®. Essas classificagbes favorecem a

comunicagdo e a documentacdo sistematica das acbes da
enfermagem, além de outros beneficios relacionados a
pratica clinica®.

Os cenarios de cuidado, onde o PE e os sistemas de
classificagdo podem ser aplicados, sdo diversos; diante
disso, algumas especificidades necessitam ser mais bem
exploradas. Um desses casos € o cenario da prevengao
das Ulceras por pressdo (UP), as quais demandam
preocupacdo da enfermagem e tém sido objeto de
discussdo, principalmente, no meio hospitalar. Contudo, a
incidéncia de UP ainda permanece elevada e essas lesGes
sdo causa importante de morbimortalidade, afetando a
qualidade de vida dos pacientes, além de gerarem custos
aos servicos de saude®),

A UP é uma lesdo na pele e/ou tecido subjacente,
geralmente sobre uma proeminéncia o0ssea, devido a
pressao que pode estar em combinagdo com cisalhamento
e/ou friccdo®. Dentre os fatores de risco que contribuem
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para a exposicao dos pacientes ao seu desenvolvimento
se destacam: déficit de mobilidade e/ou sensibilidade,
friccdo e cisalhamento, edema, umidade, idade avancada,
doencas sistémicas, uso de alguns medicamentos como,
por exemplo, corticoide, anti-inflamatoério e antibidtico,
deficiéncia nutricional, comprometimento neuroldgico e
distUrbios metabdlicos®.

A precoce e regular estratificagdo do risco para
o desenvolvimento de UP que pode ser realizada
com o uso de escalas, como a de Braden, sustenta a
adocdo de medidas preventivas para reduzir os fatores
predisponentes a hipoperfusédo tecidual, otimizar o estado
geral e nutricional do individuo e favorecer os cuidados
locais para com a pele®. Essa avaliacdo pode também
subsidiar o estabelecimento de DE acurado, que embasara
a selegdo das intervengbGes de enfermagem para cada
paciente, levando-se em conta os resultados esperados®.

Atualmente, o DE da NANDA-I que melhor traduz a
situacdo de vulnerabilidade a UP é o Risco de Integridade
da Pele Prejudicada (00047), encontrado no dominio 11,
seguranca/protecdo, na classe 2 de lesdo fisica. Para que
esse DE possa ser identificado com maior acuracia, a
NANDA-I orienta o uso de um instrumento padronizado de
avaliacdo de risco®, que pode ser, por exemplo, a escala
de Braden, que avalia o risco do individuo a UP. Todavia,
o DE em questdo ndo é especifico para determinar o risco
de UP, mas sim para qualquer risco a integridade da pele.

A NIC
intervencbes para esse DE, porém, sem estudos de

apresenta diversas possibilidades de
validagdo no cenario de cuidado a pacientes em risco para
UP. Em recente busca em base de dados, utilizando-se os
termos “nursing interventions classification and validation
study” foram encontradas 35 publicacdes”, sendo
quatro no Brasil. Nenhuma delas apresentou a UP como
situacdo clinica em estudo, o que reforca a finalidade
dessa investigacao das intervencdes de enfermagem para
pacientes em risco de UP, tendo por base o proposto nas
ligagBes entre NIC-NANDA-I. Essas ligagdes sdo definidas
como a relagcdo ou associacdo entre um DE da NANDA-I
e uma intervengdo de enfermagem da NIC, tendo por
objetivo minimizar ou solucionar o problema em questdo,
nesse caso, a UP®,

Nas ligagGes da NIC com a NANDA-I, sdo apresentadas
para o DE Risco de Integridade da Pele Prejudicada 48
intervencbes de enfermagem, sendo trés prioritarias,
28 sugeridas e 17 adicionais optativas®. As prioritarias
sdo as mais provaveis para a solugdo do problema. As
sugeridas tém grande probabilidade de solucionar o DE

e as adicionais optativas sdo aquelas que se aplicam
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somente a alguns pacientes com o DE. Além dessas
48 intervencgles, verificou-se a existéncia de outras
intervencées de enfermagem no livro Ligagdes entre
NANDA-I, NOC e NIC, para o DE Risco de Integridade da
Pele Prejudicada®.

Assim, considerando-se o capitulo de ligacGes
NIC-NANDA-I e o proposto pelo livro LigagGes entre
NANDA-I, NOC e NIC, encontraram-se 51 intervengdes
de enfermagem passiveis de serem aplicadas a pacientes
com o DE Risco de Integridade da Pele Prejudicada. Estas,
entretanto, ainda ndo validadas no cenario de cuidado
a pacientes em risco de UP. Entdo, considerando-se a
importéncia de se aprofundar o conhecimento sobre
as intervencdes preventivas a UP e de se aprimorar a
aplicabilidade da NIC, desenvolveu-se este estudo, que
teve como objetivo validar o conteudo das intervengbes
de enfermagem para o DE Risco de Integridade da Pele
Prejudicada, para pacientes adultos em risco de Ulcera por

pressao, a partir da ligagdo NIC-NANDA-I.
Método

Este é um estudo de validacdo de contelido, realizado
no periodo de margco de 2010 a dezembro de 2011, em
dois hospitais universitarios brasileiros, um na Regido Sul
e outro na Regido Sudeste do pais. A amostra constou
de 16 enfermeiras experts®, pertencentes a grupos de
estudos e pesquisa na area do cuidado de enfermagem
com a pele, nesses dois hospitais.

Os critérios de inclusdo das mesmas foram: participar
ou ter participado do grupo de estudo no cuidado com
a pele e feridas, por, pelo menos, um ano; ter pratica
clinica no cuidado com a pele, especificamente no cuidado
a pacientes em risco de UP; conhecer e/ou utilizar o
processo de enfermagem e os sistemas de classificagdo de
termos padronizados de enfermagem (NANDA-I e NIC) e
utilizar protocolo de prevengdo e tratamento para UP, com
aplicagdo da escala de Braden como instrumento preditor
de risco para esse agravo.

A coleta de dados foi realizada com instrumento
construido com base nas ligagGes existentes entre NIC-
NANDA-I e entregue pela pesquisadora as participantes
por meio de correio eletronico, criado para o estudo. Antes
disso, houve contato presencial entre a pesquisadora e
representantes dos grupos que compuseram a amostra,
para apresentar os objetivos do estudo.

O instrumento de coleta de dados continha dados
para caracterizagdo das participantes, além de uma
tabela de seis colunas, constando na primeira coluna o
titulo e a definicdo de cada uma das 51 intervengdes NIC,

Expert - pessoa que tem habilidade ou pratica especial, sendo considerada um perito ou experto em determinada area, o que lhe permite participar de estudos

de validagdo na qualidade de juiz(*®.
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submetidas a validagdo. As demais colunas continham uma
Escala Likert de 1 a 5 pontos, em que as experts atribuiam
uma nota baseada na avaliagdo do nivel de conteldo de
cada intervengdo que havia sido utilizado para o DE Risco
de Integridade da Pele Prejudicada, especificamente
para pacientes em risco para UP. As enfermeiras experts
pontuaram da seguinte maneira: 1=ndo utilizada;
2=muito pouco utilizada; 3=de algum modo utilizada;
4=consideravelmente utilizada e 5=muito utilizada. Junto
ao instrumento também foram enviadas as participantes
orientagdes relativas ao seu preenchimento e devolugao.

A analise dos dados foi realizada de forma estatistica,
considerando-se a nota atribuida pelas experts para
cada intervencgdaoV, Calculou-se a média ponderada das
notas, atribuindo-se os seguintes pesos(*V: 1=0; 2=0,25;
3=0,50; 4=0,75e 5=1. Esse calculo definiu as intervengdes
prioritarias, ou seja, as com média ponderada =0,80; as
intervencOes sugeridas, que obtiveram médias >0,50 e
<0,80 e as descartadas, com médias <0,50.

O projeto foi aprovado por uma Comissdo de
Pesquisa (56/2010) e pelo Comité de Etica das instituicbes
envolvidas (110028), atendendo todos os principios éticos
pertinentes a investigagdo.

Resultados

A amostra se constituiu de 16 enfermeiras experts
formadas havia um tempo mediano de 104,5 (14-320)
meses e com participagao em grupo de estudo sobre pele
e feridas de 33,5 (12-144) meses. Houve predominio do
titulo de especialista em 7 (43,75%) casos, seguido por
4 (25%) doutoras. A area de atuagdo profissional atual
prevalente foi a clinica assistencial com 13 (81,25%)
enfermeiras.

Quanto a participagdo das experts em eventos sobre
a tematica do processo de enfermagem, 10 (62,5%)
delas realizaram até 10 horas de atividade, enquanto
na tematica sobre Ulcera por pressdo 6 (37,5%) tiveram
mais de 40 horas de atividades. Sete (43,75%) experts
participaram tanto de eventos sobre PE como de UP.
Identificou-se, também, que 7 (43,75%) enfermeiras
publicaram até 10 artigos, 3 (18,75%) sdo autoras de
pelo menos um capitulo e/ou livro sobre a tematica em
estudo e 5 (31,25%) publicaram até 10 trabalhos em
anais de congressos.

Como resultados da validagdo de conteludo das 51
intervengdes de enfermagem NIC, para o DE Risco de
Integridade da Pele Prejudicada em pacientes com risco
para UP, obtiveram-se 9 (17,6%) intervengdes validadas
como prioritarias, com média ponderada >0,80; 22 (43,1%)
como sugeridas, com média ponderada >0,50 e <0,80, e 20
(39,3%) descartadas, por apresentarem média ponderada
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<0,50. As nove intervengdes de enfermagem validadas
como prioritarias estdo apresentadas na Tabela 1.

Tabela 1 - Intervengbes de enfermagem validadas como
prioritédrias, para o DE Risco de Integridade da Pele
Prejudicada, no cenario de cuidado de pacientes em risco
de UP. Porto Alegre, RS, Brasil, 2012

Intervengdes validadas como prioritarias (n=51) Média ponderada

Prevencgéo de Ulceras de presséo (3540)* 0,92
Controle da pressao (3500)* 0,89
Supervisao da pele (3590)* 0,89
Banho (1610)" 0,87
Cuidados da pele: tratamentos topicos (3.584) * 0,86
Monitorizagdo de sinais vitais (6680) 0,84
Cuidados na incontinéncia urinaria (0610) $ 0,82
Posicionamento (0840) * 0,80
Terapia nutricional (1120) * 0,80
Total 9 (17,6%)

*Intervengdes de enfermagem também descritas na NIC como prioritarias
pela ligagdo NIC-NANDA-I.

‘Intervengdes de enfermagem descritas na NIC como adicionais optativas
pela ligagdo NIC-NANDA-I.

‘Intervengdes de enfermagem descritas na NIC como sugeridas pela ligagdo
NIC-NANDA-I.

SIntervengdo de enfermagem descrita como adicional optativa no livro
LigagGes entre NANDA, NOC e NIC.

As 22 intervengdes validadas como sugeridas, com
média ponderada >0,50 e <0,80, estdo apresentadas na
Tabela 2.

Tabela 2 -
como sugeridas, para o DE Risco de Integridade da Pele

Intervengdes de enfermagem validadas

Prejudicada, no cenario de cuidado de pacientes em risco
de UP. Porto Alegre, RS, Brasil, 2012

Intervengoes validadas como sugeridas (n=51) Média ponderada

Controle da nutricao (1100) 0,78
Supervisdo (6650)* 0,77
Cuidados com o repouso no leito (0740) 0,77
Cuidado com lesdes (3660)* 0,77
Protecéo contra infecgao (6550)* 0,75
Cuidados na incontinéncia intestinal (0410) 0,75
Controle de infecgéo (6540)* 0,75
Imobilizagédo (0910)* 0,70
Administragao de nutricdo parenteral total (NPT) 070
(1200) ’

Terapia com exercicios: deambulagao (0221)* 0,69
Precaugdes circulatérias (4070)* 0,69
Posicionamento: cadeira de rodas (0846) 0,69
Precaugdes contra sangramento (4010) 0,67
Cuidados com préteses (1780) 0,66
Cuidados com a tragao/imobilizagéo (0940)* 0,64
Cuidados com o perineo (1750) 0,62
Controle da diarreia (0460) 0,62
Assisténcia no autocuidado: banho/higiene (1801) 0,62
Posicionamento: transoperatdrio (0842)* 0,59

(continua...)
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Tabela 2 - continuagédo

Intervengoes validadas como sugeridas (n=51) Média ponderada

Assisténcia no autocuidado: uso do vaso sanitario

(1804) 0,55
Cuidados com ostomias (0480)* 0,53
Cuidados com local de incisdo (3440)* 0,53
Total 22 (43,1%)

*Intervengdes de enfermagem também descritas na NIC como sugeridas pela
ligagdo NIC-NANDA-I.

Vinte intervengGes foram descartadas no estudo,
com média ponderada <0,50 (Tabela 3).

Tabela 3 - Intervengbes de enfermagem descartadas,
para o DE Risco de Integridade da Pele Prejudicada, no
cenario de cuidado de pacientes em risco de UP. Porto
Alegre/RS, 2012

Intervengoes descartadas (n=51) Média ponderada

Monitorizagao das extremidades inferiores (6680) 0,50
Cuidados com aparelho gessado: manutengéo 050
(0762) ’
Controle hidroeletrolitico (2080) 0,50
Cuidados com aparelho gessado: Umido (0764) 0,48
Cuidado com os pés (1660) 0,47
Controle de eletrdlitos (2000) 0,47
Administragcdo de medicamentos: topica (2316) 0,47
Promocgéo do exercicio (0200) 0,45
Cuidados na amputacéo (3420) 0,45
Terapia com exercicios: mobilidade articular (0224) 0,44
Controle de medicamentos (2380) 0,44
Ensino: cuidado com os pés (5603) 0,42
Promogéo do exercicio: treino para fortalecimento 037
(0201) ’
Terapia com exercicios: controle muscular (0226) 0,36
Massagem (1480) 0,36
Promogéo do exercicio: alongamento (0202) 0,34
Terapia com exercicios: equilibrio (0222) 0,31
Cuidado com as unhas (1680) 0,31
Precaucdes no uso de artigos de latex (6570) 0,23
Conduta no prolapso retal (0490) 0,23
Total 20 (39,3%)
Discussao

A selecdo das enfermeiras experts foi norteada
pela busca de profissionais com experiéncia na pratica
clinica assistencial, em dois hospitais universitarios,
reconhecidos no Brasil pela sua exceléncia no cuidado da
salide, no ensino e na pesquisa. Assim, as participantes
apresentaram nuUmero significativo de publicacdo
cientifica e cursos realizados sobre o PE e sobre UP, o que
demonstra conhecimento técnico-cientifico e fortalece a
fidedignidade dos resultados deste estudo de validagao de

conteudo.

lela

Nove intervengbes de enfermagem NIC, para o DE
Risco de Integridade da Pele Prejudicada em pacientes em
risco para UP, dentre as 51 estudadas, foram validadas
como prioritarias. Dentre essas, estdo as trés (prevencdo
de Ulceras de presséo, controle de pressdo, supervisdo da
pele) que sao apontadas pela ligagdo NIC-NANDA-I como
prioritarias para o DE em estudo. A importancia desse dado
é corroborada pela literatura, que demonstra a necessidade
dessas intervengdes para auxiliar na minimizagdo precoce
dos fatores de risco a UP, com destaque para o controle
das fontes de pressao e supervisao constante da pele(:z14),

As intervengdes cuidados da pele: tratamentos
tépicos e posicionamento, no presente estudo validadas
como prioritdrias, sdo apresentadas como sugeridas
na ligacdo NIC-NANDA-I.
produtos aplicados na via tdpica podem alterar ou

Salienta-se que o uso de

manter a integridade da pele e que, atualmente, existem
diversos dispositivos para isso, com o fim de se evitar o
desenvolvimento da UP®519), Todavia, requerem avaliagao
constante por parte da enfermagem(7-18),

A UP pode se originar de um posicionamento
inadequado do paciente e/ou pela sua longa permanéncia
em uma mesma posicdo, o que favorece a pressao sobre
areas do corpo. Isso demanda intervengdo no sentido de
(re)posicionar uma ou mais areas do corpo em contato com
uma superficie dura, como o colchdo e/ou cadeira, pois
a mobilizagdo do paciente, com frequéncia, é medida de
prevengdo para evitar, reduzir e/ou controlar a ocorréncia
de UP®®, As mudancas de posicao do paciente sejam no
leito ou na cadeira e o uso de dispositivos adequados
que aliviem a pressdo sdo essenciais a prevencdo da
UP, pois auxiliam na interrupcdo do processo de hipdxia
celular local, que interfere diretamente no surgimento da
lesao(17-18),

As intervengbGes banho, monitorizacdo dos sinais
vitais e terapia nutricional também foram validadas como
prioritadrias neste estudo. Entretanto, sdo consideradas
adicionais optativas na ligagdo NIC-NANDA-I, para o DE
Risco de Integridade da Pele Prejudicada. A intervencdo
banho reporta ao cuidado de higienizacdo da pele, que
deve estar limpa, sem umidades e suficientemente
hidratada para diminuir o risco de UP e da invasdo de
patégenos(®19), Além disto, no banho, a enfermagem
pode supervisionar a condigao de integridade da pele e
proporcionar alivio das fontes de pressdo, estimulando a
circulagdo e reposicionando o paciente.

Reconhece-se, também, a importédncia da
monitorizacdo dos sinais vitais na avaliacdo da condigao
circulatéria e da temperatura da pele, o que pode
subsidiar o enfermeiro para realizar um diagnostico de
risco como o estudado. De modo semelhante, a avaliacdo

C
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do estado nutricional desses pacientes é importante, pois
determinara a necessidade da intervencdo validada terapia
nutricional, para manter o organismo com adequado
aporte nutricional e, assim, facilitar a sua capacidade
de manter a integridade da pele, além de favorecer a
regeneragdo e o processo de cicatrizacdo da mesma6:20),

A intervengdo Cuidados na incontinéncia urindria,
apresentada como adicional optativa, para o DE Risco
de Integridade da Pele Prejudicada, no livro Ligagdes
entre NANDA-I, NOC e NIC®, também foi validada como
prioritaria. E conhecido que um dos determinantes da UP é
a umidade da pele, condicao que a torna mais fragilizada e
suscetivel ao atrito e maceragdo. A umidade, seja advinda
de produtos ou das secregdes e fluidos fisioldgicos, causa
amolecimento e maceragdo da pele, com reducao de
sua forca tensiva, tornando-a fragilizada a compressao,
friccdo e cisalhamento, além de propiciar crescimento de
microrganismos que prejudicam a sua integridade®®,

Todas as intervengdes validadas como prioritarias,
portanto, sdo aplicaveis as condicGes clinicas que interferem
na manutencdo da integridade da pele e podem minimizar
o risco para UP. As diferengas encontradas no estudo em
relacdo ao nivel de ligagdo entre as intervencdes NIC com
o DE da NANDA-I se justificam, visto que a NIC aponta
intervengdes associadas a um DE, porém, reforca que as
mesmas ndo sao prescritivas, mas sim que dependem do
julgamento do enfermeiro sobre a condicdo apresentada
pelo individuo®. Somado a isso, os estudos de validacdo
buscam identificar, em um conjunto de intervengdes, as
que sao mais adequadas para o cuidado de pacientes em
uma determinada situacgdo clinica, como, por exemplo,
a de risco para UP®Y, Neste estudo se validaram as
intervengdes para o DE Risco de Integridade da Pele
Prejudicada, no cenario de cuidado a pacientes em risco
de UP e ndo para outros tipos de risco de lesdo a pele.

Os resultados deste estudo também podem ser
relacionados as seis subescalas que compdem a escala de
Braden, as quais avaliam a percepgdo sensorial, umidade,
atividade, mobilidade, nutricdo, friccdo e cisalhamento. As
alterag®es, quando identificadas, indicam a necessidade de
intervengbes como as validadas, uma vez que previnem e/
ou tratam as situagdes que favorecem o desenvolvimento
da UP(12—13,20).

O numero de nove intervengdes de enfermagem
validadas como prioritarias ao cuidado de pacientes em
risco para UP foi maior do que o apresentado nesse nivel, no
capitulo de ligacOes de intervengdes NIC com o DE Risco de
Integridade da Pele Prejudicada. Esses resultados reforgam
a especificidade do cuidado a essa situagdo clinica que, por
si s, ja aponta também a necessidade de um DE especifico
que poderia ser denominado Risco para Ulcera por Press&0@.

Em relacdo as 22 (43,1%) intervengdes validadas
como sugeridas, 11 (50%) delas também sdo assim
consideradas pela NIC, no seu capitulo de ligagoes.
Esse conjunto de intervengdes corrobora a preocupagdo
dos enfermeiros em relagdo ao controle da nutrigdo, o
cuidado com lesBes, a importdncia da assisténcia do
autocuidado, protecdo e controle da infeccdo, que sao
fatores contribuintes ao surgimento da UP(,

Vinte (39,3%) intervengdes de enfermagem, dentre
as 51 submetidas ao estudo, foram descartadas, de onde
se infere que tenha ocorrido em fungao da especificagdo do
tipo de paciente considerado em risco para UP, e ndo com
outros fatores que pudessem levar ao estabelecimento do
DE Risco de Integridade da Pele Prejudicada. Essa ideia
é reforcada pelo fato de que algumas das intervengdes
descartadas se referiam a terapia com exercicios, cuidados
na amputacdo, mobilidade articular, com os pés e unhas,
sendo aplicaveis a outros cenarios de cuidado. Também
é possivel que algumas delas possam ser utilizadas no
cuidado a pacientes em risco para UP, entretanto, em
menor escala, pois como ja se referiu anteriormente,
assim como a NIC ndo apresenta carater prescritivo de
suas intervencOes, este estudo também ndo tem essa
pretensdo.

Destaca-se, mais uma vez, que o DE Risco de
Integridade da Pele Prejudicada é amplo e abrange
outras situacGes de vulnerabilidade a integridade da pele,
deixando duvidas sobre a sua acurada aplicabilidade em
determinadas situagdes como a de risco para UP. Assim,
os resultados da validacdo das intervencdes NIC para
esse DE, considerando-se a especificidade do cuidado
ao paciente em risco para UP, também pode auxiliar no
estabelecimento do mesmo com maior discernimento,
além de auxiliar na sua prevencéo e tratamento®?,

Assim, entende-se que os resultados do estudo
favorecem o conhecimento das classificagdes NANDA-I
e NIC,
intervengbes que favorecem a comunicagdo, o registro e

principalmente da dltima, que apresenta
a implementagdo de agGes sistematicas e continuas na

enfermagem.

Conclusoes

Concluiu-se que nove, dentre as 51 intervengdes
propostas pela NIC para o DE Risco de Integridade da
Pele Prejudicada, a partir da ligagdo NIC-NANDA-I, sdo
consideradas prioritarias para pacientes adultos em
risco de Ulcera por pressdo: prevengdo de Ulceras de
pressdo, controle da presséo, supervisdo da pele, banho,
cuidados da pele: tratamentos topicos, monitorizacdo

dos sinais vitais, cuidados na incontinéncia urinaria,
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posicionamento e terapia nutricional. Essas intervencgdes
foram consideradas aplicaveis a prevencdo da UP, as
quais podem ser utilizadas dependendo da situagao
clinica evidenciada, dos conhecimentos e habilidades dos
profissionais da enfermagem, que prestam assisténcia
continua aos pacientes, intervindo nos fatores de risco
para o desenvolvimento da UP.

Também se constatou que o uso de instrumentos
preditivos de risco, como a escala de Braden, sdo
importantes no direcionamento do DE, que embasa o plano
de agdes do enfermeiro, para se obter resultados positivos
a prevengdo da UP. Como fator limitante do estudo, cita-
se o numero reduzido de publicagdes semelhantes, para
auxiliar na comparagao e discussao dos resultados obtidos.

As implicagdes desta pesquisa estdao voltadas ao
avanco do conhecimento da pratica assistencial da
enfermagem, pois validou intervencdes prioritarias ao
cuidado dos pacientes em risco para UP. Também traz
implicagBes positivas para o ensino, pois seus resultados
podem facilitar a aproximagdo entre teoria e pratica.
Favorecem, ainda, a tomada de decisdo e o raciocinio
habilidades
fundamentais a aplicagdo do PE. De maneira semelhante,

clinico dos estudantes e profissionais,
acarreta implicagdes para a pesquisa de enfermagem,
pois, a partir desses resultados outros estudos podem
ser impulsionados como os de validacdo clinica das

intervengdes e desenvolvimento de novos DEs.
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