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Diagnosticos de enfermagem para pacientes em risco
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RESUMO

Estudo do tipo transversal, que objetivou identificar diagndsticos de enfermagem em pacientes criticos com risco para desenvolver
Ulcera por pressao. Foi realizado numa Unidade de Terapia Intensiva de Fortaleza-CE, com uma amostra intencional de treze
sujeitos que apresentavam risco para Glcera por pressao, segundo a escala de Waterlow. Foi evidenciado um total de 45 diagnosticos
de enfermagem, dos quais dezessete tinham significancia clinica para o desenvolvimento de Glcera por pressiao. Dentre estes,
nove apresentaram frequéncia = 80%, destacando-se: Integridade da pele prejudicada (100%), Deambulacdo prejudicada (87 %),
Degluticao prejudicada (80%), Mobilidade no leito prejudicada (80%) e Troca de gazes prejudicada (80%). O conhecimento
destes diagndsticos de enfermagem é importante na deteccao das repercussoes e base clinica dessas lesdes dermatologicas.
Descritores: Enfermagem; Ulcera por pressio; Diagnéstico de enfermagem; Unidade de terapia intensiva.

ABSTRACT

This cross-sectional study aimed to identify nursing diagnoses in critical patients at risk of developing pressure ulcer. It was
carried out at an Intensive Care Unit in Fortaleza-CE, Brazil, using an intentional sample of thirteen subjects at risk of pressure
ulcer, evaluated according to the Waterlow scale. In total, 45 nursing diagnoses were evidenced, seventeen of which were
clinically significant for the development of pressure ulcer. The frequency levels for nine of these nursing diagnoses were =
80%, mainly: Impaired skin integrity (100%), Impaired walking (87%), Impaired swallowing (80%), Impaired bed mobility
(80%) and Impaired gas exchange (80%). The knowledge of those nursing diagnoses is important in detecting the effects and
clinical basis of skin lesions.

Key words: Nursing; Pressure ulcers; Nursing diagnosis; Intensive care unit.

RESUMEN

Estudio transversal, que objetivé identificar diagnésticos de enfermeria en pacientes criticos con riesgo de desarrollar tlcera por
presion. Fue llevado a cabo en una Unidad de Terapia Intensiva de Fortaleza-CE, usando una muestra intencional de trece sujetos
con riesgo de Ulcera por presién, segin la escala de Waterlow. En total, fueron evidenciados 45 diagndsticos de enfermeria, de los
cuales diecisiete poseian significancia clinica para el desarrollo de tlcera por presién. Entre estos, nueve mostraron frecuencia =
80%, principalmente: Deterioro de la integridad cutanea (100%), Deterioro de la deambulacion (87%), Deterioro de la deglucién
(80%), Deterioro de la movilidad en la cama (80%) y Deterioro del intercambio gaseoso (80%). El conocimiento de los diagnosticos
de enfermeria es importante en la deteccion de los efectos clinicos y la base de las lesiones de la piel.

Palabras clave: Enfermeria; Ulcera por presién; Diagnostico de enfermeria; Unidad de terapia intensiva.
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INTRODUCAO

As Ulceras por pressao (UP) sao complicagdes que pode-
rao surgir em pacientes internados em Unidade de Terapia
Intensiva (UTI), uma vez que estes estdo expostos a indme-
ros fatores de risco para tal ocorréncia, como: instabilidade
hemodinamica; significativa limitacio da mobilidade, decor-
rente de patologias diversas ou sequelas destas; estado geral
comprometido; idade e condicao nutricional®™?.

As UP sao definidas como lesoes cutaneas ou de partes
moles, superficiais ou profundas, de etiologia isquémica, se-
cunddria a um aumento de pressao externa, e localizam-se,
usualmente, sobre uma proeminéncia 6ssea. O diagnostico é
feito por meio de métodos visuais que também classificam as
tlceras em estagios, importantes na elaboracao de estratégias
terapéuticas. As UP sao classificadas em niveis de | a IV de
acordo com os danos observados nos tecidos, considerando
as suas estruturas, podendo envolver a pele, tecidos subcuta-
neos, musculos, cartilagem e até mesmo 0ssos®.

Assim, a manutencdo da integridade da pele em pacientes
de UTI é um importante aspecto do cuidado de enfermagem,
ja que essas lesdes constituem problemas graves e caros no
cuidado prestado ao paciente. Por isso, para assegurar a qua-
lidade da assisténcia, varios protocolos e instrumentos tém
sido construidos. Dentre esses, a literatura apresenta escalas
de avaliacao que predizem a ocorréncia de UP, sendo os mais
conhecidos e utilizados os de Norton, Waterlow e Braden“?,

A utilizacdo de escalas de avaliagao de risco para UP
requer pouca habilidade do profissional enfermeiro, embo-
ra requeira mais tempo na assisténcia para sua avaliacao e
acompanhamento, mas é de extrema importancia para o prog-
nostico, ja que a identificagao dos pacientes em risco permite
a implementacdo de medidas preventivas precocemente, o
que pode reduzir pela metade a incidéncia da UP“®. Porém,
é importante entender que a avaliagao de risco deve sempre
estar acompanhada do julgamento clinico do enfermeiro, o
qual nada mais é do que o processo de enfermagem. Entendi-
do aqui, como uma atividade intelectual deliberada, por meio
da qual a pratica de enfermagem ¢é abordada de uma maneira
ordenada e sistematica®.

O processo de enfermagem é constituido de um conjunto
de etapas inter-relacionadas: coleta de dados, diagnéstico de
enfermagem, planejamento, implementacédo e avaliacdo, que
focalizam a individualizagao do cuidado mediante uma abor-
dagem de solucao de problemas a qual se fundamenta em
teorias e modelos conceituais de enfermagem‘?,

Dentre essas etapas, o diagndstico de enfermagem tem me-
recido destaque por se tratar de uma etapa dinamica, sistema-
tica, organizada e complexa do processo de enfermagem, sig-
nificando ndo apenas uma simples listagem de problemas, mas
uma fase que envolve avaliagao critica e tomada de decisao.

A literatura é rica em publicagbes que destacam a im-
portancia do processo de enfermagem para a elevacio da
qualidade da assisténcia em satde, com beneficio tanto do
paciente, através de um atendimento individualizado; como
para a enfermagem. Ciente desta afirmagao, e com base em
experiéncia profissional, como enfermeiros intensivistas, e

considerando a grande incidéncia de UP em UTI. Este estudo
teve como obijetivo identificar os diagnosticos de enfermagem
mais presentes em pacientes com risco para UP em uma UTI
de Fortaleza-CE, Brasil.

REFERENCIAL TEORICO

Na escolha de um método de avaliacido de risco para o
desenvolvimento de UP, é importante considerar a efic4cia e
a facilidade de aplicacao do instrumento de medida, embora
que varios métodos de avaliacdo de risco para UP tém sido
desenvolvidos, através da andlise e pontuacdo dos fatores de
risco predisponentes ao desenvolvimento da ulcera, na sua
grande maioria sao opinides de especialistas ou adaptacoes
de instrumentos ja existentes®.

A European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP), 6rgao
que se originou em Londres, em 1996, que, periodicamen-
te, se retine e apresenta diretrizes de prevengao e tratamento
baseadas em evidéncias, recomenda que um instrumento de
avaliacao de risco deve incluir: condicao geral e avaliacio da
pele, mobilidade, umidade, incontinéncia, nutricao e dor?.
As escalas de Norton, Braden e Waterlow estdo entre as mais
utilizadas no mundo, embora a Unica que apresenta a avalia-
cao da pele como fator de risco seja a escala de Waterlow®.

A escala de Waterlow foi baseada na de Norton, porém
com avaliacdo de um maior nimero de itens que foram obti-
dos apds longa investigacao dos fatores etiologicos das UP®.
Desenvolvimento de modelos de avaliacao de risco para pa-
cientes hospitalizados representa uma tarefa complexa, cujos
critérios a serem incluidos neste devem atender o objetivo a
ser alcancado, a exemplo temos que escalas de avaliagao de
risco para UP buscam diagnosticar a presenca de lesoes, as-
sim como sua evolugao, de maneira a identificar o paciente
com maior risco de predisposicao.

Para ser realizado um cuidado de enfermagem adequado
as exigéncias de um cliente em estado critico € preciso uma
estrutura organizacional especifica, tanto em relacio aos recur-
sos humanos, quanto aos recursos fisicos e materiais, inclusive
com criagao de instrumentos de coleta de dados que permita
a identificacdo das necessidades humanas basicas do paciente
e que também estabeleca uma comunicacdo multiprofissional,
garantindo a continuidade da assisténcia de enfermagem.

O referencial teérico que norteou este trabalho foi funda-
mentado no modelo conceitual de Wanda Horta, que se ba-
seia nas necessidades humanas basicas propostas por Maslow
e na classificacdo de Mohana. Optamos pelo modelo de Hor-
ta por considerd-lo um modelo que permite a avaliagdao do
paciente como um todo indivisivel, com seus componentes
bio-psico-sdcio-espirituais, o qual contém as seguintes fases:
a) histérico de enfermagem, b) diagnéstico de enfermagem, c)
plano assistencial, d) prescricdo de enfermagem, e) evolugao
de enfermagem e f) prognéstico de enfermagem™'.

METODO

Trata-se de uma pesquisa descritiva do tipo transver-
sal. O estudo foi conduzido num hospital do municipio de
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Fortaleza-CE de atencao tercidria na area de urgéncia e emer-
géncia durante o periodo de fevereiro a abril de 2009.

A amostragem foi intencional e alguns critérios de inclusao
foram estabelecidos, a saber: ter idade = 18 anos; apresentar
familiar ou responsavel nos casos de pacientes inconscientes;
estar internado a mais de 24 horas na UTI; apresentar risco
para UP segundo a escala de avaliacdo de risco de Waterlow;
nao ser acometido por doenca rara ou quadro clinico inter-
rogado. Durante a execugao da investigagao um total de 21
pacientes foram internados nesta UTI. Contudo, apenas treze
contemplaram os critérios de inclusao supracitados.

A coleta de dados ocorreu nos meses de fevereiro a margo
de 2009. Ela foi dividida em duas etapas. Primeiramente, foi
realizada a avaliagao de risco para UP, a partir da escala de Wa-
terlow, adaptada e validada para lingua portuguesa, que con-
sistiu na avaliacao de 10 itens: indice de massa corporal (IMC);
tipo de pele, sexo/idade, continéncia, mobilidade, subnutricao
do tecido celular, deficiéncia neurolégica, cirurgia de grande
porte/trauma, apetite, sonda nasogastrica (SNG) ou sonda naso-
enteral (SNE) e medicacdo. Cada item possui uma categorizacao
prépria, com valores que variam entre 0 e 5. Na avaliagao dos
pacientes, escores 10-14 pontos, 15-19 pontos e = 20 pontos
sao preditores de risco, alto risco e altissimo risco de desenvolvi-
mento de UP, respectivamente'>'?, Vale pontuar que, além do
exame fisico, a consulta ao prontudrio e aos familiares também
ocorreu no levantamento de alguns destes dados.

Na segunda etapa foi aplicada a sistematizacao da assis-
téncia de enfermagem com a realizacdo do histérico de enfer-
magem e exame fisico para levantamento dos diagnésticos de
enfermagem nos pacientes com risco para UP.

Para nortear essa etapa foi adotado um instrumento, ja
validado e publicado, de sistematizacdo de enfermagem es-
pecifico para unidades de cuidados intensivos. Os autores
do referido material, ao elaborar este instrumento utilizaram
como referencial teérico a Teoria das Necessidades Humanas
de Wanda Horta. Na validagao desse material, os juizes con-
cordaram que este seria suficiente para o estabelecimento de
diagnésticos de enfermagem, favorecendo o desenvolvimento
da sistematizacdo da assisténcia de enfermagem ao paciente
critico, em centros de terapia intensiva®,

Para a investigacao das respostas humanas foi averiguada a
presenca ou auséncia dos fatores relacionados/risco de cada
diagnéstico de enfermagem presentes na versao brasileira
2007-2008 da classificacao de diagnésticos de enfermagem
da NANDA (North American Nursing Diagnosis Association)
5, Para auxiliar na analise dos diagnésticos de enfermagem,
foi utilizado o seguinte raciocinio critico: andlise de agrupa-
mentos de indicadores, criacio de uma lista de problemas
suspeitados, descarte de diagnosticos similares, escolha dos
rotulos diagndsticos mais especificos e declaracdo dos proble-
mas e suas causas'®'”,

Os preceitos éticos e legais a serem seguidos nas investiga-
coes envolvendo seres humanos foram respeitados, conforme
preconiza a Resolugao 196/96, do Conselho Nacional de Sau-
de. Para tanto, o projeto em pauta foi apreciado pelo Comité
de Etica em Pesquisa da instituicdo, tendo sua aprovacio no
protocolo de no. 86145/08, e obtido o consentimento livre

e informado dos participantes apds o esclarecimento sobre
os objetivos e a forma de conducao da pesquisa. Para os pa-
cientes sem condigoes de fornecer o consentimento esse foi
obtido junto a familiares ou responsaveis.

RESULTADOS

Avaliacao de risco para UP

A faixa etaria dos sujeitos foi estratificada da seguinte ma-
neira: 50 a 64 anos; 65 a 74 anos; 75 a 80 anos e acima de 80
anos. Nas trés primeiras categorias houve dois participantes
em cada, enquanto na ultima houve sete participantes.

Quanto ao tipo de pele foi observada em oito pacientes a
presenca de pele muito fina e com edema. Onze pacientes
estavam com IMC acima da média. Foi observado que oito
pacientes tinham incontinéncia ocasional e trés, dupla in-
continéncia. Em relacdo ao fator de risco mobilidade, todos
pacientes estavam com mobilidade restrita/contido. Entre os
pacientes criticos avaliados, a insuficiéncia cardiaca e a do-
encga vascular periférica ocorriam em quatro e dois sujeitos,
respectivamente. Nenhum dos sujeitos era tabagista e apenas
um apresentava anemia.

A deficiéncia neurolégica foi observada em oito sujeitos,
sendo quatro relacionada exclusivamente ao Diabetes Melli-
tus e as outras com a paraplegia motora/sensitiva. Entre os
quatro pacientes com paraplegia motora, dois também eram
diabéticos. O fator de risco cirurgia/trauma s6 foi identificado
em dois pacientes. No quesito apetite, predominou (sete su-
jeitos) o item “somente liquido”. Uma paciente apresentou o
uso de SNG/E devido a caquexia. O fator de risco medicacao,
referente a altas dosagens de esteréides, citotoxicos e antiin-
flamatérios, ndo pontuou nesse grupo de pacientes.

Sete pacientes apresentaram alto risco e seis, altissimo ris-
co de desenvolver UP, segundo o Método de Waterlow. Den-
tre 0s sujeitos com alto risco para desenvolvimento de UP, o
fator predominante foi o sexo (11 mulheres). Enquanto nos
sujeitos com altissimo risco para desenvolver UP, os fatores
predominantes foram: deficiéncia neurologica (8); idade aci-
ma de 80 anos (6); subnutricdo do tecido celular (12); apetite
(6); ocasional continéncia (5) e cirurgia/trauma (2).

Diagndsticos de Enfermagem

Na tabela 1 estao apresentados os diagndsticos de enferma-
gem identificados nos treze pacientes com risco de UP, segun-
do a Taxonomia Il da NANDA. Um total de 45 diagndsticos de
enfermagem foram encontrados, sendo que 17 tinham signifi-
cancia clinica para o desenvolvimento de lesdes dermatologicas
como as UP. Dentre estes dezessete diagnosticos, nove apre-
sentaram frequiéncia = 80%, com énfase para os diagnosticos:
Integridade da pele prejudicada (100%), Deambulagao prejudi-
cada (87%), Degluticao prejudicada (80%), Mobilidade no leito
prejudicada (80%) e Troca de gazes prejudicada (80%).

O diagnostico de enfermagem Integridade da pele prejudi-
cada esteve presente em todos os sujeitos. Seis diagnosticos de
enfermagem foram encontrados em mais de um fator de risco
do Método de Waterlow, a saber: Déficit no autocuidado para
banho/higiene, Deambulacdo prejudicada, Risco de glicemia
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Tabela 1. Distribuicao dos diagnésticos de enfermagem em pacientes de uma UTI em
relacao a Escala de Waterlow. Fortaleza-CE, 2009.

prejudicada, Integridade da
pele prejudicada e Troca de

gases prejudicada apresenta-

Diagnésticos de Enfermagem Fatores de risco da Escala de Waterlow f(n=13) A . .

ram freqiiéncia em mais da
Déficit no autocuidado para banho/higiene Mobilidade e idade 13 metade dos participantes com
Constipacao Continéncia 6 altissimo risco para UP. Por
Deambulagao prejudicada Mobilidade e idade 13 sua vez, naqueles com alto
Debito cardiaco diminuido Subnutrigdo do tecido celular 5 risco isto so foi observado no
Degluticao prejudicada Apetite 12 diagnostico Mobilidade no
Diarréia Continéncia 4 leito prejudicada (Tabela 2).
Eliminagdo urindria prejudicada Continéncia 9
Risco de glicemia instavel Deficiéncia neurologica e Apetite 4 DISCUSSAO
Incontinéncia urindria Continéncia 2
Integridade da pele prejudicada Tipo de pele, idade, subnutricio do tec. Celular 13
Mobilidade fisica prejudicada Mobilidade e Deficiéncia neurolégica 10 A escala qe Waterlow, tra-
Mobilidade no leito prejudicada Mobilidade 12 duzida paré lingua portuguesa
Risco de disfuncdo neurovascular periférica Subnutricao do tecido celular 5 pouca mais de cinco anos,
Perfusio tissular ineficaz Tipo de pele e Subnutricio do tecido celular 9 vem mostrando-se como um
Recuperacio cirurgica retardada Cirurgia de grande porte 3 instrumento adequado com
Troca de gazes prejudicada Subnutricao do tecido celular 12 especificidade e sensibilidade
Resposta disfuncional ao desmame ventilatério Subnutricdo do tecido celular 7 para predizer risco para UP®.

instavel, Integridade da pele prejudicada, Mobilidade fisica
prejudicada e Perfusao tissular ineficaz (Tabela 1).

O diagnéstico de enfermagem Integridade da pele prejudica-
da, por exemplo, apresentou associagdo com os seguintes fatores
de risco da Escala de Waterlow: idade, tipo de pele e subnutricdo
do tecido celular. Em contrapartida, o fator de risco idade possi-
bilitou a formulagao dos seguintes diagndsticos de enfermagem:
Déficit no autocuidado para banho/ higiene, Deambulacao pre-
judicada e Integridade da pele prejudicada (Tabela 1).

Os diagnésticos de enfermagem Déficit no autocuidado
para banho/ higiene, Deambulacio prejudicada, Degluticao

Tabela 2. Distribuicao dos diagnésticos de enfermagem segundo o risco

para UP numa UTI. Fortaleza-CE, 2009.

Neste estudo, a pontuagio
dos pacientes variou de 15 a
42 pontos, estabelecendo uma média de 24,6 pontos. Assim,
com pontuagao superior a 20 pontos, os pacientes enquadram-
-se no grupo de altissimo risco. Em pesquisas anteriores, fica evi-
dente também o risco de desenvolvimento de UP em pacientes
criticos, embora a avaliagao e medidas de prevencdo nao sejam
destacadas na mesma proporcao’®'?. A avaliacao de risco para
UP em pacientes de UTI tem sido uma pratica ainda nao muito
comum, mas que ja véem apresentando resultados em estudos
na area da enfermagem. Embora tenhamos utilizado a escala de
Waterlow, outras escalas de avaliacao de risco para UP véem
sendo utilizada como a de Braden, Norton e Gosnell. Essas es-
calas também apresentam fécil utilizagao na
prética clinica e evidéncias de confiabilidade e
sensibilidade em estudos da édrea (&9

Classificagdo de risco para tlcera
por pressao

Diagnésticos de Enfermagem

As UTI sao pontuadas como local propicio
para desenvolver uma UP por diminuir a mobi-
lidade dos pacientes associado ao agravamento

Alto Risco Altissimo Risco f

Déficit no autocuidado para banho/higiene 10
Constipacao

Deambulagao prejudicada

Debito cardiaco diminuido

Degluticao prejudicada

Diarréia

Eliminacdo urindria prejudicada

Risco de glicemia instavel

Incontinéncia urindria

Integridade da pele prejudicada

Mobilidade fisica prejudicada

Mobilidade no leito prejudicada

Risco de disfun¢do neurovascular periférica
Perfusao tissular ineficaz

Recuperacao cirurgica retardada

Troca de gazes prejudicada

Resposta disfuncional ao desmame ventilatorio

—_ AN DM DNNDNDNW
S

W NN WwWw Ul Ul ©O N W Ul N0 W
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da terapéutica dos mesmos. O confinamento
no leito e o nimero excessivo de dispositivos

163 e tecnologias duras dificultam a mobilidade e
13 manobras de prevencdo para UP como a mu-
5 danca de decubito.

12 Por exemplo, dentro dos resultados refe-
4 rentes & escala, podemos identificar o IMC
9 acima da média em 11 pacientes do estudo.
4 O peso elevado dos pacientes dificulta a mo-
2 bilidade no leito e as manobras de mudanca
13 de decubito. Quando o excesso de peso esta
10 associado ao Diabetes, o risco para formagao
12 de uma UP é aumentado devido ao déficit
> neurolégico periférico e a diminui¢do vascu-
z larizagao venosa.

12 A escala de Waterlow apresenta um item
7 importante e diferencial. O tipo de pele do

paciente pode ser avaliado e gerar risco para
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UP. Tal fato pode ser confirmado quando observamos que a
maioria dos pacientes pontuou nos item do tipo de pele e en-
contra-se em alto ou altissimo risco. A avaliagao da pele pode
ser observada por toda equipe de salde e sinaliza alteracoes
no quadro clinico do paciente. O edema pode ser evidencia-
do e estd associado a patologias especifica como também a
diminuicao da mobilidade.

A Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem (SAE) pode
levantar questionamentos para o risco e elaboracdo de planos
de cuidados para pacientes em UTI. Os diagndsticos de enfer-
magem encontrados nos pacientes em risco para UP, em sua
maioria, tem ligagdo direta com os fatores de risco da escala
de Waterlow. Por exemplo, os diagnésticos de enfermagem:
déficit do autocuidado para banho/ higiene, deambulagao
prejudicada, mobilidade no leito prejudicada estao relacio-
nados com os itens de mobilidade e déficit neurolégico (pa-
raplegia e diabetes).

As caracteristicas definidoras ajudaram a identificar os
diagndsticos de enfermagem e relacionar aos fatores de ris-
co da escala de Waterlow. Dentro dos diagnosticos, a inte-
gridade da pele prejudicada foi o que apresentou maior pre-
valéncia. A classificacdo do tipo de pele em saudavel, muito
fina, com edema, quebradica, imida e descorada ajuda o
enfermeiro a ter maior precisao na hora de pontuar na esca-
la e detectar este diagnoéstico. A referida resposta humana,
também apresenta fatores relacionados externos que podem
ser logo contemplados em outros itens da escala como: ex-
tremos de idade, imobilizacao fisica e medicamentos. Além
dos fatores externos podemos observar os fatores internos,
nesse caso, especialmente as proeminéncias dsseas e fatores
nutricionais apresentam relagdo direta com risco e evolugao
das UP®9,

A degluticao prejudicada esta relacionada ao apetite e ao
uso de SNG/E. Ela apresenta ainda caracteristicas definidoras
comuns ao pacientes em UTI, como infecgdes pulmonares
recorrentes, regurgitacio de contetido gastrico e limitacao
do volume de alimento. Dentro dos fatores relacionados

podemos enfatizar a obstrugao mecanica, decorrente da entu-
bacao orotraqueal, comum nesses sujeitos.

Por sua vez, o déficit na degluticao pode gerar comprome-
timento nutricional, embora publicacoes identifiquem a dieta
enteral como adequada e eficiente para repor as necessidades
caldricas do individuo. O uso de dispositivos para alimenta-
cao agrega prejuizos na fala, podendo o enfermeiro associar
esse diagnéstico ao de comunicagdo verbal prejudicada. A
comunicacgao verbal prejudicada dificulta o levantamento de
dados no processo de enfermagem, sendo a resposta humana
aos estimulos do paciente uma ferramenta para construgao do
plano de agao®?' 22,

CONSIDERACOES FINAIS

Apesar de ter tido limitages, como ter sido desenvolvida
com um ndmero limitado de sujeitos e referentes apenas uma
UTI, a pesquisa pdde constatar a viabilidade clinica da escala
de Waterlow. Além disso, a investigagao dos fatores de risco da
escala auxiliou na contemplacdo de muitos diagnoésticos de en-
fermagem, favorecendo o conhecimento precoce de acoes de
prevencao para UP. O item tipo de pele da escala e o diagnos-
tico Integridade da pele prejudicada estiveram relacionados.
Assim, as medidas de prevencao puderam ser direcionadas de
acordo com cada tipo de pele e o risco identificado.

Podemos observar que o risco de desenvolver UP inerente
as UTI pode ser percebido e prevenido com auxilio da SAE e
protocolos especificos de prevencao de Glcera. A proposta da
pesquisa em realizar um estudo de caso de uma UTI especi-
fica pode gerar discussoes para formacao de novos protoco-
los, contemplando a necessidade de cada instituicao. A as-
sociagao da escala de Waterlow com a SAE pode nos atentar
para diagndsticos que estao relacionados indiretamente com
o risco para formacido de UP como degluticao prejudicada,
diarréia, risco para glicemia instavel e risco para disfuncao
neurovascular periférica, entre, repercutindo numa melhor
assisténcia de enfermagem.
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