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DIAGNÓSTICOS DE ENFERMAGEM EM PACIENTES COM RISCO PARA ÚLCERA DE PRESSÃO 

AMÁLIA DE FÁTIMA LUCENA;MIRIAM DE ABREU ALMEIDA; VERA LUCIA MENDES DIAS; ANA 
GABRIELA SILVA PEREIRA; MELINA ADRIANA FRIEDRICH; CÁSSIA TEIXEIRA DOS SANTOS; 
DÓRIS BARATZ MENEGON; ROSSANA ROSA BERCINI; SUZANA FIORE SCAIN; LYLIAM MIRORI 
SUZUKI; VANESSA KENNE LONGARAY; ISIS MARQUES SEVERO 

INTRODUÇÃO: O processo de enfermagem (PE) é utilizado no Hospital de Clínicas de Porto Alegre 
(HCPA) há mais de 30 anos e, atualmente, está informatizado, com o uso da classificação 
diagnóstica da NANDA-I na etapa de diagnóstico de enfermagem. Todavia, a qualificação da 
assistência aos pacientes também requer outros elementos como o uso de protocolos e de 
indicadores de qualidade assistencial. No HCPA, a prevenção e o tratamento de úlceras de pressão 
(UP) constituem um protocolo e a incidência da UP um indicador de qualidade assistencial. Neste 
contexto, é que foi pensado o presente estudo. OBJETIVO: Identificar os diagnósticos de 
enfermagem (DE) em pacientes internados com risco para UP, medido por instrumento que contém a 
escala de Braden. MÉTODO: Trata-se de um recorte de um estudo maior do tipo descritivo, 
transversal. A amostra incluiu 220 internações de pacientes adultos com risco para UP, ocorridas nas 
unidades clínicas e cirúrgicas do hospital, no primeiro semestre de 2008. A coleta de dados foi 
retrospectiva, em fichas referentes à escala de Braden, prontuário eletrônico e banco de dados do 
hospital. A análise estatística foi realizada utilizando-se o programa SPSS, versão 14.0. O projeto foi 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da instituição. RESULTADOS E CONCLUSÕES: 
Resultados preliminares apontam que os diagnósticos de enfermagem mais frequentes nos pacientes 
internados com risco para UP são: Déficit no Autocuidado: banho/higiene; Síndrome do déficit no 
autocuidado; Mobilidade física prejudicada; Nutrição desequilibrada: menos do que as necessidades 
corporais; Integridade da pele prejudicada; Risco para integridade da pele prejudicada. Os mesmos 
estão localizados, conforme a NANDA, nos domínios de Atividade/repouso, Nutrição, 
Segurança/proteção.  

  




