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RESUMO

Objetivo:Analisar historicamente mudangas nos diagnosticos de enfermagem relacionados as feridas e lesoes de pele.
Método: Pesquisa documental, realizada de abril de 2017 a abril de 2019. Fizeram parte da amostra os diagnosticos de
enfermagem: Integridade da Pele Prejudicada, risco da Integridade da Pele Prejudicada, Integridade Tissular Prejudicada,
Risco da Integridade Tissular Prejudicada, Risco de Lesao por Pressao da Taxonomia || da NANDA de 2001 a 2018.
Resultado: A principal mudanca foi nas caracteristicas definidoras de Integridade da pele prejudicada. A definicao de
Risco da integridade da pele prejudicada passou por quatro mudangas. O diagnéstico Integridade tissular prejudicada
modificou a definicio e fatores relacionados. Houve alteracio no diagnéstico Risco de Ulcera por pressio para Risco
de lesao por pressao. Conclusao:As mudangas em terminologias e acréscimo de informagoes nos diagnosticos foram
realizadas no intuito de favorecer a sistematizagao da assisténcia de enfermagem e fomentar a melhor identificagcao
dos diagnosticos.

Palavras-Chave: Ferimentos e lesoes; Diagnostico de Enfermagem; Assisténcia de Enfermagem.

ABSTRACT

Objective: To analyze historically changes in nursing diagnoses related to wounds and skin lesions. Method:
Documentary research, conducted from April 2017 to April 2019.The sample included the nursing diagnoses: Harmed
Skin Integrity, Harmed Skin Integrity Risk, Harmed Tissue Integrity, Harmed Tissue Integrity Risk, Risk of Injury by
NANDA Taxonomy Il Pressure from 2001 to 2018. Result: The main change was in the defining characteristics of
impaired skin integrity. The definition of Risk of impaired skin integrity has undergone four changes. The diagnosis
Impaired tissue integrity changed the definition and related factors.There was a change in the diagnosis Pressure Ulcer
Risk to Risk of Pressure Injury. Conclusion: The changes in terminology and the addition of information in diagnoses
were made in order to favor the systematization of nursing care and foster better identification of diagnoses.
Keywords: Wounds and injuries; Nursing Diagnosis; Nursing care.
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INTRODUCAO

A pele é o maior 6rgiao do corpo humano e representa
aproximadamente 16% do peso corporal total. E a interface
primaria entre os ambientes interno e externo, que atua como
barreira para proteger o corpo de uma série de estressores
ambientais e manter a homeostase, para evitar a perda de agua
e eletrdlitos nao regulamentada.'

Mesmo sendo um grande orgdo, incontaveis fatores
pode prejudicar a integridade da pele, o que resulta em
descontinuidade dos tecidos e desenvolvimento de feridas.
Fatores como pressdo, traumas mecanicos, quimicos, fisicos e
isquémicos e a intengdo no caso de cirurgias, podem resultar
em variados tipos de lesdes de pele, que constituem sério
problema de saude publica e de abrangéncia mundial em razio
do niimero de pessoas com alteragdes na integridade da pele.
No Brasil, aproximadamente 3% da populagdo do pais tém
algum tipo de lesao de pele.?

Individuos que apresentam lesdes de pele necessitam de
assisténcia de enfermagem para um tratamento adequado,
além da prevengido de agravos. Esse cuidado estd pautado
na Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE), que
se apresenta como uma forma de organizar a assisténcia
de enfermagem, de modo a intervir de acordo com as
reais necessidades do paciente e promover sua rapida
recuperagao.’

A utilizagdo da SAE ou do Processo de Enfermagem (PE)
€ um dos principais recursos que possibilita ao enfermeiro
utilizar suas competéncias técnicas e cientificas, como também
aplicar o cuidado humanizado na assisténcia ao paciente.*

A enfermagem possui varios sistemas de classificagao para
o desenvolvimento das etapas do PE, e entre eles destaca-
se a North American Nursing Diagnosis Association International
(NANDA-I), por ser a mais reconhecida e difundida no mundo
e no Brasil. Utiliza raciocinio e julgamento clinico do enfermeiro
para diagnosticar as respostas humanas a problemas de
salde e processos de vida reais ou potenciais, e possibilita a
utilizagao de linguagem padronizada para melhor comunicar
os fendmenos de interesse da pratica da enfermagem, a
documentacao e avaliacido do cuidado.”

Os diagnoésticos de enfermagem (DE) relacionados as
feridas e lesGes de pele merecem destaque por se tratar de
uma etapa dinamica, sistematica, organizada e complexa do
processo de enfermagem, significando n3ao apenas simples
listagem de problemas, mas uma fase que envolve avaliagdo
critica e tomada de decisdo.t

Os diagnosticos relacionados com o cuidado a pele e
ferimentos sao recorrentes em estudos da tematica. Pesquisas
em hospitais do Nordeste e Sudeste brasileiro identificaram
respectivamente,que 100% dos pacientes possuiam diagnostico
de Integridade tissular prejudicada, e 60%, Integridade da pele
prejudicada.”®

A utilizagdo dos diagnosticos de enfermagem no cuidado
ao paciente com feridas é importante contribuigdo para uma
avaliagdo continua do tratamento instituido, pois esta etapa
do PE ira direcionar a pratica da assisténcia, permitindo
acompanhar a evolugdo da ferida e a resposta do paciente
frente ao tratamento.’

Os diagnosticos de enfermagem no campo das lesdes de
pele e feridas cutaneas sdo imprescindiveis para uma pratica
assistencial organizada, uma vez que, por eles serao planejados
e realizados os cuidados de enfermagem necessarios para
determinar a melhora da lesdo, e, consequentemente o
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restabelecimento da satde do cliente.

O estudo tem por objetivo analisar historicamente as
mudancgas nos diagnosticos de enfermagem relacionados as
lesGes de pele e feridas.

METODO

Tipo de pesquisa

Estudo qualitativo, do tipo documental. O corpus
documental foi composto por edigdes dos livros Diagnosticos
de enfermagem da NANDA-I.

Populacao e Amostra

A populacio do corpus documental foram oito edigSes dos
Diagnosticos de enfermagem da NANDA-|, referente aos anos
de 2001 a 2018. Constituiram a amostra cinco diagnosticos de
enfermagem relacionados diretamente com feridas e lesces de
pele: Integridade da pele prejudicada, risco da integridade da pele
prejudicada, integridade tissular prejudicada, risco da integridade
tissular prejudicada, risco de lesdo por pressdo. Estes diagnosticos
pertencem ao dominio | |:seguranga/ protegao; classe 2:lesdo
fisica.

Coleta de Dados

A busca dos documentos ocorreu no periodo de abril de
2017 a setembro de 2019. A extraciao dos dados foi realizada
por meio de instrumento no Microsoft Word® criado pelos
autores, contendo: ano de publicagao, ano, taxonomia |,
definicao, caracteristicas definidoras e fatores relacionados.

Critérios de inclusdo

Foram incluidas as versdes da NANDA-| disponiveis nas
bibliotecas da Universidade da Integragao Internacional da
Lusofonia Afro-Brasileira e Escola de Enfermagem de Ribeirao
Preto da Universidade de S3o Paulo e/ou com versao online
em e-book, que apresentassem diagnosticos de enfermagem
relacionados com feridas e leses de pele. Foram excluidas
versdes inacessiveis nas referidas bibliotecas universitarias
e que também n3o estavam disponiveis em e-book, sendo
excluidas, portanto, trés versoes.

Organizacdo dos dados

Os resultados foram organizados em quadros, com
apresentacao de titulo, definicdo, caracteristicas definidoras,
fatores relacionados e os anos das respectivas publicagdes.
Para os diagndsticos de risco, apresentam-se titulo, definigao,
ano e fatores de risco.

Considerou-se para andlise dos resultados a leitura
dos diagnosticos, além de busca na literatura de contextos
historicos que justificassem determinadas mudangas.

RESULTADOS

Na pesquisa, analisou-se cronologicamente as mudangas
ocorridas nos diagnosticos de enfermagem relacionados a
feridas e lesdes de pele entre os anos de 2001 a 2018, tendo
em vista a prevaléncia desses diagnosticos em varios estudos
que identificam as caracteristicas definidoras e fatores de
riscos presentes nos individuos.

O diagnostico de enfermagem Integridade da Pele
Prejudicada ndo passou por mudangas com relagao ao titulo
da taxonomia Il e quanto a sua defini¢do durante o periodo
em analise.

Na analise das caracteristicas definidoras, observa-se que:
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“invasao de estruturas do corpo; destruicao da camada da
pele (derme); rompimento da superficie da pele (epiderme)”
foram mantidas até as versiao 2012-2014. Na versao seguinte
(2015-2017) apresenta: “alteragao na integridade da pele e
matéria estranha perfurando a pele”. Na Ultima versao (2018-
2020) foram acrescidos os itens “Area localizada quente ao
toque; dor aguda; hematoma; sangramento e vermelhiddo” nas
caracteristicas definidoras.

Nos fatores relacionados externos do diagnéstico de
enfermagem Integridade da Pele Prejudicada, destaca-se que
até a versao 2005-2006 o item “hipertermia ou hipotermia”
eram associados em um Unico fator, ja na versdo seguinte
(2007-2008) foram separados.

Nos fatores relacionados internos, observa-se a troca de
estado metabdlico alterado por alteragao metabdlica na versao
(2005-2006) e por estado metabdlico prejudicado em 2012-
2014, déficit imunolodgico até a versdao (2007-2008), deficiéncia
imunolégica na versao (2012-2014) por imunodeficiéncia
em 2015-2017; estado nutricional alterado desequilibrado
por nutricdo inadequada”; fatores de desenvolvimento por
mudang¢a hormonal; “mudanga na pigmentagao por alteragao
na pigmentacao”; “mudang¢a no estado hidrico por alteragao
no volume de liquidos”; “mudangas no turgor por alteragdes
no turgor da pele”; ”proeminéncias osseas por pressio sobre
saliéncia oOssea”; sensagdo prejudicada por alteragdes na
sensibilidade.” com destaque para a inclusdo de agente quimico
lesivo e seus exemplos, embora ja tenha sido contemplado o
fator substancia quimicas nas edi¢des anteriores.

Percebe-se que a definicdo “Estar em risco de pele ser
alterada de forma adversa” manteve-se nos anos de 2001 a
2006 (trés edigdes) e alterou de “estar em risco de pele...”
para “risco de pele..”, que manteve-se de 2007 a 2011 (duas
edi¢des). Na edigao de 2012-2014 manteve somente a palavra
“risco”, modificando a definigao para “Risco de epiderme e/
ou derme alterada”.

Quadro |.Descrigio historica do Diagnostico de Enfermagem
Integridade da Pele prejudicada (2001-2018) da Taxonomia |
da NANDA. Reden¢ao/CE — Brasil, 2019.

2001- 2003- 2005- 2007- 2009- 2012-
aos 2002 | 2004 | 2006 | 2008 | 2011 | 2014 201207 | 0122020
Taxonomia Il Integridade da pele prejudicada 00046 - (1975, 1998,2017)
Definicao Epiderme e/ou derme alterada.

Area localizada
quente ao toque; dor
aguda; hematoma;
sangramento; vermel-
hiddo™**,

Alteracio na
integridade da pele;
matéria estranha

perfurando a pele®.

Invasdo de estruturas do corpo, destruiio
da camada da pele (derme), Rompimento da
superficie da pele (epiderme).

Caracteristicas
definidoras

Externos:Agente
quimico lesivo; (p.
ex., queimadura,
capsaicina, cloreto
de metileno,
agente mostarda)
Contetdo hidrico;
Fator mecénico;
(p. ex., forcas de
cisalhamento,
pressdo imobilidade
fisica).

Externos: Hipertermia ou Hipotermia; substancia
quimica; Umidade; Fatores mecénicos (p. ex.,
adesivos que arranca pelos, pressio, contengio);
Imobilizagio fisica; Radiagio; Extremos de idade;
Medicagées; Pele molhada(timida).

Externos: Excregdes;
hidratagdo; pressio
sobre saliéncia 6ssea;
secregdes™,

Fatores
relacionados

Internos:Alteragio

Internos: estado metabélico alterado;
Proeminénci éticas; Déficit imunologi na
Fatores de desenvolvimento; Sensibilidade alterada; | (em consequéncia
Estado nutricional alterado (p. ex., obesidade, de lesio medular,
emagrecimento), Pigmentagio alterada; circulagio | diabetes melito®);
alterada; Alteragio no turgor (mudanca na Mudanca
elasticidade); Estado dos liquidos alterado. hormonal *,

Internos: Fator
psicogénico™.

*Alteragdo na terminologia; **Acréscimo de itens.
Fonte: NANDA (2001-2018).
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Aponta-se a permanéncia dos mesmos fatores de risco
relacionados ao DE “Risco de Integridade da Pele Prejudicada”
até a versao (2012-2014), publicada no Brasil. Na versao 2015-
2017 os fatores externos e internos passaram por acréscimos
com destaque para a inclusdo de agente quimico lesivos e
seus exemplos (Quadro 1). Na atima versao (2018-2020)
também houve acréscimos nos fatores externos e internos,
sendo respectivamente: excregoes; hidratagao; pressao sobre
saliéncia dssea; secregdes, e fator psicogénico.

Destaca-se que até a versido (2005-2006) apresentava-se
o fator de risco “pele Umida”, que passoua apresentar “pele
molhada”, e na versao (2015-2017), hidratagao. E a alteragao
de radiacao por radioterapia.

No quadro 2, percebe-se que nos fatores de risco internos,
que‘“‘estado nutricional desequilibrado foialterado para nutrigao
inadequada”, “fatores imunolodgicos por imunodeficiéncia”,
“medicamentos por agentes farmacologicos”, “mudanga na
pigmentagdo por alteragdo no pigmento da pele”, “estado
metabolico prejudicado por alteragio no metabolismo”,
“proeminencias osseas por pressdo sobre saliéncias osseas”,
“sensagdes prejudicadas por alteragdo na sensibilidade”.

Quadro 2.Descrigao historica do Diagnoéstico de Enfermagem
Risco de Integridade da Pele prejudicada (2001-2018) da
Taxonomia Il da NANDA. Reden¢ao/CE — Brasil, 2019.

2005
2006

2009-

2003-
2002

2004

20 |

Taxonomia

| Risco da integridade da pele prejudicada- 00047 (1998,2010,2013,2017)

Vulnerabilidade Suscetibilidade
. Risco de pele Risco de na alteragdo a alteragdo na
Estar em risco de . .
- ser alterada epiderme e/ da pele e/ou epiderme e/ou
Definigio | pele ser alterada de
de forma ou derme derme, que pode derme que pode
forma adversa " M
adversa. alterada. comprometer a comprometer a
saude. * sadde.*
Externos:
o ente quimico
Externos: Radiagio; fisica; Fatores Ag. g -
. - - lesivo (p. ex., Externos: Excregdes;
(p- ex adesivos que arranca pelos, pressio, contengdo) . N = -
. o . y P L queimadura, cap- hidratagdo; pressdo
hipertermia; hipotermia; umidade; substancia quimica; L A o o
- = TR saicina, cloreto sobre saliéncia ossea;
excregdes e/ou secregdes; pele molhada (Uimida), idades " J—
de metileno, secregoes,
extremas.
agente mostarda)
Fatores *: hi 3ok
. 3 hidratagao’
de risco
Internos: Medicagio; pre ica; fatores
i logi fatores de i 0; idad
P . - Internos:
alterada; estado metabolico alterado; circulago alterada; Internos: Fator
- . mudanca A
alteragées no turgor da pele (mudanga na elasticidade); hormonalé psicogénico™,
alteragio no estado nutricional (p. ex., obesidade, emagrec-
imento); psicogénicos.

*Alteragdo na terminologia; **Acréscimo de itens.
Fonte: NANDA (2001-2018).

Na andlise do DE Integridade Tissular Prejudicada,
observou-se que, a definicado manteve-se nas edigcoes de 2001
a 2014 (seis edigoes), excluindo a “pele” e acrescentando
“tecido tegumentar, fascia muscular, musculo, tendao, osso,
cartilagem, capsula articular e/ou ligamento” na versao (2015-
2017) e manteve-se na ultima edicao (Quadro 3).
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Quadro 3. Descrigdo historica do Diagnostico de Enfermagem  Quadro 4. Descrigao dos Novos Diagnéstico de Enfermagem
relacionados a feridas e lesdes de pele (2015-2017/2018-2020)
da Taxonomia Il da NANDA. Reden¢io/CE — Brasil, 2019.

Integridade Tissular prejudicada (2001-2018) da Taxonomia Il
da NANDA. Reden¢ao/CE — Brasil, 2019.

2001- 2003- 2005- 2007- 2009- 2012-

s 2002 | 2004 | 2006 | 2008 | 2011 | 2014 20120 20182020

Taxonomia Il Integridade tissular prejudicada-00044 (1986,2013,2017)
= Area localizada
Alteragio na
- N . . quente ao toque; dor

L Dano a membranas mucosas, cérnea, pele, ou integridade da pele;

Definicio aguda; hematoma;

tecidos subcuténeos. matéria estranha

perfurando a pele* sangramento; vermel-

hidao™*,

Area localizada
quente ao toque;
dano tecidual; dor
aguda; hematoma;
sangramento;
vermelhidao **

Caracteristicas
definidoras

Tecido destruido, tecido lesado (p. ex., cornea,
mucosas, pele ou tecido subcutineo.

Tecido destruido,
tecido lesado.*

Agente
farmacologico™;
agente quimico
lesivo (p ex.,
queimadura,
capsaicina, cloreto
de metileno, agente
mostarda)*;
alteragao na
sensibilidade™;
alteragao do
metabolismo™*;
conhecimento
insuficiente sobre
da integridade
tissular®*;
conhecimento
insuficiente sobre
protegio da
integridade tissular®;
estado nutricional
desequilibrado

(p ex., obesidade,
subnutrigao)*;
Extremos de
idade**; fonte

de energia de

alta tensio™;
neuropatia
periférica™;
procedimento
cirdrgico™;
umidade**

Mecanicos (p. ex., pressio, tricotomia, fricgdo);
circulagio alterada; déficit de conheci

déficit ou excesso de liquidos; térmico (extremos
de temperatura); déficit ou excesso nutricional;
agentes irritantes, substancias quimicas (inclusive
excregbes corporais, secregées medicagoes);
mobilidade fisica prejudicada; radiagio (inclusive
radioterapia).

Volume de liquidos
deficiente; volume de
liquidos excessivo.**

Fatores
relacionados

*Alteragdo na terminologia; **Acréscimo de itens.
Fonte: NANDA (2001-2018).

Os quadros (I a 3) apresentam pequenas mudangas de
terminologias que nao foram consideradas na construgao
das tabelas como, por exemplo: medicagio por agente
farmacolégico, pois foram consideradas na pesquisa mudangas
nao semanticas.

Observa-se a troca de “circulagao alterada por circulagao
prejudicada”; “déficit de conhecimento por conhecimento
insuficiente...”; “excesso de liquidos por volume de liquidos
excessivo”; “extremos de temperatura por extremo de
temperatura ambiental”; “fatores nutricionais por estado
nutricional desequilibrado”;“radiacao por radioterapia”.

Atualmente a preocupagao por descrever DE relacionados

a pele emerge em trazer mais DE relacionado com esse agravo.

Nessa logica a versao da NANDA 2015-2017 apresentou dois
novos DE relacionados as feridas: Risco de Integridade tissular
prejudicada (00248) e Risco de Ulcera por pressao (00249).
Contudo, na ultima versao (2018-2020), houve alteragao do
diagnostico Risco de ulcera por pressao (00249) para Risco de
lesao por pressao (00249) (Quadro 4).
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Novos diagnésticos de enfermagem da taxonomia Il da NANDA 2015-2017

Diagnéstico/Definicao

Fatores de risco

Risco de Integridade tissular prejudicada (00248)
Vulnerabilidade a dano em membrana mucosa, crnea,
sistema tegumentar, fascia muscular, msculo, tendio,
osso, cartilagem, capsula articular e/ou ligamento, que
pode comprometer a saide.

Externos: agente quimico lesivo (p ex., queimadura, cap-
saicina, cloreto de metileno, agente mostarda), alteragio
na sensibilidade, alteragio o bolismo, circulacio
prejudicada, conheci insuficiente sobre

da integridade tissular, conhecimento insuficiente sobre
protegio da integridade tissular, estado nutricional
desequilibrado (p ex., obesidade, subnutrigio), Extremos
de idade, extremos de temperatura ambiental, fator
mecinico, fonte de energia de alta tensdo, mobilidade
prejudicada, neuropatia periférica, procedimento cirar-
gico, terapia por radiagio, umidade, volume de liquido
insuficiente, volume excessivo de liquidos.

Risco de dlcera por pressio(00249)

Vulnerabilidade a lesdo localizada na pele e/ou tecido
subjacente, normalmente sobre saliéncia 6ssea, em
consequéncia de pressdo, ou pressio combinada com
forgas de cisalhamento.

ADULTO: escore na Escala de Braden< 18, CRIANCA:
Escala de Braden Q < 16, agentes farmacoldgicos (p.

ex., anestesia geral, vasopressores, antidepressivos,
norepinefrina), alteragdo na fungio coghnitiva, alteragio na
sensibilidade, anemia, atrito em superficie, baixo escore
na escala de Risk, circulagao prejudicada, conhecimento
insuficiente do cuidador sobre prevengio de ulcera

por pressao.

Novo diagnéstico de enfermagem da

taxonomia || da NANDA 2018-2020

Diagnostico/Definigao
Definicao

Fatores de risco

Risco de Lesdo por pressio (00249)

Suscetibilidade a lesdo localizada da pele e/ou tecido
subjacente, normalmente sobre saliéncia dssea, em conse-
quéncia de pressdo, ou pressio combinada com forcas de

Atrito em superficie; conhecimento deficiente do
cuidador sobre prevencao de lesio por pressao; conhe-
cimento insuficiente sobre fatores modificaveis; déficit
no autocuidado; desidratagio; forcas de cisalhamento;

cisalhamento (NPUAP, 2007). hidratagio da pele; hipertemia, incontinéncia; nutrigao

quilibrada, pele com do; pele r da;
periodo prolongado de imobilidade em superficie rija;
pressao sobre saliéncia 6ssea; redugio da mobilidade;
sobrepeso; tabagismo; uso de lengois com propriedade de
reducido da umidade insuficiente.

Fonte: NANDA (2015-2018).

O diagnodstico Risco de Lesao por Pressao, foi aprovado em
2013 e revisado em 2017, com nivel de evidéncia 2.2.

DISCUSSAO

A NANDA apresenta cinco DE relacionados as feridas
e lesdes de pele. Dentres esses, os DE Integridade da pele
prejudicada e Integridade da pele prejudicada classificam-
se como DE com foco no problema real. Os DE Risco da
integridade da pele prejudicada, Risco de lesao por pressao
e Risco da integridade tissular prejudicada classificam - se em
DE de risco.

A pele consiste na barreira protetora do organismo contra
agentes internos e externos. No entanto, inumeras alteragoes
podem acometer a integridade desta estrutura.A enfermagem
deve, portanto, realizar uma assisténcia pautada na prevencao,
avaliagdo e tratamento dessas lesoes, pautada nos fatores de
risco, caracteristicas definidoras e fatores relacionados. Este
conhecimento é fundamental para a identificagago de um DE
e a indicagao de tecnologias adequadas para a prevengao e o
tratamento de lesdes e/ou feridas.'”

Os diagnésticos de enfermagem sao destaques em estudos
relacionados a DE de feridas e leses de pele, geralmente em
ambientes hospitalares e em setores criticos, como Unidades
de Terapia Intensiva (UTI) adulta e pediatrica.'

Dentre os principais diagnosticos de enfermagem para
pacientes em unidades de salde hospitalares esta o DE
Integridade da pele prejudicada.'? Pesquisa em hospital do
Nordeste brasileiro identificaram que o DE Integridade da pele
prejudicada estd entre os mais prevalentes.'' A compreensio
da importancia dos diagndsticos e da prevengao é primordial
para que se evitem lesdes.'"?

No DE Integridade da Pele Prejudicada a modificagao
mais significativa foi na definicao, em 2015 foi definido como
“Vulnerabilidade na alteragao da pele e/ou derme, que pode
comprometer a saude”. Na edi¢ao 2018, mudou-se o termo
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“Vulnerabilidade” por “Suscetibilidade”. Dessa maneira, a
vulnerabilidade/suscetibilidade antecede o risco e, ao buscar
o entendimento das mediagdes presentes no processo
salide-doenga, promove possibilidades distintas para o seu
enfrentamento.'*

Historicamente, o DE Integridade da Pele Prejudicada
é apontado como o mais relevante relacionado a pele e
passou por mudangas significativas na versdao (2015-2017) da
NANDA. Ressalta-se que as alteragoes nao tiveram impacto
significativo na definicdo, e sim, nas caracteristicas definidoras
e fatores relacionados. Isso revela que os enfermeiros tém
se preocupado em identificar sinais e sintomas e fatores
etioldgicos necessarios para compor o raciocinio critico na
avaliagdo de lesdes de pele e feridas.

O DE Risco da Integridade da Pele Prejudicada presente na
taxonomia NANDA é um DE que pode nortear os cuidados
preventivos para clientes que estejam em risco de desenvolver
lesGes de pele. Pesquisa realizada em hospital do Sudeste
brasileiro identificou que o diagndstico de enfermagem mais
prevalente foi Risco da Integridade da Pele Prejudicada (35%).'®

Em casos que ha diagnostico inicial de risco de integridade
de pele prejudicada, deve-se ofertar uma assisténcia preventiva
ao cliente, uma que vez o risco podera evoluir para iniUmeras
situagSes de respostas humanas, como infecgao, dor, lesao de
pele e interferir negativamente na qualidade da assisténcia e no
quadro clinico do paciente.

Atualmente as medidas mais indicadas como forma de
prevencao do risco de lesdo é a hidratagdo da pele, roupa de
cama esticada, massagem, orientagdo, cobertura profilatica,
aplicagdo da escala de Braden e protegdo de proeminéncias
osseas.

O DEIntegridadeTissular Prejudicada se manteve estavel até
a versao (2012-2014), contudo, na transigao para (2015-2017)
houve mudanga na definigao, que passou a ter um sentido mais
amplo. Estudos na Europa e Africa identificaram que lesées de
pele sdo problemas recorrentes em unidade de atendimento a
populagdo infantil, mais de 96% das criangas internadas tinham
diagndstico de integridade tissular prejudicada.'®!”

A natureza das alteragdes no diagnostico permite inferir
com base em dados empiricos que se faz necessario para
aprimorar o cuidado aos individuos. Na definigao, observa-se
que na edigao (2015-2017) foram detalhadas as estruturas que
podem ser atingidas com a integridade tissular prejudicada no
individuo.

Na estrutura taxonomica da NANDA- |, referente ao
dominio |1 e classe 2, consta somente um DE para a situagao
de risco de dano a pele, denominado Risco de integridade
da pele prejudicada, definido como “risco de epiderme e/ ou
derme alterados”. Pela sua definigdo se vé que é um DE que
pode ser usado para diversas situagoes de risco de alteragao
na pele.

Na versao (2018-2020) da NANDA, houve alteracdo do
diagndstico Risco de Ulcera por pressio para Risco de lesdo
por pressdo. Atualmente, as taxas globais de prevaléncia de
lesdo por pressio (LPP) em hospitais giram em torno de
2% em unidades de cuidados gerais e de 23% em unidades
de cuidados agudos. Esses indices elevados apontam para um
problema que merece investigagao,uma vez que, na maioria das
vezes, a LPP pode ser evitavel, pela identificagdo dos fatores de
risco e pela implementagao de medidas preventivas. Assim, o
enfermeiro necessita coletar informacoes relacionadas ao risco
de LPP e, de acordo com seu julgamento clinico, estabelecer
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um diagnodstico de enfermagem (DE) acurado, de forma a
embasar o cuidado a quem for vulneravel.'®

Assim, inserir os diagnodsticos de enfermagem no cuidado
aos pacientes com feridas é fundamental para uma avaliagdo
continua do tratamento instituido, pois esta etapa do PE ira
direcionar a pratica da assisténcia, permitindo acompanhar
a evolugdo da ferida e a resposta do paciente frente ao
tratamento.'?

Destaca-se como limitacdo a auséncia de todas as edi¢coes
da NANDA - |, mediante a dificuldade de acesso as versdes
mais remotas.

CONCLUSAO

A realizagdo desta analise historica possibilitou identificar
as principais mudangas ocorridas nos DE relacionados a feridas
e lesées de pele da Taxonomia Il da NANDA, desde 2001 até a
versao mais atual (2018).

A principal mudanca no DE Integridade da pele prejudicada
foi nas caracteristicas definidoras, enquanto no DE Risco da
integridade da pele prejudicada houve alteragdo na definigao.
No DE Integridade tissular prejudicada também houve
alteragao na definicdo e acréscimos nos fatores relacionados.

Houve insercao dos novos DE relacionados a lesdes de
pele,na NANDA, que se justificou pela necessidade encontrada
na literatura.

Salienta-se a relevancia a realizagdo de novos estudos que
apresentem resultados cada vez mais promissores sobre os
diagnosticos de enfermagem relacionados as feridas e lesoes
de pele.
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