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RESUMO

Com o crescimento da populacdo idosa, tem-se modificado o perfil de saide do individuo
com maior predisposicdo dessa classe as doengas crénicas ndo transmissiveis e a processos
frequentes de hospitalizacio. E necessario maior atencdo aos idosos pelas fragilidades da
idade, principalmente nas alteracdes teciduais, sendo responsabilidade do profissional
enfermeiro garantir a seguranca do paciente a partir da identificacdo dos pacientes em risco de
integridade da pele prejudicada. Objetivou-se com esse estudo analisar a relacdo do
diagndstico de enfermagem risco de integridade da pele prejudicada com a seguranca do
paciente. Trata-se de uma pesquisa descritiva com abordagem quantitativa de corte
transversal, realizada com 105 idosos hospitalizados no hospital de referencia de Picos-PI. A
analise dos dados foi realizada pelo programa Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) 20.0. A coleta de dados ocorreu de outubro a novembro de 2014, a partir de um
questionario social e clinico para identificacdo dos fatores de risco para integridade da pele
prejudicada e da escala de Braden que avalia o risco para Ulcera por pressdo. A pesquisa foi
aprovada pelo Comité de Etica da Universidade Estadual do Ceard, com parecer n°
27561314.7.0000.5534. Os resultados apontaram que entre o0s idosos pesquisados
predominaram o sexo masculino, na faixa etaria de 60 a 69 anos com ensino fundamental
incompleto. A maioria dos pacientes estava hospitalizado por doengas do sistema circulatorio
(21,9%). A partir da avaliacdo da pele 100 idosos (95%) apresentavam percepcao sensoriais
presente. 60 tinham a pele hidratada (57,1%), 76 encontrava-se com o turgor da pele
diminuido (72,4%). A aplicacdo da escala de Braden demonstrou que mais da metade dos
idosos (54,3%) foram classificados em risco médio para o desenvolvimento de Ulcera por
pressdo. A partir da associacdo entre os escores da escala de Braden e as variaveis clinicas, o
grau de mobilizagdo, o uso de fraldas, o estado da pele, o turgor e a idade sdo as variaveis que
estdo associadas ao diagnostico risco de integridade da pele prejudicada. Conclui-se que
diante das fragilidades do processo de envelhecimento, e da maioria dos pacientes estarem em
risco médio para uma lesdo cutanea o enfermeiro deve ser atuante na avaliacdo precoce dos
fatores de risco a fim de promover a seguranca do paciente idoso hospitalizado.

DESCRITORES: Integridade da pele. ldoso. Ulcera por pressdo. Hospitalizagéo.
Enfermagem.



ABSTRACT

With the growth of the elderly population, has modified the individual health profile with
greater predisposition this class non-communicable chronic diseases and frequent
hospitalization processes. You need more attention to the elderly for the frailties of age,
especially in the tissue changes, and responsibility of the professional nurse to ensure patient
safety by identifying patients at risk for impaired skin integrity. The objective of this study is
to analyze the relationship of the nursing diagnosis risk of skin integrity impaired with patient
safety. This is a descriptive research with quantitative approach, cross-sectional, conducted
with 105 elderly hospitalized in the hospital of reference Picos-Pl. Data analysis was
performed using the Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 20.0. Data collection took
place from October to November 2014, from a social and clinical questionnaire to identify
risk factors for impaired skin integrity and Braden scale that assesses the risk for pressure
ulcers. The study was approved by the Ethics Committee of the State University of Cear3,
with opinion No. 27561314.7.0000.5534. The results showed that among the surveyed elderly
predominated males, aged 60 to 69 years with incomplete primary education. Most patients
were hospitalized for diseases of the circulatory system (21.9%). From the evaluation of skin
100 elderly (95%) had this sensory perception. 60 had skin hydrated (57.1%), 76 was with the
decreased skin turgor (72.4%). The application of the Braden scale showed that more than
half of the elderly (54.3%) were classified as medium risk for developing pressure ulcers.
From the association between the scores of the Braden scale and the clinical variables, the
degree of mobilization, the use of diapers, skin condition, turgor and age are the variables that
are associated with the diagnosis risk of impaired skin integrity . It was concluded that given
the weakness of the aging process, and most of the patients were in average risk for a skin
lesion nurses should be active in the early assessment of risk factors in order to promote the
safety of hospitalized elderly patients.

KEYWORDS: Skin Integrity. Elderly. Pressure ulcer. Hospitalization. Nursing.
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1 INTRODUCAO

A transicdo demogréfica indica a inversdo da piramide etaria com diminuicédo das
taxas de mortalidade e fecundidade e aumentado na expectativa de vida, caracterizando uma
populagéo predominantemente envelhecida e/ou idosa, considerado pelo estatuto do idoso
todo individuo com idade igual ou superior a 60 anos (BRASIL, 2003).

O processo fisioldgico de envelhecimento traz principalmente alteracGes teciduais,
esses tecidos apresentam alteracOes relacionadas com idade, genética, exposicdo solar,
agentes quimicos e tabagismo. A pele do idoso se torna seca, enrugada, flacida, com algumas
neoplasias benignas e com maior predisposicdo a formagdo de bolhas traumaticas
(CREUTZBERG et al., 2011).Com as mudancas na organizacdo populacional, modifica-se o
perfil de salde do individuo, com maior predisposicdo do idoso as doencas cronicas nao
transmissiveis (DCNTSs). Devido a essas transformagdes € necessaria maior atencdo e
cuidados com a pele, sendo extremamente importante manter a integridade da pele do
paciente idoso.

O rapido crescimento da populacéo idosa vem produzindo impacto no sistema de
salde, com elevacdo da utilizacdo dos servicos e dos custos, devido a altas taxas de
hospitalizagdo, readmisséo e prolongada permanéncia hospitalar. Esse fendmeno é decorrente
da presenca de multiplas doencas crénicas que perduram por varios anos exigindo assisténcia
das equipes multidisciplinares permanentes e intervengdes continuas de saude (GUEDES et
al., 2009).

A necessidade de uma assisténcia mais complexa em muitos casos leva o idoso a
uma condicdo de internacdo em atencdo secundaria, € nessa fase que se deve uma maior
atencdo a seguranca do paciente, por parte do enfermeiro, devido as fragilidades da idade, este
guando em ambiente hospitalar esta mais vulneravel ao risco de integridade da pele
prejudicada. Essa alteracdo no estado de salde pode ser identificada por meio do diagndstico
de enfermagem, que como uma tecnologia do cuidado prépria da profissdo e integrar o
processo de enfermagem tém um papel crucial na manutencao da salde do cliente.

Segundo a North American Nursing Diagnosis Association - Internacional (2013)
o diagnostico de enfermagem risco de integridade da pele prejudicada € caracterizado por
risco de epiderme e/ou derme alteradas e evidenciada por fatores externo tais como excregoes,
extremos de idade e fatores mecénicos e fatores internos circulagdo prejudicada, estado

nutricional desequilibrado e fatores de desenvolvimento.
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Muitos desses fatores como umidade, presséo, friccdo, cisalhamento e extremos
de idade estdo presentes no processo de hospitalizacdo em pacientes com imobilizacao fisica,
nesses casos o enfermeiro tem papel fundamental no cuidado visando a identificacdo precoce
dos pacientes com diagndstico de risco de integridade da pele prejudicada, como principal
evento adverso desse diagnostico incluisse-se as Ulceras por pressdo (UP), que afeta
aproximadamente 9% de todos os pacientes hospitalizados, sobretudo os idosos, e 23% dos
pacientes acamados com cuidados domiciliares (FREITAS et al., 2011).

As Ulceras por pressdo sao lesdes decorrentes da isquemia gerada pela compresséo
extrinseca e prolongada da pele, tecidos adjacentes e 0ssos, constituindo um problema
relevante no cenério de atencdo a saude. As proeminéncias Osseas sdo 0s locais mais
acometidos, e pacientes idosos e criticamente enfermos sdo os mais afetados (LUZ et al.,
2010). Esse estado patoldgico leva a grandes problemas tanto para o paciente e familia como
para a instituicdo hospitalar devido aos autos custos para o tratamento dessas lesfes. A
identificacdo dos pacientes expostos dar-se por meio de varios dispositivos de avaliacdo
disponiveis, dentre eles a escala de Braden.

O programa nacional de seguranca do paciente abrande alguns itens dentre eles
esta a prevencdo de Ulceras por pressdao. Quando ndo identificada precocemente as Ulceras
podem trazer danos irreversiveis e o acometimento do cliente reflete uma fragilidade no
cuidado prestado, onde a seguranca do paciente nao esta sendo adequadamente garantida.

As instituicdes hospitalares estdo cada vez mais preocupadas em garantir um
atendimento de qualidade a seus clientes. Nesse ambito, a seguranca do paciente, por meio do
gerenciamento de riscos, tem recebido destaque com a implementacdo de medidas de
prevencao a exposicao aos riscos, bem como aos danos ao cliente decorrente da assisténcia a
salde (FASSINI; HAHN, 2012).

E importante a promocdo da seguranca do paciente, principalmente quando se
encontram hospitalizados, e assim mais susceptiveis a eventos adversos decorrentes dessa
hospitalizacdo. Um cuidado seguro visa garantir a integridade da pele do paciente idoso como
indicador de qualidade do servico prestado no ambiente hospitalar pelo enfermeiro, principal

responsavel pela avaliacdo e identificagdo dos clientes em risco.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

e Avaliar a relacdo do diagndstico de enfermagem risco de integridade de pele

prejudicada com a seguranca do idoso hospitalizado.

2.2 Especificos

e Caracterizar os idosos hospitalizados quanto ao risco de integridade da pele
prejudicada.

e Aplicar a escala de Braden em idosos hospitalizados.

e Identificar os fatores de risco para o diagnostico risco de integridade de pele
prejudicada em idosos hospitalizados.

e Investigar a associacdo entre as varidveis socio demograficas dos idosos
hospitalizados com a seguranca do paciente.

e Investigar a correlagéo entre idade e o escore final da escala de Braden.
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3 REVISAO DE LITERATURA

O envelhecimento populacional é um importante fendmeno observado na
dindmica demografica mundial atual (ALVAREZ et al., 2013). O aumento na longevidade da
populacdo tem legitimado numero crescente de idosos em todo mundo, levando & necessidade
de maior atencdo e cuidados especializados para esta faixa etaria, devido as constantes
alteraces que tendem a ocorrer nessa idade.

A Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS) define envelhecimento como
“um processo sequencial, individual, acumulativo, irreversivel, universal, ndo patologico, de
deterioracdo de um organismo maduro, proprio a todos os membros de uma espécie, de
maneira que o tempo o torne menos capaz de fazer frente ao estresse do meio-ambiente e,
portanto, aumente sua possibilidade de morte” (BRASIL, 2006).

O envelhecimento é compreendido como um fenémeno natural e irreversivel faz
parte do reldgio bioldgico de todos 0s seres vivos, seja ele humano ou ndo, e provoca diversas
mudancas no organismo (FONTENELE et al.,, 2013; SANTOS et al., 2014). Néo é
conceituado como doenca, mas pode determinar grande namero de transtornos, sendo as
mudangas produzidas no aspecto da pele um dos sinais mais evidentes, caracterizadas por
alteracOes na sua estrutura e funcdes (LIRA, 2012).

O organismo humano passa por diversas modificagbes em decorréncia do
processo de envelhecer. Entre todos os sistemas a pele € o mais relevante nesse processo e se
destaca por esta relacionada a autoimagem do idoso e funcionar como uma barreira de
protecao para o corpo, Pinto (2012) traz:

“A pele como a roupa biologica que cobre 0 que ndo pode ser exposto.
Aparece também como a roupa flexivel, sensivel, rica de memdria e de
terminacBes nervosas. E essa indumentaria que leva estimulos e
comunicacdes a outros 6rgdos, informando, o tempo todo, o que Ihe acontece
quando é tocada, estimulada ou agredida. A pele sente tudo e empiricamente
sabemos disso quando cuidamos dos clientes” (p.26, 2012).

A pele, maior e mais visivel 6rgdo do corpo é formado por duas camadas
principais a derme e a epiderme, e reflete uma diversidade de caracteristicas do ser humano
tais como raca, idade e possuem inimeras fungdes indispensaveis a vida dentre elas protegéo,
excrecdo, sustentagdo, homeostasia e percepcdo sensorial. Contudo, o processo de
envelhecimento, principalmente, a partir dos 60 anos, favorece a fragilidade frente ao
fisiolégico da pele no idoso, necessitando, portanto, maior demanda de cuidados e estratégias

preventivas de agravos a esse 6rgao.
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A pele é a principal afetada pelo processo de envelhecimento perdendo cerca de
20% da espessura da derme, além da diminuicdo na producdo de suor pelas glandulas
sudoriparas e sebaceas e a diminuicdo da sensibilidade tatil, da percepcéo de dor e da resposta
inflamatéria (AMARAL,; PULIDO; SANTOS, 2012) todos esses fatores associados mais a
presenca de co-morbidades, a ingestdo de alguns tipos de medicamentos e a diminuigdo da
funcdo de barreira podem ocasionar uma lesdo de pele.

As alteracGes no papel dos tecidos déo a estes aspectos diferenciados e tipicos da
idade apresentando-se geralmente ressecada, flacida, com diminuicdo da elasticidade em
decorréncia da reducdo na producdo de colageno, comumente se tornam mais finas e frageis,
apesar da espessura da pele variar conforme as regides corporais, havendo maior exposi¢do
das proeminéncias 6sseas (RESENDE; BACHION; ARAUJO, 2006; CREUTZBERG et al.,
2011; FERNANDES et al., 2012).

Com todas essas modificacOes teciduais que ocorrem no individuo ao longo do
tempo, é objetivo primordial do enfermeiro, manter a integridade da pele nos pacientes idosos
em situaco de vulnerabilidade pela hospitalizacdo, visto que para (ARAUJO et al., 2011) a
manutencdo da integridade da pele em pacientes € um importante aspecto do cuidado de
enfermagem que reflete a qualidade da assisténcia prestada. A manutencdo da integridade
cuténea é um cuidado a ser prestado individualmente a cada paciente de forma integralizada
com outros cuidados aplicando o conhecimento técnico e cientifico (CARNEIRO; LEITE,
2011), para tal ha varios métodos a serem utilizados, que irdo promover uma assisténcia de
qualidade e a manutencdo da saude do cliente, como € o caso do Processo de Enfermagem
(PE).

O PE é uma prética de grande importancia. De acordo com (FRANCA et al.,
2013) reflete uma abordagem que permite o conhecimento mais completo e detalhado da
situacdo que envolve a pessoa, suas reais necessidades e condicdes de enfrentamento dos
problemas. Consiste em um método para sistematizar o cuidado ao individuo, a familia e a
comunidade, bem como auxiliar a tomada de decisdes e a comunicagdo dos enfermeiros,
sendo constituido pelas etapas de investigacao (coleta de dados), diagndstico de enfermagem
(DE), planejamento, implementacdo de intervengOes de enfermagem e avaliagdo dos
resultados apresentados pelo paciente, familia ou comunidade diante das condutas adotadas
(COFEN, 2009; LUCENA et al., 2011; BAVARESCO; LUCENA, 2012).

O enfermeiro como ator principal na conservacdo da saude do cliente

hospitalizado e sendo o PE uma técnica propria da profissdo, é indispensavel a sua realizacéo,
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sendo o diagnostico de enfermagem (DE) a etapa mais relevante para a prevencao de eventos
adversos. A NANDA — Internacional (2013) define diagnostico de enfermagem como:

“Julgamento clinico das respostas/experiéncias do individuo, da familia ou da
comunidade a problemas de salde/processos vitais reais ou potenciais. O
diagnéstico de enfermagem constitui a base para a selecdo das intervengdes de
enfermagem para alcancar resultados pelos quais o enfermeiro é responsavel”
(p.588, 2013).

Diante da relevancia do DE para a satde e levando em conta a vulnerabilidade do
idoso hospitalizado no que diz respeito ao sistema pele, € de fundamental importancia a
prevencdo de agravos mantendo a integridade da pele. Para tal funcdo ha disponiveis 0s
diagndsticos de enfermagem da NANDA Internacional.

A taxonomia da NANDA-Internacional é atualmente, um dos sistemas de
classificagdo de linguagem mais conhecido e utilizado, na realidade brasileira
(BAVARESCO; LUCENA, 2012) que traz no dominio 11 seguranca/protecdo e na classe 2 de
leséo fisica o diagndstico Risco de integridade da pele prejudicada (00047). O diagndstico de
enfermagem de risco é conceituado como um julgamento clinico sobre experiéncias/respostas
humanas a condicdes de salde/processos vitais que tém elevada probabilidade de ocorrer em
um individuo, familia, grupo ou comunidade vulneravel (NANDA-I, 2013). Dentro do
contexto em estudo é o principal diagndstico para identificar os pacientes idosos vulneraveis a
integridade da pele prejudicada.

Silva (2011) traz que o risco de integridade da pele prejudicada é definido como
“risco de a pele ser alterada de forma adversa”. Neste caso, considera-se que 0 paciente
apresente a pele integra, porém existe a possibilidade de lesdes acontecerem. Alguns fatores
de risco estdo ligados a esse diagndstico e a partir deles sera possivel identificar os pacientes
em risco.

Os fatores de risco podem ser classificados como externos/extrinsecos e
internos/intrinsecos. Os extrinsecos sdo aqueles que atuam diretamente nos tecidos e que
independem do paciente, esse grupo inclui os fatores mecanicos como forcas abrasivas e
pressdo, a umidade, a imobilizacdo fisica e os extremos de idade. Os intrinsecos sdo inerentes
ao individuo, ou seja, relacionam-se ao estado fisico do paciente, como por exemplo,
alteracbes na perfusdo sanguinea, estado nutricional desequilibrado, algumas classes de
medicamentos, mudancas no turgor da pele e nas sensac¢Ges principalmente decorrente do
processo de envelhecimento (LUZ et al., 2010; NANDA-I, 2013).

Silva et al. (2010) traz a falta de mobilidade como um dos fatores de risco mais

considerado e preocupante, pois o paciente acamado esta mais vulneravel a pressoes,
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principalmente nos locais de proeminéncias 0sseas, fazendo com que haja destruicdo tecidual.
A equipe de enfermagem é imprescindivel no cuidado ao paciente com grau de atividade
fisica diminuida, através de medidas simples como a mudanca de decubito.

A umidade é outro fator importante, pois a exposicdo prolongada da pele a
umidade pode desencadear maceragéo e ruptura da mesma. Dentre as complicagOes que levam
a umidade estdo as incontinéncias urinéria e fecal e a transpiragdo excessiva, sendo
importante manter o leito do paciente se encontre limpo e seco (SILVA et al., 2010). Diante
da incontinéncia seja urinaria ou fecal € indicado o uso de fraldas descartaveis, porém a sua
troca deve acontecer logo apos cada eliminacdo, realizando higiene adequada evitando assim
a irritacdo da pele e uma possivel lesdo (ASCARI et al., 2014).

Outro ponto bastante relevante principalmente quando associado a imobilizagédo é
0 estado nutricional desequilibrado, sobretudo para menos que as necessidades corporais. O
individuo que tem uma ma nutrigdo esté susceptivel a uma diminuicdo na tolerancia tissular a
pressdo diz Creutzberg et al. (2011). Devido a subnutricdo a uma reducgdo no transporte de
oxigénio aos tecidos e alteracbes metabolicas. A desnutricdo interfere na cicatrizagdo,
aumenta a suscetibilidade do individuo a infec¢des e contribui para uma maior incidéncia de
complicacdes, internacGes mais longas e repouso prolongado do paciente ao leito (SILVA et
al., 2010).

Os medicamentos também estdo listados como fatores de risco para integridade da
pele prejudicada, pois alguns farmacos produzem efeitos negativos sobre a pele, tornando-a
mais susceptivel ao surgimento de lesGes e outras patologias cutdneas (FREITAS et al.,
2011). Pacientes com perda na percepcao sensorial sao mais vulneraveis ao desenvolvimento
de lesdes, visto que muitas vezes sdo incapazes de comunicar e identificar o desconforto
(SILVA et al.,2010), sendo este mais um fator de risco. O enfermeiro deve estar atento para a
identificacdo desses pacientes a fim de evitar complicagdes.

Levando em consideragdo a fragilidade dos individuos na “terceira idade”, em
combinagdo com os fatores de risco e a permanéncia prolongada em hospitais, o aparecimento
de alteracGes na pele principalmente das chamadas Ulceras por pressdo (UP) sdo umas das
consequéncias mais comuns e um problema de salude de alto custo. Aproximadamente 9% de
todos os pacientes hospitalizados, sobretudo os idosos, e 23% dos pacientes acamados com
cuidados domiciliares séo afetados (FREITAS et al.,2011).

Segundo dados da National Pressure Ulcer Advisory Panel, a prevaléncia de UP
em hospitais é de 15% e a incidéncia € de 7% (NPUAP, 2001). No Brasil, embora existam

poucos trabalhos sobre incidéncia e prevaléncia de UP, um estudo realizado em um hospital
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geral universitario evidenciou uma incidéncia de 39,81% (ROGENSKI; SANTOS, 2005).
Ascari et al.(2014) conceitua as UP’s como sendo:

“Qualquer lesdo que se desenvolve a partir da pressdo prolongada
sobre tecidos moles ou superficie da pele que causa dano ao tecido
subjacente, principalmente em locais de proeminéncias 6sseas, sendo
sua gravidade associada a intensidade e duracdo da pressdo e a
toleréncia dos tecidos” (p.01, 2014).

As UP’s causam problemas adicionais a satde do cliente como dor, sofrimento e
aumento da morbimortalidade, prolongando o tempo de internacdo. Podem ser classificadas
de acordo com o comprometimento tecidual em quatro estagios que vai desde a pele intacta
apresentando apenas sinais de uma possivel lesdo como, por exemplo, a hiperemia, até a lesdo
propriamente dita e instalada apresentando destruicdo total das camadas da pele chegando a
afetar masculos, cartilagens e ate a estrutura dssea.

A abordagem multidisciplinar, com inicio na identificacdo precoce dos pacientes
susceptiveis, deve abranger além do paciente os familiares. Para que o diagnostico de
enfermagem possa ser identificado com maior acurécia, orienta-se 0 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 uma UP (BAVARESCO; LUCENA, 2012; ASCARI et al., 2014).
Algumas instituices de salde ja tém adotado protocolos proprios de prevencdo que
identificam precocemente os clientes em risco.

O diagnostico das UP é basicamente clinico, e muitas vezes realizado por algum
instrumento que oriente o profissional na identificacdo dos individuos susceptiveis. O
prognoéstico, ou seja, a identificacdo precoce é de extrema necessidade e importancia,
permitindo estabelecer medidas que evite danos a integridade da pele. A utilizacdo de escalas
de avaliacéo requer pouca habilidade do profissional enfermeiro, embora requeira mais tempo
na assisténcia para sua avaliacdo e acompanhamento (ARAUJO et al., 2011).

Araujo et al. (2011) pontua que na escolha de um método de avaliacdo de risco
para o desenvolvimento de UP, é importante considerar a eficacia e a facilidade de aplicacdo
do instrumento de medida. A escala de Braden tem sido uma das mais utilizadas nos estudos
sobre UP, no Brasil foi traduzida e validada para a lingua portuguesa, conforme o trabalho de
Paranhos e Santos (1999), sendo a mais bem definida operacionalmente, com alto valor
preditivo para o desenvolvimento de UP, permitindo uma avaliacdo dos varios fatores
relacionados (SILVA et al., 2010).
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Diante do grave problema de salde que sdo as Ulceras por pressdo, dos altos
custos e dos transtornos que acarretam ao cliente e a familia, e tendo a enfermagem a sua
disposicdo uma gama de instrumentos que os auxiliam no cuidado ao paciente é seu papel
manter a pele do paciente integra, considerado como um dos indicadores da qualidade da
assisténcia prestada, e, consequentemente, garantindo a seguranga do paciente que se encontra
no momento de fragilidade pela hospitalizago.

O Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) trata a UP como um dos
eventos adversos que reflete a qualidade do cuidado prestado pelos profissionais (BRASIL,
2013). Desta forma é uma responsabilidade de toda equipe multiprofissional em especial do
enfermeiro, que acompanha o cliente desde a sua chegada até a sua partida dentro do
ambiente hospitalar assegurar a seguranca da assisténcia prestada ao paciente.

Considerando que o cuidado reduz a incidéncia de doencas, o dano a saude,
encurta o tempo de tratamento e/ou hospitalizacdo, melhora e/ou mantém a satde do paciente
é de extrema importancia a realizacdo de cuidados seguros, devendo o profissional avaliar
sempre 0 paciente, 0s riscos a que ele estd exposto e que ameagam a sua seguranga
(CARRARO et al., 2012).

Nas Ultimas décadas, a preocupacdo com a seguranca do paciente tornou-se
assunto prioritario na area da saude, e é definido por Rigobello et al. (2012) como sendo o ato
de evitar, prevenir ou melhorar os resultados adversos ou as lesdes originadas no processo de
atendimento médico-hospitalar. Suscintamente tem seu foco na prevencéo, caracterizando-se
pela preocupacdo com a magnitude da ocorréncia de eventos adversos (REIS; MARTINS;
LAGUARDIA, 2013).

Os constantes estudos a cerca da seguranca do paciente tem ocorrido devido a este
avaliar a qualidade do cuidado que esta sendo prestado ao individuo hospitalizado pelos
profissionais que compde a equipe de salde a partir da ocorréncia de eventos adversos, isto é
de consequéncias/alteracdes na saude do cliente.

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) estabeleceu que a
seguranca do paciente € um dos critérios basicos para alcancar a qualidade de atencdo ao
paciente (BRASIL, 2011). Os profissionais da saude hospitalar tem papel atuante na definigdo
de prioridades para o cuidado. Cada vez mais se tem cobrado e mobilizado as equipes de
salde para a atencdo a saude do individuo hospitalizado e a qualidade do cuidado oferecido,
visando evitar danos a sua salde. Reis; Martins; Laguardia (2013) aponta parte dessa

mobilizacdo como fruto da constatacdo de que a ocorréncia de eventos adversos envolve
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custos sociais e econdmicos consideraveis, podendo implicar em danos irreversiveis aos
pacientes e suas familias.

Os profissionais que compdem as equipes multidisciplinares precisam dispor de
habilidade e um avancado conhecimento técnico-cientifico para oferecerem um atendimento e
um cuidado de qualidade. No entanto, na maioria das vezes, o cuidado é prestado de forma
sucinta, isto é ndo segue os padrfes, em muitos casos as funcbes sdo delegadas a outros
membros que ndo tém competéncia e habilidade para realizar determinada acdo, e
consequentemente coloca em risco a seguranca do paciente.

Fassini; Hahn (2012) aponta o enfermeiro como 0 membro da equipe
multidisciplinar que desempenha papel fundamental no cuidado, pois além de exercer vérias
funcBes, também gerencia a unidade, tratando-se, portanto, de um profissional com uma visdo
agucada em relacdo a seguranca do paciente e a tomada de decisao.

Diante do cuidado como esséncia do trabalho de enfermagem ele precisa ser
realizado sem causar danos a saude do cliente. O ambiente hospitalar € um local que oferece
risco a salde do individuo, principalmente ao paciente idoso que ja vem fragilizado em
decorréncia da idade e do processo de envelhecimento, sendo necessario observa-lo
considerando seus aspectos biopsicossociais promovendo um viver saudavel e distante de
eventos adversos.

O enfermeiro tem papel primordial no cuidado ao idoso hospitalizado e deve ter
atencdo redobrada para aqueles que apresentam risco de integridade da pele prejudicada. Para
tal, devem usar de seus conhecimentos e técnicas para avaliar e identificar aqueles que se
encontram expostos a esse risco por meio das tecnologias préprias da profissdo como o
diagndstico de enfermagem e daqueles disponiveis para tal funcdo, como as escalas de risco.
Portanto para garantir a seguranca do paciente é necessario atende-lo de forma integral e livre
de danos, e € responsabilidade do enfermeiro assegurar um cuidado e uma assisténcia de

qualidade.
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo e natureza da pesquisa

Os métodos de pesquisa orientam 0 autor na construcdo do trabalho, a partir do
método adequado serd possivel planejar, programar e analisar os dados da pesquisa,
respondendo aos questionamentos do estudo. As pesquisas cientificas podem ser classificadas
de acordo com a abordagem, a natureza, 0s objetivos e os procedimentos. Dentro deste
contexto o estudo trata-se de uma pesquisa descritiva com abordagem quantitativa e corte
transversal.

A pesquisa descritiva tem como objetivo principal retratar com precisdo as
caracteristicas de pessoas, situacdes ou grupos e/ou a frequéncia com que certo fenbmeno
ocorre, este tipo de estudo faz uma relagdo entre variaveis, e proporciona novas vises sobre 0
tema em estudo (POLIT; BECK, 2011).

Os estudos transversais sdo mais econdmicos e de facil controle e envolvem a
coleta de dados em um determinado ponto temporal, isto é, todos os fenbmenos da pesquisa
dentro da coleta de dados sdo observados em um unico periodo. Sdo adequados para descrever
ou relacionar fendmenos (POLIT; BECK, 2011).

A abordagem quantitativa geralmente reflete uma filosofia determinista e
examinam causa, e como diferentes causas interagem e/ou influenciam resultados, trata-se da
investigacdo de fendmenos que se prestam a medicdo e quantificacdo precisas dos dados, para
isso usa de recursos matematicos (POLIT; BECK, 2011).

4.2 Periodo e local da pesquisa

A pesquisa foi desenvolvida em um hospital publico de referéncia do municipio
de Picos, PI, no periodo de abril de 2014 a janeiro de 2015.

O referido municipio esta localizado no centro-sul do estado do Piaui, com uma
area territorial de 534,715 Km? segundo o instituto brasileiro de geografia e estatistica
apresentava em 2010 uma populagédo de 73,414 hab. e estima-se que em 2013 a populacéo
seria de 76,042 hab. (IBGE, 2010).

O local foi escolhido por ser um hospital que acolhe cotidianamente académicos
dos diversos cursos da saude e possui profissionais sensibilizados para a causa académica,

além de agregar uma quantidade satisfatoria de idosos sob os cuidados da equipe de
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enfermagem, os quais recebem acompanhamento de enfermeiros, médicos, fisioterapeutas,
nutricionistas e assisténcia farmacéutica. A ala em que serd realizada a coleta de dados sera
Ala B que conta com 9 enfermarias, sendo 4 com seis leitos, 4 com trés leitos e um de

isolamento.

4.3 Populacédo e amostra da pesquisa

A amostra foi calculada por meio da formula para populacdo finita (POCOCK,
1989), conforme se verificar abaixo:
t%s0e% P* Q * N
n =
e’ (N— 1) + tPoyex P+ Q

Na formula indicada, os simbolos/letras correspondem a: n é o quantitativo da

amostra procurada, tse, € 0 valor tabelado da distribuicdo t de Student para o qual considerou-
se 1,96, P € a prevaléncia do evento, que foi de 50% em virtude do desconhecimento da real
prevaléncia do evento, Q = 100 — P, e é o erro amostral fixado, que foi de 6% e N € a
populacdo considerada no estudo que € de 333 pacientes, nimero equivalente ao indice de
idosos hospitalizados na Ala B do hospital de referencia, nos meses de setembro, outubro e
novembro de 2013.
n = (1,962 * 50* 50 * 333) / (6%* 332 + 1,962 * 50 * 50)
n=(9 604 * 333) /(11 952+ 9 604)
n=3198132/21556
n = 148,36... = 148 casos

A amostra da pesquisa foi constituida por 148 pacientes idosos identificados com
risco de integridade da pele prejudicada internados no hospital puablico de referéncia no
periodo da coleta de dados.

Critérios de inclusdo: idosos hospitalizados que apresentem pele integra e que
aceite participar da pesquisa voluntariamente.

Critérios de exclusdo: idosos com a integridade da pele prejudicada.
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4.4 Coleta de dados

Os dados foram coletados atraves de um questionario social e clinico baseado nos
fatores de risco presentes na NANDA-I (APENDICE A), e por meio da escala de Braden
(ANEXO A) que avaliou os pacientes com risco de integridade da pele prejudicada. A coleta
de dados aconteceu no periodo de setembro a novembro de 2014, em horérios previamente
estabelecidos e apropriados ao pesquisador e aos participantes da pesquisa.

A Escala de Braden é considerada, um dos protocolos mais conhecidos e
eficientes, que foi desenvolvida com base na fisiopatologia das Ulceras por presséo, que utiliza
determinantes de suma importancia: a intensidade, duracdo da presséo e tolerancia tecidual.
Esta escala possui seis parametros numéricos, ou subescalas que identificam a percepcao
sensorial, atividade motora, umidade do local, mobilidade e condi¢bes nutricionais do
paciente e intensidade da friccdo e cisalhamento. No entanto é valido lembrar a importancia
da individualizag&o do atendimento, pois cada ser humano € tnico (ASCARI et al.,2014)

A analise é feita por meio da pontuacdo obtida ao final da avaliacdo do paciente.
A escala possui seis subescalas e cada uma é graduada de um a quatro de acordo com o risco,
exceto friccdo e cisalhamento que é graduada de um a trés, a menor pontuacdo indica um
maior risco para desenvolver uma Ulcera por pressdo. Ao final esses valores serdo somados
para atingir uma pontuagéo que vai de 6 a 23 e onde de 6-12 indica alto risco, de 13-18 risco

médio, de 19-23 risco haixo.

4.5 Analise dos dados

Os dados coletados foram digitados e analisados utilizando o programa Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) versdo 20.0. Os dados quantitativos foram analisados
por meio de estatistica descritiva. Para as associacOes, utilizou-se como recurso a estatistica
analitica realizada por meio do teste Qui-quadrado de Pearson (¥?). Para investigar a
correlacdo entre as variaveis clinicas e o escore da escala de Braden realizou correlacdo de
Sperman.

Ao final do tratamento dos dados, estes foram apresentados em tabelas e gréaficos,
cuja consolidacdo serviu para realizacdo de inferéncias que foram discutidas com base na

literatura cientifica pertinente sobre a temética em estudo.
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4.6 Aspectos éticos e legais

Este projeto foi submetido & apreciagio do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Universidade Estadual do Ceara — UECE. O projeto foi aprovado com Certificado de
Apresentacdo para Apreciacdo Etica (CAAE) N° 27561314.7.0000.5534 (ANEXO B) e
autorizado pela coordenacao de enfermagem do Hospital Regional Justino Luz (ANEXO C).
A pesquisa teve prosseguimento ap0s cada paciente ter conhecimento acerca da metodologia
do estudo e que assinar o termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), caso aceitasse
participar da pesquisa (APENDICE B).

O desenvolvimento desta pesquisa seguiu 0s principios éticos e legais da
Resolucdo N° 466/2012 do Conselho Nacional de Saude (CNS), que estabelece os preceitos
éticos das pesquisas envolvendo seres humanos (BRASIL, 2012).

Os participantes da pesquisa foram esclarecidos quanto aos objetivos e a
metodologia da pesquisa. No que se trata dos beneficios trara maior conhecimento sobre o
tema abordado, sem beneficio direto para o participante e como riscos, 0 preenchimento do
formulério podera representar risco de constrangimento devido a exposicdo do paciente ao
pesquisador, porém a privacidade do paciente foi preservada por meio de um ambiente

fechado.



5 RESULTADOS

Neste capitulo encontram-se apresentados os resultados das analises das variaveis
contidas nos instrumentos de coleta de dados. A amostra foi constituida de 105 idosos
hospitalizados no hospital de referéncia do municipio de Picos e que aceitaram participar da
pesquisa. A Tabela 1 evidencia o predominio do sexo masculino que corresponde a 56 idosos
(53,3%), quanto ao grau de escolaridade 51 dos entrevistados tinham o ensino fundamental
incompleto (48,6%) e 46 eram analfabetos (43,8%), a faixa etaria predominante foi entre 60 e
69 anos (39%) seguido dos 37 idosos com idade entre 70 e 79 anos (35,2%).

Tabela 1 — Distribuicdo numérica e percentual dos dados sécio demograficos dos idosos

hospitalizados. Picos-Pl, 2014. (n=105)

Variaveis N %
Sexo
Masculino 56 53,3
Feminino 49 46,7
Faixa Etaria
60-69 anos 41 39
70-79 anos 37 35,2
80-89 anos 19 18,1
>90 anos 8 7,6
Escolaridade
Analfabeto 46 43,8
Ensino fundamental incompleto 51 48,6
Ensino fundamental completo 3 2,8
Ensino médio incompleto 0 0
Ensino médio completo 3 2,8
Ensino superior incompleto 0 0
Ensino superior completo 2 2

O Grafico 1 corresponde as classificacdes dos diagnésticos médicos, 23 pacientes

apresentavam diagndstico relacionado ao sistema circulatorio (21,9%), 14 ao sistema

enddcrino (13,3%) e 14 relacionado ao sistema nervoso (13,3%).
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Grafico 1 — Distribuicdo percentual de idosos hospitalizados segundo os diagndsticos
médicos. Picos-Pl, 2014. (n=105)
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A partir do instrumento de coleta de dados realizou-se a avaliacdo da pele do
paciente abordando as variaveis sensacfes da pele, estado da pele, turgor e pigmentacdo. O
Gréafico 2 aponta que a quase totalidade investigada, ou seja, 100 idosos apresentavam as
sensacOes da preservadas (95,2%) e quatro tinham as sensacdes prejudicadas (3,8%). Em
relacdo ao estado da pele 60 idosos apresentavam a pele hidratada (57,1%) e 44 apresentavam

pele seca (41,9%) demonstra o Gréafico 3.

Gréfico 2 — Distribuicdo percentual de idosos hospitalizados quanto as sensacdes da pele.
Picos-Pl, 2014. (n=105)
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Gréafico 3 — Distribuicdo percentual de idosos hospitalizados quanto ao estado da pele.
Picos-PlI, 2014. (n=105)
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Conforme o Gréfico 4 que caracteriza a variavel turgor da pele, isto €, a
elasticidade, 76 dos pacientes pesquisados tinham o turgor diminuido (72,4%), 19 pacientes
apresentavam o turgor normal (18,1%) e 10 apresentavam o turgor ausente (9,5%). Quanto a
variavel pigmentacdo abordada no Gréafico 5, predominou a pigmentacdo normal representado
por 66 idosos (62,9%), 32 apresentavam pigmentacdo palida (30,5%), a pele hiperemiada foi
encontra em quatro dos idosos (3,8%) e em trés havia presenca de manchas (2,9%).

Gréfico 4 — Distribuicdo percentual de idosos hospitalizados quanto ao turgor da pele. Picos-
Pl, 2014. (n=105)
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Gréafico 5 — Distribuicdo percentual de idosos hospitalizados quanto a pigmentacéo da pele.
Picos-Pl, 2014. (n=105)
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No Grafico 6 foram apresentados os resultados referentes ao risco de Ulceras por
pressdo nos idosos hospitalizados a partir da escala de Braden, evidenciou-se o predominio de
57 idosos com risco médio (54,3%), seguido de 37 com risco baixo (35,2%) e 11 com risco
alto (10,5%).

Gréafico 6 — Distribuicdo numérica de idosos hospitalizados quanto ao risco de Ulcera por
pressdo segundo Escala de Braden. Picos-Pl, 2014. (n=105)
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Tabela 2 — Associagéo do escore da escala de Braden com as variaveis clinicas dos idosos
hospitalizados. Picos, 2014. (n=105)

Variaveis Escore da Escala de Braden
Baixo risco Médio risco Alto risco p-valor*
N % N % N %
Deambulagéo 0,000
Deambula 34 59,6 23 40,4 0 0
Deambula com ajuda 3 9,7 27 87,1 1 3,2
Restrito ao leito 0 0 7 41,2 10 58,8
Medicacéo 0,782
Sim 31 341 50 54,9 10 11
Nao 6 42,9 7 50 1 7,1
Uso de fraldas 0,000
geriatricas
Sim 3 10,3 15 51,7 11 37,9
N&o 34 44,7 42 55,3 0 0
Estado da pele 0,314
Seca 11 25 27 61,4 6 13,6
Hidratada 26 43,3 29 48,3 5 8,3
Oleosa 0 0 1 100 0 0
Turgor da pele 0,110
Ausente 0 0 8 80 2 20
Normal 12 63,2 7 36,8 0 0
Diminuido 25 32,9 42 55,3 9 11,8
Pigmentacdo da pele 0,280
Normal 28 42,4 35 53 3 4,5
Palida 5 15,6 20 62,5 7 21,9
Hiperemiada 2 50 1 25 1 25
Manchas 2 66,7 1 33,3 0 0
Exposigéo ao sol 0,230
Sim 13 56,5 10 43,5 0 0
Nao 24 29,3 47 57,3 11 13,4

*Qui-gquadrado de Pearson

A Tabela 2 traz a associacao entre os escores da escala de Braden e as variaveis
clinicas para o risco de integridade da pele prejudicada, demonstrando que quanto ao grau de
mobilizagcdo os pacientes que deambulam tem um risco menor (59,6%) enquanto que 0S
pacientes que deambulam com ajuda (87,1%) apresentam risco moderado e 0s que estdo
restritos ao leito (58,8%) encontram-se em alto risco para o surgimento de leséo.

No que diz respeito ao uso de fraldas geriatricas aqueles que nao utilizam tem um
risco menor (44,7%) para leséo, enquanto aqueles que utilizam tem um risco maior (51,7%),
demonstrando que a associagao entre essa variavel e o risco elevado de UP.

O estado da pele traz que os idosos que apresentam pele hidratada tem um risco

baixo (43,3%) quando comparados com os de pele seca que tem um risco mais elevado
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(61,4%) para as alteracdes na integridade da pele. Nos individuos com turgor ausente o risco
para lesdo € moderado (80%) assim como naqueles com turgor diminuido (55,3%), enquanto
que os que tem o turgor normal o risco € baixo (63,2%).

Os pacientes que tem pigmentacdo da pele normal tem um risco menor (42,4%)
qguando comparados com aqueles que apresentam palidez e estdo mais propensos as ulceras
(62,5%). Os individuos que se expde excessivamente ao sol tem um risco maior (43,5%) para
alteracdes na pele do que os que nao o fazem.

O Gréfico 7 que traz a correlacdo entre idade e os escores da escala de Braden,
percebe-se que o risco aumenta conforme ha o aumento da idade. Identificando-se uma
correlagéo significante (p=0,000) e moderada (R=0,419).

Gréfico 7 — Correlacdo de Sperman entre idade e escore da escala de Braden. Picos, 2014,
(n=105)
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6 DISCUSSAO

A partir dos resultados o perfil da amostra caracterizou-se pela prevaléncia do
sexo masculino, o grau de escolaridade mais comum foi o ensino fundamental incompleto e a
faixa etéria entre 60 e 69 anos. Outros estudos demonstraram a mesma realidade quanto ao
predominio do sexo masculino, esse fato pode ser explicado devido a maioria dos homens s6
procurarem os servicos de salde quando ja tem algum problema instalado, deixando-os com a
salide mais fragil e mais susceptivel a hospitalizacdo (RESENDE; BACHION; ARAUJO,
2006; GUEDES et al., 2009; CARNEIRO; LEITE, 2011; ROGENSKI; KURCGANT, 2012;
FRANCA et al., 2013).

Quanto ao grau de escolaridade os dados corroboram com os estudos de
Bitencourt et al (2011) onde a maioria tinham apenas o ensino fundamental incompleto, esse
dado é importante pois o baixo nivel de escolaridade pode dificultar o entendimento do
paciente idoso para 0 autocuidado e o cumprimento dos tratamentos para a manutencdo da
salde.

A faixa etaria mais presente foi de 60 a 69 anos em congruéncia com os dados
desse estudo Franga et al (2013) e Carneiro e Leite (2011) apresentam os mesmos resultados,
esse evento pode ser entendida devido o aumento da expectativa de vida ainda ser recente,
sendo essa faixa o grupo de idosos mais expressivo na populagdo. Percebeu-se, portanto, que
os idosos “jovens” formavam o publico de internagdo, no periodo da pesquisa, que mais
necessitavam dos cuidados hospitalares.

Ao realizar o diagndstico de risco para o desenvolvimento de UP em um paciente
hospitalizado, devem-se levar em consideracdo os diversos fatores que predispdem a
formacdo de uma UP, visto que a ocorréncia desse evento é determinada por um conjunto de
fatores e ndo por um dnico fator sendo importante a utilizacdo de instrumentos para avaliar o
paciente (SILVA et al., 2010). O estudo em questdo avaliou uma série de variaveis relevantes
para o desenvolvimento de UP, tais como diagndstico médico, grau de mobilizacdo, uso
domiciliar de medicamento, uso de fraldas geriatricas e avaliacdo do estado da pele, turgor, e
percepcéo sensorial.

Na investigacdo do motivo da hospitalizacao, isto é, do diagndstico médico, eles
foram categorizados de acordo com os sistemas anatdmicos para melhor compreensao, diante
dos resultados o sistema circulatorio, que abrange as patologias como hipertensdo arterial
sistémica (HAS) e Infarto agudo do miocéardio (IAM), e o sistema nervoso que inclui o0 AVE

(Acidente Vascular Encefélico) foram os mais prevalentes, em similaridade a esse evento
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tem-se os estudos de Freitas et al (2011) e Lucena et al (2011). O processo de envelhecimento
favorece o surgimento das doengas crbnicas ndo transmissiveis (DCNTSs), principalmente
hipertensdo, diabetes, canceres, doencas renais e cerebrovasculares, diante disso entende-se o
predominio dos diagndsticos encontrados.

Em contradigédo aos estudos de Silva et al (2010); Lucena et al (2011); Creutzberg
et al (2011), que trazem a maioria dos sujeitos da pesquisa com percepcdo sensorial
completamente limitada, esse dado é de grande relevancia, pois confirma que na velhice as
células sensoriais reduzem o seu quantitativo e suas funcdes.

O presente trabalho aponta que a quase totalidade dos idosos entrevistados tinham
sua capacidade de resposta ao desconforto preservado (95%). Esse fator € extremamente
importante, pois a sua limitacdo torna o paciente mais susceptivel ao desenvolvimento de uma
Ulcera por pressdo, tendo assim o enfermeiro responsabilidade para identifica-los e programar
medidas de prevencdo (SILVA et al., 2010). Em similaridade aos resultados dessa variavel
tém-se os achados de Resende; Bachion; Aradjo (2006) e Gomes et al (2011).

Uma das varidveis pesquisadas foi o estado da pele do paciente, onde mais da
metade dos sujeitos da pesquisa apresentavam a pele hidratada, seguido daqueles com pele
seca. O tipo de pele é de extrema importancia na avaliacdo de risco para UP, principalmente a
pele seca que pode sinalizar uma desidratacdo e levar a diminuicdo da elasticidade, tolerancia
a pressdo tornando-a susceptivel a ruptura. Estudos demostram similaridade com os achados
da pesquisa (ARAUJO; MOREIRA; CAETANO, 2011).

Em consonancia aos achados de Resende; Bachion; Aradjo (2006) que trazem as
alteracdes no turgor como um fator potencialmente capaz de promover ruptura na pele, devido
a diminuicdo de elastina e colageno, o turgor da pele, isto é, a elasticidade encontra-se
alterada na maioria dos pacientes. As mudancas na pigmentacdo da pele € um dos fatores de
risco apontados pela NANDA-I, a mesma foi levada em consideracdo nos resultados do
estudo, e a mais da metade dos pacientes avaliados apresentava-se com pigmentagdo normal
seguido daqueles com palidez cutanea, nenhum dos estudos anteriores demonstraram essa
variavel como relevante para o risco de integridade de pele prejudicada.

Na identificacdo dos sujeitos da pesquisa que tinham risco de integridade da pele
prejudicada utilizou-se também a escala de Braden, que apresentou resultados significativos
onde mais da metade da populacdo avaliada apresentava-se em risco médio, seguido do risco
baixo. Estudos como de Silva et al (2011) corroboram com achados da pesquisa, assim como
0s de Menegon et al (2012) que apresentou uma minoria dos pacientes com alto risco para o

desenvolvimento das UP, resultado similar ao dados desse estudo.
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Os achados referentes aos escores da escala de Braden remetem que o0 paciente
por ser idoso e esta diante da condicdo hospitalar tem uma forte predisposicao para o risco de
lesdo, dependendo de acBes de promocdo da salde que visem garantir a seguranga do
paciente. Essas acOes devem ser implementadas pela equipe de saude, sendo o enfermeiro o
principal responsavel.

A partir da associacdo entre as varidveis do estudo e os escores da escala de
Braden, percebe-se que ha relacdo entre o alto risco para UP e 0s pacientes que estdo restritos
ao leito, estudo similar traz que quanto maior for a limitacdo de mobilidade maior é o risco
para lesdes (FERNANDES et al.,, 2012). Outra correlagdo significativa é o uso de
medicamentos, o0s resultados dessa investigagdo corroboram com outros achados, que
apontam que o risco para quem faz uso de medicacdo € maior do que para os individuos que
ndo o fazem, esse fato ocorre devido algumas classes de medicamentos, como por exemplo,
hipotensores, sedativos e analgésicos deixam 0 paciente mais susceptivel as UP
(CREUTZBERG et al., 2011; FREITAS et al., 2011).

O uso de fraldas geriatricas é um fator de risco de grande importancia, pois deixa
0 idoso exposto a umidade quando a troca de fraldas ndo € feita frequentemente, as
incontinéncias sejam elas urinarias ou fecais, estdo muito frequentes na populacdo idosa
devido principalmente a incapacidade de percepcdo e/ou comunicagdo de suas necessidades
basicas, como consequéncia dessa exposi¢do o paciente pode vir a desenvolver uma lesao.
Diante dos achados ha uma correlacdo entre os pacientes que usam fraldas geriatricas e o risco
de médio a alto para alteracBes na integridade cutanea. Ndo foram encontrados estudos em
que essa variavel fosse relevante.

Os resultados do estudo demostraram os fatores que mais predispde o idoso
hospitalizado ao risco de integridade da pele prejudicada, a partir desses indicadores é
possivel o profissional conhecer as fragilidades desse individuo e tracar medidas de prevencéo
para favorecerem a seguranga do paciente.

Diante da correlacdo de Sperman que traz associacdo da idade com o risco para
UP, a congruéncia com outros estudos demonstra que conforme aumenta a idade do paciente
mais vulneravel ele esta para a ocorréncia de alteracfes na integridade da pele, no entanto é
importante ressaltar que a idade por si s nédo e responsavel pelo surgimento de UP (SALES;
BORGES; DONOSO, 2010; CREUTZBERG et al., 2011; SILVA et al., 2011).

Assim, o fato da pessoa idosa ser um indicador de risco para integridade de pele
prejudicada ndo é responsavel isoladamente pela possibilidade de ter uma lesdo em seu

sistema tegumentar, mas uma série de agravos que o processo de envelhecimento favorece,
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junto, em especial, com a qualidade da assisténcia prestada pelo servi¢o de saude do qual o
paciente faz uso. Portanto, acompanhar as condi¢des da pele do idoso hospitalizado e
favorecer sua integridade, mostra 0 qudo seguro aquele servigo é para seus usuarios, bem

como a eficacia do trabalho desempenhado pela equipe de saude.
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7 CONCLUSAO

Considerando o crescente numero de idosos em todo o mundo, percebe-se que €
preciso estudar mais sobre o cliente nessa faixa etaria, suas fragilidades e a necessidade de um
cuidado especial aos idosos que se encontram nos servicos hospitalares. Em analogia a isso, o
presente estudo analisou a relacéo do diagnoéstico de enfermagem risco de integridade da pele
prejudicada com a seguranca do paciente. Desta forma buscou-se associar os fatores de risco
para esse diagnostico nos pacientes idosos hospitalizados com a ocorréncia do principal
evento adverso que acomete a pele, as Ulceras por pressdo considerada grave problema de
salde gerando altos custos, além de refletir problemas na promog&o da seguranca do paciente.

O processo de envelhecimento deixa o idoso mais predisposto as doencas crénicas
ndo transmissiveis, principalmente a hipertensdo arterial sistémica (HAS) e o diabetes
mellitus (DM), As patologias em questdo fragilizam a sadde do idoso a HAS traz
modifica¢bes na circulacdo sanguinea, o DM dificulta o processo de cicatrizacdo da pele.
Todos esses fatores associados expde o paciente idoso ao risco de integridade da pele
prejudicada por fragilizar os tecidos.

A diminuicdo na capacidade do individuo identificar estimulos dolorosos, é um
fator de risco extremamente importante, pois diante dessa incapacidade o cliente néo
consegue comunicar o desconforto, dificultando as acdes de prevencdo como a mudanca de
decubito.

A avaliacdo do idoso deve ser uma das rotinas nos servicos hospitalares, realizada
principalmente pelo enfermeiro por ser o profissional que passa mais tempo proximo ao
cliente, sendo sua responsabilidade a promocéao da seguranca do paciente. As UP’s como um
dos eventos adversos mais comuns e preocupantes pode ser avaliada por meio de instrumentos
disponiveis na literatura, como a escala de Braden ou através de protocolos proprios de cada
instituicdo, visando a identificacdo precoce de pacientes vulneraveis ao surgimento de uma
leséo.

Ao avaliar os sujeitos da pesquisa mais da metade apresentavam-se em risco
moderado para o surgimento de uma UP. Assim, é possivel concluir que os profissionais
devem estar mais atentos ao paciente idoso hospitalizado adotando medidas preventivas que
evitem a ocorréncia da lesdo, consequentemente incluindo seus pacientes no grupo de baixo
risco. E importante que o profissional atente para a associacio dos fatores de risco, um Gnico
fator ndo indica que o individuo seja acometido por uma lesdo, mas sim a jungdo de varios

fatores, quanto maior o nimero de varidveis presentes mais vulneravel estara o paciente.
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O estudo dos fatores de risco para a integridade da pele prejudicada € de grande
relevancia, pois permite que o profissional de enfermagem em peculiar o enfermeiro conheca
a gravidade das Ulceras por pressdo, podendo atuar de forma mais significativa na avaliacao
do paciente idoso hospitalizado e identificacdo daqueles que tem maior predisposicdo a essas
lesGes. O paciente deve ser acompanhado e avaliado constantemente desde a sua admisséo no
servico de salde hospitalar até a sua alta. E o profissional deve esta seguro na avaliagdo do
idoso, bem como para orientar a familia e/ou os cuidadores.

O estudo ndo apresentou grandes limitagcdes, quanto a coleta de dados a maioria
dos idosos aceitou participar da pesquisa e a equipe multiprofissional foi bem receptiva. No
que diz respeito a literatura cientifica a um namero significativo de matérias que abordem o
tema em questao.

Finalmente, é imprescindivel que diante do processo de envelhecimento o
profissional esteja sempre atento ao cuidado seguro ao idoso hospitalizado, garantindo sua
segurancga, provendo um ambiente seguro, avaliando os que estdo em risco principalmente de
alteracdes na integridade da pele, pois estas quando ocorrem trazem transtornos ao cliente,
familia, altos custos para a instituicdo e aumento na permanéncia hospitalar, refletindo assim

um cuidado adequado por parte da equipe de satide em peculiar o enfermeiro.
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APENDICE A — Formulério de identificagio

Identificacdo do paciente: Idade:
Ala/Enf./Leito: Data da hospitalizacao:
Motivo da hospitalizacéo:

INVESTIGACAO DOS FATORES DE RISCO

Diabético: ( ) Sim ( ) Néao Hipertenso: ( ) Sim () N&o
Apresenta alguma les&o: ( ) Sim ( ) N&o Local: A quanto tempo:

Grau de mobilizacdo: ( ) Deambula ( ) Deambula com ajuda ( ) Restrito ao leito
A guanto tempo:

Faz uso de alguma medicacdo: ( ) Sim ( ) N&o Quais:

Faz uso de alguma substancia quimica na pele (Cremes, Sabonetes): ( ) Sim () Nao

Quais:
Temperatura corporal: ( ) Hipertermia ( ) Hipotermia
Estado nutricional: Peso: Altura: IMC:

Eliminagdes vesico intestinais: ( ) Normal ( ) Prejudicada ( )Ausente A quanto tempo:
Faz uso de fralda geriatrica: ( ) Sim ( ) Ndo A quanto tempo:

Periodo de troca da fralda:
AVALIANDO A PELE

Sensacdes: ( ) Presente () Prejudicada ( ) Ausente

Estado da pele: ( ) Hidratada ( ) Seca ( ) Oleosa

Turgor (Elasticidade): ( ) Normal ( ) Diminuido ( ) Ausente

Pigmentacdo: ( ) Normal ( ) Palida ( ) Avermelhada ( ) Presenca de manchas
Expbem-se excessivamente ao sol: ( ) Sim () Néo

Expbem-se a extremos de temperatura (Vento, Frio, Ar seco): ( ) Sim ( ) Nao Qual:
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APENDICE B- Termo de consentimento livre e esclarecido

Wy

UFPI

PN

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUI - UFPI
CAMPUS SENADOR HELVIDIO NUNES DE BARROS — CSHNB

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do projeto: Risco de integridade da pele prejudicada em idosos: promocdo da
seguranca do paciente.

Pesquisador (a) responsavel: Ms Francisca Tereza de Galiza, docente do curso de Bacharelado em
Enfermagem da Universidade Federal do Piaui — UFPI

Instituicdo/Departamento: Universidade Federal do Piaui — UFPI, Campus Senador Helvidio
Nunes de Barros — CSHNB, Departamento de Enfermagem

Telefone para contato (inclusive a cobrar): (085) 9686-5357

Prezado Senhor:

Vocé esta sendo convidado(a) a responder as perguntas deste questionario de forma totalmente
voluntaria. Antes de concordar em participar desta pesquisa e responder este questionario, € muito
importante que vocé compreenda as informagdes e instrugfes contidas neste documento. Os
pesquisadores deverdo responder todas as suas duvidas antes que vocé se decidir a participar. Vocé
tem o direito de desistir de participar da pesquisa a qualquer momento, sem nenhuma penalidade e
sem perder os beneficios aos quais tenha direito.

+Objetivo do estudo: Analisar o risco de integridade da pele prejudicada em idosos
hospitalizados como promotor da seguranca do paciente.

+Procedimentos: Sua participacdo nesta pesquisa consistird no fornecimento de dados para
preenchimento de formulario respondendo as perguntas formuladas que abordam os fatores
relacionados a integridade da pele.

+Beneficios: Esta pesquisa trard maior conhecimento sobre o tema abordado, sem beneficio direto
para voce.

+Riscos: O preenchimento deste formulario podera representar risco de constrangimento devido a
exposicéo do paciente ao pesquisador.

+Em qualquer etapa do estudo, vocé terad acesso aos profissionais responsaveis pela pesquisa para
esclarecimento de eventuais dividas.

¢ Sigilo: Se vocé concordar em participar do estudo, seu nome e identidade serdo mantidos em
sigilo. A menos que requerido por lei ou por sua solicitacdo, somente 0 pesquisador, a equipe do
estudo, o Comité de Etica independente e inspetores de agéncias regulamentadoras do governo
(quando necessario) terdo acesso a suas informacdes para verificar as informacdes do estudo.
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CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO SUJEITO

Eu,

: RG/CPF
, abaixo assinado, concordo em participar do estudo
, como sujeito. Fui suficientemente
informado a respeito das informacgdes que li ou que foram lidas para mim, descrevendo. Eu discuti
com o(a) pesquisador(a) responsavel sobre a minha decisdo em participar nesse estudo. Ficaram
claros para mim quais sdo os propositos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus
desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou
claro também que minha participacéo ¢ isenta de despesas. Concordo voluntariamente em participar
deste estudo e poderei retirar o0 meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo,
sem penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu
acompanhamento/ assisténcia/tratamento neste Servico.

Local e data
Nome e Assinatura do sujeito ou responsavel:

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e aceite do
sujeito em participar.

Testemunhas (ndo ligadas a equipe de pesquisadores):

Nome:

RG: Assinatura:
Nome:

RG: Assinatura:

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido deste
sujeito de pesquisa ou representante legal para a participacao neste estudo.

Picos, de de 2014.

Assinatura do pesquisador responsavel

Observagdes complementares

Se vocé tiver alguma considerag@o ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato: Comité de
Etica em Pesquisa — UFPI - Campus Universitario Ministro Petronio Portella - Bairro Ininga

Centro de Convivéncia L09 e 10 - CEP: 64.049-550 - Teresina - Pl

tel.: (86) 3215-5734 - email: cep.ufpi@ufpi.br web: www.ufpi.br/cep


mailto:cep.ufpi@ufpi.br
http://www.ufpi.br/cep
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ANEXO A — Escala de braden
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ESCALA DE BRADEN 4
Percepcao 1.Completamente | 2.Muito limitada: | 3.Ligeiramente 4..N.enhE1ma
sensorial- I|m|t'ada: ndo reage | reage unicamente a Ilmltadai obedece | limitagdo:
A a estimulos estimulos a instrucoes obedece a
capaudade dolorosos (nédo dolorosos. Nao verbais, mas nem instrucdes
de reacéo geme, ndo se retrai | consegue sempre consegue verbais. N&o
significativa nem se agarra a comunicar o comunicar o apresenta deficite
9 nada) devido a um desconforto, exceto | desconforto ou a sensorial que
ao nivel reduzido de através de gemidos | necessidade de ser | possa limitar a
desconforto consciéncia ou a ou inquietagdo, OU | mudado de capacidade de
sedagdo, OU tem uma limitagdo | posicdo, OU tem sentir ou exprimir
capacidade limitada | sensorial que lhe alguma limitacdo dor ou
de sentir a dor na reduz a capacidade | sensorial que lhe desconforto.
maior parte do de sentir dor ou reduz a capacidade
corpo. desconforto em de sentir dor ou
mais de metade do | desconforto em 1
corpo. ou 2 extremidades.
Humidade: 1.Pele 2.Pele muito 3.Pele 4.Pele raramente
nivel de constantemente hamida: a pele ocasi_onalmente hamida: a pele
s hamida: a pele esta humida: a pele esta geralmente
€XpOosIGao da | mantém-se sempre | frequentemente, esta por vezes seca, 0s lengois s6
pele a haimida devido a mas nem sempre humida, exigindo tém de ser
humidade sudorese, urina, etc. | humida. Os lengdis un’_la_muda _ _mudados nos
é detectada tém de ser adicional de lengdis | intervalos
humidade sempre mudados pelo aproximadamente habituais.
que o doente é menos uma vez por | uma vez por dia.
deslocado ou turno.
virado.
Atividade: 1.Acamad’o: 0 2.Sentado: 3.Anda 4.Anda
nivel de doen_te esta capacidade de ocasmnalmen_te: frequentemente:
o confinado a cama. marcha por vezes caminha | anda fora do
atividade gravemente durante o dia, mas | quarto pelo menos
fisica limitada ou apenas curtas duas vezes por
inexistente. N&o distancias, comou | dia, e dentro do
pode fazer carga sem ajuda. Passaa | quarto pelo menos
e/ou tem de ser maior parte dos de duas em duas
ajudado a sentar-se | turnos deitado ou horas durante o
na cadeira normal sentado. periodo em que
ou de rodas. esta acordado.
Mobilidade: | 1.Completamente | 2.Muito limitada: | 3.Ligeiramente 4.Nenhuma
. imobilizado: ndo ocasionalmente limitado: faz limitacao: faz
CapaCIdade faz qualquer muda ligeiramente | pequenas e grandes ou
de alterar e movimento com o a posi¢do do corpo | frequentes frequentes
controlar a corpo ou ou das alteracGes de alteracOes de
icio do extremidades sem extremidades, mas | posi¢do do corpo e | posigdo do corpo
pOsIcao ajuda. ndo é capaz de das extremidades sem ajuda.
corpo fazer mudancas sem ajuda.

frequentes ou
significativas
sozinho.
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Nutric&o: 1.Muito pobre: 2.Provavelmente | 3.Adequada: come | 4.Excelente:
alimentagéo nunca come uma inadequada: mais da metade da | come a maior
. refei¢do completa. raramente come maior parte das parte das
habitual Raramente come uma refeicdo refeicdes. Faz refei¢des na
mais de 1/3 da completa e quatro refeicbes integra. Nunca
comida que lhe é geralmente come diarias de proteinas | recusa uma
oferecida. Come apenas cerca'2da | (carne, peixe, refeicdo. Faz
diariamente duas comida que lhe é lacticinios). Por geralmente um
refei¢des, ou menos | oferecida. A Vezes recusa uma total de quatro ou
de proteinas (carne | ingestdo de refeicdo, mas toma | mais refeicOes
ou lacticinios). proteinas consiste geralmente um (carne, peixe,
Ingere poucos unicamente em trés | suplemento caso lacticinios). Come
liquidos. Ndo toma | refeicOes diarias de | lhe seja oferecido, ocasionalmente
um suplemento carne ou OU é alimentado entre as refeigdes.
dietético liquido lacticinios. por sonda ou hum N&o requer
OU esta em jejum Ocasionalmente regime de nutricdo | suplementos.
e/ou a dieta liquida | tomaum parentérica total
0U a soros suplemento satisfazendo
duramente mais de | dietético OU provavelmente a
cinco dias. recebe menos do maior parte das
que a quantidade necessidades
ideal de liquidos nutricionais.
ou alimentos por
sonda.
Friccdo e 1.Prot_JIZma: requer 2.Prob|e|ma 3.Ngr|1hum
uma ajuda otencial: roblema: move-
forgas de moderJada a %ovimenta-se com Ee na cama e na

deslizamento

méaxima para se
movimentar. E
impossivel levantar
o0 doente
completamente sem
deslizar contra os
lencdis. Decai
frequentemente na
cama ou cadeira,
exigindo um
reposicionamento
constante com
ajuda maxima.
Espasticidade,
contraturas ou
agitacdo levaa
friccdo quase
constante.

alguma dificuldade
ou requer uma
ajuda minima. E
provavel que,
durante uma
movimentacdo, a
pele deslize de
alguma forma
contra os lencais,
cadeira, apoios ou
outros dispositivos.
A maior parte do
tempo, mantém
uma posicao
relativamente boa
na cama ou na
cadeira, mas
ocasionalmente
decai.

cadeira sem ajuda e
tem forca muscular
suficiente para se
levantar
completamente
durante uma
mudanca de
posicdo. Mantém
uma correta
posi¢do na cama ou
cadeira.

AVALIACAO DO RISCO:
() Risco alto: 6-12

() Risco médio: 13-18

() Risco baixo: 19-2

Pontuacéo
Total
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ANEXO B — Parecer do comité de ética em pesquisa

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO £ Plobaforma
CEARA - UECE %oﬂl

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: SEGURANGA NO PREPARO E ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS A PESSOA
IDOSA PELA EQUIPE DE ENFERMAGEM: fundamentos para o cuidado clinico

Pesquisador: Maria Célia de Freitas

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 275613147 .0000.5534

Instituigdo Proponente: Curso de Nutrigdo
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 679.888
Data da Relatoria: 26/05/2014

Apresentagio do Projeto:

Pesquisa do tipo interventiva, tendo como eixo tedrico a Teoria das Representacfes Sociais. Adotar-se-a,
ainda, no momento da atividade interventiva e o método da pesquisa convergente assistencial(PCA). Sera
realizada com 139 profissionais da equipe de enfermagem de duas instituicdes, uma Instituicdo de longa
permanéncia para idosos e uma UTI, ambas de Fortaleza.

Objetivo da Pesquisa:
Realizar intervengdes educativas com a equipe de enfermagem sobre seguranca e preparo de medicamento

para os idosos a partir das representacdes sociais.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Os riscos serdo minimos e os envolvidos na investigacdo terdo condicdes de minimizar ou sanar os
possiveis riscos. Em caso de constrangimento,no momento da entrevista e atividade em grupo, os

investigadores encerrarao as atividades e, somente,retornara quando acordado com o(s)participante(s).

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Pesquisa atende aos preceitos éticos de pesquisa com seres humanos

Endereco: Av. Silas Munguba, 1700

Bairro: Itaperi CEP: 60.714-903
UF: CE Municipio: FORTALEZA

Telefone:  (35)3101-9890 Fax: (85)3101-9906 E-mail: anavaleska@usp.br
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UNIVERSIDADE ESTADUAL DO Plataforma
CEARA - UECE %oﬂl

Continuacdo do Parecer: 679.888

Consideragoes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido corrigido, porém pesquisadora nao se identificou.

Recomendagdes:
Apresentar nome, telefone e endereco da pesquisadora no TCLE para que os participantes da pesquisa

saibam a quem procurar caso tenham alguma duvida sobre a pesquisa

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagodes:
Projeto aprovado, porém pesquisadora deve identificar-se no TCLE.

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
Nao

Consideragodes Finais a critério do CEP:

FORTALEZA, 09 de Junho de 2014

Assinado por:

Ana Carina Stelko-Pereira
(Coordenador)



ANEXO C — Autorizacéo institucional

Autorizacio Institucional

Vénho por meio deste, apresentar concordéncia para a realizagfio da pesquisa
intitulada “Qualidade do cuidado clinico de enfermagem 2 partir da cultura de
seguranga ao paciente hospitalizade”, que tem como objetivo analisar a qualidade do
cuidado clinico de enfermagem prestado ao paciente adulto e idoso hospitalizado ests
sendo eficaz e problemitizar 3 cultura de seguranga no Aambito hospitalar. A
pesquisadora responsavel, Pyef". Francisca Tereza de Galiza, solicitard para participar
da pesquisa pacientes hospitalizados. A pesquisa sera realizada no ano de 2014, com
possibilidade de prorrogacio por mais um ano. Vale destacar que a qualquer momento
posso revogar esta autorizagdo, sem a necessidade de prestar qualquer informacio
adicional. Declaro, também, que nfio recebi ou receberei qualquer tipo de pagamento
por esta autorizacio bem como os participantes também ndo recebersio qualquer tipo de
pagamento.

Picos — PL, 12 de setembro de 2014.

Dra. Marinalva Nair Silva Ramos
Coordenador(a) da Equipe de Enfermagem do
Hospital Regional Justino Luz
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TERMO DE AUTORIZACAO PARA PUBLICACAO DIGITAL NA BIELIOTECA
“JOSE ALBANO DE MACEDO"

Ideatificagio do Tipo de Decumento
() Tese

{ ) Dissertagio

{ ¥ ) Monografia

[ )Artigo

-

Eu, ; il A :
auterizo com base na Lei Federal n® 9610 de 19 de Fevereiro de 1998 ¢ na Lein® 10,973 de
02 de dezembro de 2004, a biblioteca da Universidade Federal do Piawi a divulgar,

graiitamente, sem ressarcimente de direitos autorais, o texto integral ca publicagdo

Lireo A b beds. dea, oelr prichaclic s o o
£ X Slopendnco ol AIITENF:

de minha autoria, cm formate PDF, para fins de leitura efou impress3o, pela imemet a titulo

de divulgagio da produgdo cientifica gerada pela Universidade.

Picos-Pl 44 de Fpueuine de 2045 .
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Assinatura



