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...a producao de indicadores de qualidade sera sempre o fim de linha

de um processo que tem a ver com a intencionalidade
da acgéo profissional dos Enfermeiros junto dos cidadaos,
onde sera evidenciada a sua utilidade social.”

Petronilho (2009)
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RESUMO

As Ulceras de Pressdo sdo, atualmente, reveladas na literatura cientifica como um
problema complexo de causa multifatorial, que comporta elevados custos quer a nivel
individual, familiar e sécio-econémico. Considerando ainda que, a sua prevengdao é um
indicador de qualidade dos cuidados de enfermagem e que a Pessoa Vitima de Trauma
comporta um alto risco de desenvolvimento de Ulceras de Pressdo, torna-se explicita a
pertinéncia da investigacdo: “Desenvolvimento de Ulcera de Pressdao em Pessoa Vitima
de Trauma”.

O estudo é de natureza retrospectivo, observacional com enfoque descritivo,
correlacional, tendo sido delineados objectivos com o fim de obter respostas cientificas e
vadlidas as questdes de investigacao: Determinar a prevaléncia de Ulceras de Pressdo em
Pessoa Vitima de Trauma;, Identificar fatores predisponentes do desenvolvimento de Ulceras
de Pressdo em Pessoa Vitima de Trauma. Para a sua concretizagdo, recorreu-se a uma
amostra ndo probabilistica por conveniéncia, constituida pelos individuos internados no
Servigo de Ortopedia do Hospital Infante D. Pedro, Aveiro, no periodo de 1 de Janeiro a 31
de Dezembro de 2010, num total de 500 participantes vitimas de trauma. Os dados foram
colhidos do sistema informatico, tendo por base uma grelha clinica.

Através da andlise de resultados podemos aferir: que a prevaléncia de Ulceras de
Pressdo em Pessoa Vitima de Trauma é de 4%, sendo que os fatores predisponentes ao
desenvolvimento de Ulceras de Pressao sio: idade avancada da Pessoa Vitima de Trauma
(U= 2422.00; z=-3.756; p=0.000); maior duracdo do internamento (U = 2562.50; z = -
3.549; p = 0.000); pressao arterial diastolica mais baixa (U = 2618.50; z = -2.115; p
=0.034); maior intensidade de dor (ultima avaliacdo) (U = 2940.00; z = -1.978; p = 0.048);
dependécia no autocuidado: comer e beber (3° = 12.614; p = 0.000); presenca de
diabetes mellitus (p = 0.000); presenca de diabetes mellitus: insulino-dependente (p =
0.033); o facto de o doente apresentar cateter urinario na admissao (p = 0.025); a
necessidade de colocacdo de cateter urinario no internamento (x* = 38.594; p = 0.000);
uso de fralda (p = 0.004); dependéncia autocuidado: higiene e protecao dos
tegumentos (x° = 4.269; p = 0.039); presenca de tegumento cutaneo: pele seca (p =
0.046); necessidade de contencao fisica (p = 0.036); toma de antibiético (x* = 9.197; p =
0.002); toma de anti-inflamatorio (x*
admissao até a 12 aplicacao da Escala de Braden (U = 2899.50; z = -1.970; p = 0.049);
mais alto risco de Ulcera de Pressdo: primeira avaliagdo (U = 1539.50; z = -4.456; p =

= 8.704; p = 0.003); maior tempo desde a



0.000); mais alto risco de Ulcera Pressao: ultima avaliagdo (U = 1487.50; z = -4.529; p =
0.000).

Os resultados sugerem que a etiologia do desenvolvimento de Ulceras de Presséao
em Pessoa Vitima de Trauma € multifactorial. Desta forma, enaltece-se a pertinéncia dos
enfermeiros considerarem: a idade da Pessoa Vitima de Trauma, a duracdo do seu
internamento; pressao arterial diastélica, a intensidade de dor; a dependéncia no
autocuidado: comer e beber, eliminagdo urindria e intestinal e autocuidado: higiene e
protecao dos tegumentos; a necessidade de de contengao fisica; a toma de antibittico e de
anti-inflamatério; o tempo desde a admissao até a 12 aplicagao da Escala de Braden; o risco
de Ulcera de Pressao avaliado através da escala de Braden, como elementos integrantes no
planeamento/implementacdo de medidas preventivas do desenvolvimento de Ulceras de
Pressdo. Estas sado preponderantes para a diminuicdo da prevaléncia de UPPs e
concomitantemente para a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem.

Palavras-Chave: Ulceras de Pressio; Risco de Ulcera de Pressio; Instrumento de

Avaliacao da Pele; Escala de Branden.



ABSTRACT

The Pressure Ulcers are currently pointed out in the scientific literature as a complex
problem caused by multiple factors, which involves high costs both at individual, family and
socio-economic level. Moreover, taking into account that its prevention is an indicator of
quality in nursing care and that the Trauma Victim involves a high risk of developing
Pressure Ulcers, the relevance of the research "Development of Pressure Ulcer in a Trauma
Victim " becomes explicit.

This is a retrospective, observational, descriptive and co relational study , whose
objectives have been outlined in order to obtain scientific and valid answers to the research
questions: to determine the prevalence of Pressure Ulcers in a Trauma Victim; to identify
factors predisposing to the development of Pressure Ulcers in a Trauma Victim. To achieve
them, a non-probability convenience sample was used; this sample consists of individuals
admitted to the Department of Orthopedic Surgery, Hospital Infante D. Pedro, Aveiro,
between January 1 to December 31, 2010, a total of 500 trauma victim participants. Data
were collected from the computer system, based on a clinical scale.

Through the results analysis we can conclude that the prevalence of Pressure Ulcers
in a Trauma Victim is 4%, considering that the factors predisposing to the development of
Pressure Ulcers are: the Trauma Victims advanced age (U = 2422.00, z = -3,756, p =
0.000), longer period of hospitalization (U = 2562.50, z = -3,549, p = 0.000), lower
diastolic blood pressure (U = 2618.50, z = -2,115, p = 0.034), higher pain intensity (last
evaluation) (U = 2940.00, z = -1,978, p = 0.048); self-care dependency: eating and drinking
(x* = 12,614, p = 0.000); presence of diabetes mellitus (p= 0.000); presence of diabetes
mellitus: insulin-dependent (p = 0.033), the fact that the patient has urinary catheter at
admission (p = 0.025) ; the need for placement of urinary catheter during hospital stay
(X2 = 38,594, p = 0.000), use of diapers (p = 0.004), self- care dependency: hygiene and
protection of tegquments (X2 = 4,269, p = 0.039); presence of cutaneous tegument: dry
skin (p = 0.046), need for physical restraint (p = 0.036), ); taking of antibiotics (X2 =
9.197; p = 0.002);taking of anti-inflammatory pills (X2 = 8.704; p = 0.003) longer time since
admission until the 1st application of the Braden Scale (U = 2899.50, z = -1,970, p =
0.049) ; higher risk of Pressure Ulcer: first evaluation (U = 1539.50, z = -4,456, p =
0.000) higher risk of Pressure Ulcer: last evaluation (U = 1487.50, z = -4,529, p = 0.000).

The results suggest that the etiology of developing Pressure Ulcers in a Trauma
Victim is multifactorial. Thus, we it’s highly relevant that the nurses consider the Trauma
Victims age, the length of their hospital stay, diastolic blood pressure, amount of pain, self-



care dependency: eating and drinking, urinary and intestinal elimination and self-care:
hygiene and protection of teguments; the need for physical restraint; taking of antibiotics and
anti-inflammatory pills; length of time since admission until the 1st application of the Braden
Scale; the risk of Pressure Ulcer evaluated using the Braden Scale, as elements taken into
account in the planning / implementation of preventive measures for the development of
Pressure Ulcers. All these factors are fundamental to decrease the prevalence of Pressure
Ulcers and concomitantly to improve the quality of nursing care.

Key-words: Pressure Ulcers; Pressure Ulcer Risk; Skin Assessment Procedure;
Braden Scale.
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1-INTRODUGAO

Apesar da evolugao técnico-cientifica da enfermagem e a exigéncia induzida pelos
gestores e usuarios, persiste a dificuldade dos enfermeiros em tornarem visivel para a
sociedade o seu espaco de intervencao, por isso atualmente discute-se dentro da profisséao,
a necessidade de producdo de indicadores de qualidade de enfermagem junto dos
Cidadaos. Todavia, a qualidade € um alcance inalienavel dos servigos de saude, sendo que
a enfermagem como parte integrante dos mesmos, ruma, por intermédio dos cuidados
prestados, a essa mesma qualidade. Este € um objetivo exigente para os enfermeiros, na
medida em que os impele na procura de referéncias, no alcance de padrées de qualidade
nos cuidados que prestam, numa visibilidade da amplitude da sua intervencgao.

As Ulceras de Pressdo (UPPs) sdo consideradas, neste contexto, indicadores de
qualidade, cuja prevengao se encontra no ambito dos cuidados de enfermagem. Perante o
mencionado e dado que as prevaléncias de estudos internacionais (3 a 14% de acordo com
MENEGON et al., 2007) e nacionais (11.5%, DIRECAO GERAL DE SAUDE (DGS),
orientacdo n°017, 2011) demonstram a elevada incidéncia deste flagelo e das suas
avultadas consequéncias, o estudo desta problematica assume particular relevancia, pela
sua relagdo direta com a pratica clinica.

Uma outra vertente, que igualmente converge para o surgimento da problematica em
estudo e justificacdo da relevancia do mesmo, prende-se com um contexto propiciador em
que esta inquietacdo surgiu, pois muito embora a atividade e mobilidade alteradas, estejam
implicitos em doentes de Ortotraumatologia e consequente vulnerabilidade no
desenvolvimento de UPPs, esta é considerada por Cunha (2008, p.5) “...para a enfermagem
a mais completa e abrangente de todas as especialidades médico-cirurgicas, na qual pode
ter e tem uma autonomia mais visivel.” Desta forma, é presumivel pelo mencionado, que se
a exigéncia da qualidade de cuidados prestados se assume atualmente; se a dificuldade de
tornar visivel a intervencdo dos enfermeiros se impde; se as UPPs sdo considerados
indicadores de qualidade cuja intervencao preventiva cabe aos enfermeiros; se a Pessoa
Vitima de Trauma (PVT) pela sua perda de autonomia apresenta risco de desenvolvimento
de UPPs e a Ortotraumatologia € uma area em que a autonomia dos enfermeiros também é
visivel, entdo a delimitagéo do problema e pertinéncia do estudo parece-nos inquestionavel.

No seguimento do raciocinio supracitado, o estudo presente, integrado na Unidade
Curricular: Relatério Final, do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica —
22edicdo, toma entdo como problematica o “Desenvolvimento de Ulceras de Pressdo em
Pessoa Vitima de Trauma”, emergindo como questdes de investigagdo: Quais as
carateristicas sociodemograficas e clinicas da PVT?; Em que medida a PVT é dependente
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face aos autocuidados?; Qual a prevaléncia de UPPs em PVT?; Que fatores estdo
associados ao desenvolvimento de UPPs em PVT?

Estas questbes de investigacdo, tém subjacentes os objetivos do estudo, cujo
alcance se pretende com esta investigacdo, sendo eles: Caraterizar a PVT em termos
sociodemogréficos e clinicos; Avaliar a dependéncia da PVT face aos autocuidados;
Determinar a prevaléncia de UPPs em PVT; Identificar fatores predisponentes do
desenvolvimento de UPPs em PVT.

A metodologia que melhor se coaduna com a problematica e os objetivos do estudo
presente € de natureza restrospectivo, observacional com enfoque descritivo, correlacional.
A selecgado dos participantes para uma amostra possibilitadora de uma colheita de dados
coerente com o0s objetivos, foi realizada através de uma técnica de amostragem, nao
probabilistica por conveniéncia, sendo constituida pelos individuos que se encontraram
internados no Servigo de Ortopedia do Hospital Infante D. Pedro, Aveiro, no periodo de 1 de
Janeiro a 31 de Dezembro de 2010.

O procedimento de colheita de dados, teve como instrumento uma Grelha Clinica,
elaborada por Nunes e Costa (2011) que foi desenvolvida tendo por base as evidéncias da
literatura cientifica. Tendo em conta os devidos procedimentos éticos que a investigacao
exige.

Uma vez, que o preenchimento do instrumento de colheita de dados, foi efetivado
através dos registos informaticos, a terminologia utilizada ao longo da investigacéao reporta-
se aquela que consta no Servico de Apoio a Pratica de Enfermagem baseada na
Classificagao Internacional para a Pratica de Enfermagem versao Beta 2 do International
Council of Nurses com traducao portuguesa (2005), que vigora no sistema informatico do
hospital onde decorreu o estudo presente.

Os dados colhidos foram tratados informaticamente, recorrendo ao programa de
tratamento estatistico Statistical Package for the Social Science (SPSS), na versdo 19.0 de
2011.

Desta forma, perante a identificagao da situagao problema, justificacao da relevancia
do estudo, a formulagdo das questdes e objetivos de investigagdo de acordo com as
primeiras e da alusdo a metodologia utilizada, a estruturagdo de um documento cientifico
que se coadune com a complexidade do mesmo, € preponderante na compreensao da
problemética em estudo. Assim, o mesmo divide-se em seis capitulos. O primeiro capitulo
integra a presente introducdo. O segundo capitulo apresenta o enquadramento tedrico, em
que é explanado a pandplia de estudos necessarios a uma familiarizagdo com o
conhecimento cientifico existente, reportado ao assunto objeto de investigacdo. O terceiro
capitulo intitula-se material e métodos, € no mesmo determina-se a metodologia;
caracteriza-se o tipo de estudo; descrevem-se 0s objetivos e as questdes de investigacao;
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indica-se o processo de seleccdo da amostra; explicitam-se as variaveis; elabora-se o
desenho de investigagcao; descreve-se o instrumento de colheita de dados; refere-se quais
0s preceitos éticos considerados para a colheita de dados e indicam-se as técnicas e
medidas estatisticas utilizadas. O quarto capitulo reporta-se aos resultados, em que se
salientam os resultados pertinentes relativamente as questdes de investigacdo formuladas,
ligando-se num resumo esquematico dos resultados. A discussdo constitui-se o quinto
capitulo, sendo que no mesmo se discute um conjunto de resultados, interpretando-os com
recurso a um pensamento critico, segundo o tipo de estudo (Discussdo Metodolégica) e
quadro tedrico (Discussdo dos Resultados). Por ultimo, o sexto capitulo, diz respeito as
conclusodes, relativamente aos resultados do estudo, acrescentando uma sintese de
possiveis medidas que julgamos carecer de implementagdo por terem repercussoes
positivas na situagéo problema em estudo.
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2- ULCERAS DE PRESSAO: FATORES PREDISPONENTES E SUA PREVENCAO

Uma Ulcera de Pressao pode ser definida, de acordo com o Nacional Pressure Ulcer
Advisory Panel (NPUAP) /European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP) (2009, p. 7)
como “ ...uma lesado localizada na pele e /ou tecido subjacente, normalmente sobre uma
proeminéncia éssea, em resultado da pressdo ou de uma combinacgao entre esta e forgas de

torcao”.

A prevencao e tratamento de UPPs, sempre foi e continua a ser uma preocupacgao
dos enfermeiros, por um conjunto amplo de dimensdes como repercussdes na vida fisica,
social ou econdmica das pessoas, quer pelos custos e sobrecarga de trabalho que estas
obrigam (JERONIMO et al., 2008). Porque a prevengao se encontra no ambito dos cuidados
de enfermagem, a sua presenca ou auséncia sao consideradas indicadores de qualidade
dos cuidados prestados. Na certeza de que como referenciam Neves e Oliveira (2009) a
importancia do rigor dos registos de enfermagem constitui-se a condicao sine qua non para

a construcao desses mesmos indicadores.

A semelhanca da exigéncia do rigor dos registos, a intervencdo respeitante aos
mesmos, devera ter o conhecimento subjacente dos fatores intrinsecos e extrinsecos que
determinam o processo de desenvolvimento de UPPs que sdo descritos por uma pandplia
de autores (CAMPBELL, WOODBURY e HOUGHTON, 2010; SORIANO, AGREDA e BOU,
2009 e SILVA et al., 2010). Desta forma, é hoje consensual que a etiologia das UPPs seja
multifatorial. Pelo facto de muitas vezes serem resultado de patologias mdltiplas, Lindholm
et al. (2008) justificam a partir dai, a forte relagao entre a idade avangada e as UPPs. Sendo
que, concretamente a idade maior ou igual a 71 anos foi, um dos fatores de risco de
significancia estatistica correlacionada com UPPs no momento da alta (/dem).

Para além da idade, que é considerada um fator de risco primario e intrinseco para o
desenvolvimento de UPPs, a incidéncia das mesmas estd, de acordo com o estudo
efetivado por Lardenoye, Thiéfaine e Breslau (2009), fortemente associada com o sexo dos
doentes, revelando que a maioria dos doentes com UPPs, eram do sexo feminino (63,6%).
Este é um facto justificado pela maior longevidade, pela minuciosidade na detecdo de
sintomas e igualmente pela maior procura dos servicos de saude pelas mulheres (SILVA et
al., 2010)

A semelhanca das UPPs que poderdo acarretar danos irreversiveis, também o
trauma € um evento que propicia uma morbilidade prolongada com ampla afetacdo de
encargos individuais, familiares e sociais. Este concomitantemente com o mecanismo que o

originou (mecanismo de trauma), sdo relatados por Lucena et al. (2011) como fatores de
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risco de desenvolvimento de UPPs, dado que provocam dor aguda e comprometimento da
integridade cutanea, acrescentando maior vulnerabilidade a Pessoa Vitima de Trauma
(PVT). Paralelamente, lesdes que resultem num ou mais ossos fraturados, principalmente
ossos longos, como referencia Cunha (2008) acarretam imobilizacdo das extremidades em
alinhamento, levando a limitagdo de movimentos. Desta forma e no seguimento deste
raciocinio, os doentes com diagndéstico clinico de fratura da anca, constituem-se de acordo
com Baumgarten et al. (2009) um grupo alvo importante para a prevencao das UPPs nos
hospitais. Até porque, mais concretamente Rademakers et al. (2007) referenciam que,
aproximadamente 30% dos doentes com fratura da anca desenvolveram UPPs.

A fratura da anca é, inquestionavelmente o diagnéstico clinico prevalecente em
estudos cientificos que tém vindo a ser efetivados, sendo que pelos fatores acima
mencionados e pelo facto de os doentes cirdrgicos terem segundo Cherry e Moss (2011) um
elevado risco de desenvolvimento de UPPs, estas tém sido reconhecidas como uma
importante complicagdo apés cirurgia da fratura da anca (S6DERQVIST, PONZER e
TIDERMARK, 2007).

Para além destes fatores acima descritos, também o duracao do internamento
hospitalar mostrou, no estudo de Chan, Pang e Kwong (2009), ter uma relagao significativa,
na medida em que quanto maior o internamento, maior o risco de desenvolvimento de
UPPs.

No trauma ortopédico, o tipo de tratamento utilizado, podera ser nao cirurgico ou
também designado como conservador, cujo objetivo é de acordo com Cunha (2008, p. 83),
“...obter a consolidacado das fraturas sem intervencao cirurgica, ou seja, sem necessidade
de invasao de tecidos moles e 6sseos, com a aplicagdo de material rigido (...) para que (...)
0 organismo crie um calo 6sseo...”. Porém os resultados do estudo de Black et al. (2010)
demonstram que os doentes com dispositivos médicos tiveram probabilidade significativa de
desenvolver UPPs, justificado no facto de muitas vezes o mesmo impedir a avaliagdo da
pele. Todavia nem sempre o tratamento é conservador, podendo ser cirurgico, sendo que,
de forma peculiar e de acordo com Lareau e Sawyer (2010), atualmente a grande maioria
das fraturas da anca séo tratadas com diferentes técnicas cirdrgicas, sendo que raramente
em doentes idosos e com multiplas comorbilidades o tratamento néo cirurgico pode fornecer
melhores resultados. Por outro lado, Lardenoye, Thiéfaine e Breslau (2009) evidenciam no
seu estudo que estes doentes submetidos a cirurgia, apresentam risco de desenvolvimento
de UPP, pelas alteragdes hemodinamicas causadas pela mesma.
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A semelhanca do tipo de tratamento, na especificidade do tratamento cirtirgico, o
tempo de espera cirurgica podera representar um fator predisponente ao desenvolvimento
de UPPs. Desta forma, evidéncias da investigacdo de Rademakers et al. (2007)
demonstram que a cirurgia efectuada ap6s 12 horas da admissao, esteve significativamente
relacionado com o desenvolvimento de UPPs. Verificando-se que cerca de 19,2% dos
doentes com UPPs foram submetidos a intervencao cirurgica até 12h ap6s a admissao,
sendo que 34, 6% foram adquiridas em doentes operados num periodo igual ou superior a
12h (Idem).

As variaveis fisiolégicas sao referenciadas, no ambito da investigacdo, como
contributivos fatores de risco de desenvolvimento de UPPs. Relativamente a pressao
arterial (PA), no estudo levado a cabo por Capon et al. (2007) foi encontrada uma
associagao negativa entre o risco de desenvolvimento de UPPs e a hipertensdo Arterial,
sendo que a presenga desta ultima foi inversamente associado a condi¢cdo de risco de
UPPs. Mais especificamente Paranhos apud Jerénimo et al. (2008), referenciam que a
hipotensao arterial distélica, abaixo dos 60mmHg, diminui a tolerancia da pele a pressao.

A PVT apresenta risco de hipotermia, sendo que a utilizagdo de dispositivos de
aquecimento, aumenta a temperatura da pele e por conseguinte 0 metabolismo do tecido
aquecido, podendo este ampliar, de acordo com Lachenbruch apud Alderden et al.( 2011), o
risco de desenvolvimento de UPPs.

A semelhanca do risco de hipotermia ser um diagnéstico potencial, também cerca de
% das PVTs experimenta dor moderada a severa como resultado directo dos ferimentos ou
durante o curso da sua gestao (WONG, CHAN e CHAIR, 2010). Sendo que como enaltecem
Luis et al. (2009, p. 28), “ ...um dos problemas que levam os utentes com traumatismo
musculo-esquelético a pedir ajuda é a dor”. Desta forma, esta podera constituir um fator
adicional a ocorréncia ou agravamento das UPPs, dado que como referenciam Popescu e
Salcido apud Mort (2010) a dor nao tratada pode levar a mobilidade reduzida e um desejo

de evitar o reposicionamento.

O valor de hemoglobina abaixo do normal, no momento de admissao é, considerado
por Jeronimo et al. (2008), como outro fator estatisticamente significativo. Sendo que a sua
importancia reside, de acordo com os mesmos autores, no facto de ser determinante no

transporte de oxigénio aos diversos 6rgaos e tecidos, sem o qual os tecidos morrem.

A hipohemoglobinémia podera estar associada a desnutricdo, desta forma esta
ultima e a doencga interagem mutuamente, podendo a doenga causar desnutricdo secundaria
ou por outro lado a desnutri¢cao influenciar negativamente a doenca subjacente. Isto €, se
por um lado a PVT musculo-esquelético “...com a imobilizacdo no leito, a alimentacédo pode
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ter ou sofrer dificuldades, apresentando alguns problemas como a anorexia, nauseas e
vomitos” (CUNHA, 2008, p. 88). Por outro, num estudo sobre doentes com fratura da anca
levado a cabo por Gunnarsson, Lonn e Gunningberg (2009) evidencia que estes ja se
encontram desnutridos na admissao hospitalar. Sendo que de uma forma mais especifica,
Duque et al. (2008) concretizam que 1,7% dos doentes de traumatologia tém indice de
massa corporal (IMC) inferior a 18,5 kg/m®. Este (ltimo conjuntamente com a perda de
peso indesejada e baixa ingestdo nutricional, sdo referenciados no estudo efetivado por
Sharin et al. (2010) como tendo uma relagcdo estatisticamente significativa com o
desenvolvimento de UPPs.

Um dos fatores que podera influenciar a nutricao €, efetivamente, a disfagia referida
por Robbins et al. (2008) como uma desordem na degluticéo resultante de défices sensorio-
motoros periféricos ou centrais que pode estar associada, entre outras patologias, ao
trauma. Neste prisma e mediante o conhecimento do mecanismo do mesmo, a colocacao de
uma sonda nasogastrica por vezes torna-se fundamental pela dualidade de fatores, sendo
eles o risco de aspiragcao e adequada nutricdo, esta Ultima com o intuito de prevengao de
UPPs, concordante com a evidéncia cientifica supramencionada.

A sensibilidade para estes factos descritos na literatura, tornam-se preponderantes

para uma prestacdo de cuidados que prime pela qualidade, na certeza de que “a
intervencéo de enfermagem tem por fim o autocuidado, ou seja intervencdes que auxiliem
...[a pessoa] a atingir o maximo de independéncia possivel” (MARTINS e FERNANDES,
2009, p. 81). Desta forma e embora de acordo com as autoras supramencionadas ao 3¢ dia
poés-operatério de uma cirurgia ortopédica, a menor dependéncia registada tivesse sido o
autocuidado de comer e beber, a avaliacdo nutricional conjuntamente com a promogao da

autonomia sé@o preponderantes igualmente na prevengéo de UPPs (/dem).

Diretamente relacionada a este autocuidado, emerge a diabetes mellitus, na qual
coexiste um desequilibrio entre o fornecimento e a necessidade de insulina, podendo este
facto despoletar como mencionado por Jerénimo et al. (2008) complicagbes vasculares
periféricas e diminuicdo da sensibilidade, representando este um fator de risco de
desenvolvimento de UPPs. Especificamente num estudo efetivado sobre UPPs em doentes
com fratura da anca, denota que as pessoas com severas comorbilidades como a diabetes,
confirmam-se ser mais propensos ao desenvolvimento das UPPs (RADEMAKERS et al.,
2007). Sendo que a diabetes: insulino- dependente € evidenciada por Kerstein apud Walsh e
Plonczynski (2007) como sendo igualmente um fator de risco.

A eliminagao vesical e Intestinal, representa uma outra necessidade basica

fundamental, sendo que como referencia mais especificamente Cunha (2008, p. 88) “ Um
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doente acamado tem com muita frequéncia alteragdes no funcionamento intestinal e
vesical’. Sendo que este facto se repercute na dependéncia elevada relativa ao uso do
sanitario descrita por Martins e Fernandes (2009). Desta forma, a humidade excessiva da
pele, particularmente com causa subjacente na incontinéncia é descrita por Lindholm et al.
(2008), como um fator de risco de desenvolvimento de UPPs que interfere na tolerancia
tecidular. Assim a manutencéo da integridade cutanea e prevencao de lesdées e humidade
no doente incontinente constitui-se um desafio constante dos enfermeiros, sendo que as

medidas para proteger a pele sdo consideradas por Jankowski (2011) como fundamentais.

O uso de fralda, face a PVT sem controlo das necessidades fisiol6gicas podera,
efetivamente, ser uma pratica comummente utilizada, todavia coexistem referéncias na
literatura que sugerem que a combinagdo da humidade, juntamente com forgas de corte
criadas pela friccdo de produtos descartaveis de contencao sobre a pele, fragiliza a mesma
(FOXLEY E BAADJIES, 2009). Perante o referenciado e dado que como menciona Jerénimo
et al. (2008) a incontinéncia urindria é uma constante que acarreta problemas da pele que
derivam da acidez da urina, tais como dermatites de contacto e lesées fungicas que poderao
evoluir para UPPs, por prevengédo existe necessidade de os doentes permanecerem com

cateter urinario.

O uso do sanitario constitui-se, efetivamente e, de forma conjunta com o auto
cuidado associado a atividade fisica (andar e transferir-se), aqueles cujo grau de
dependéncia nos doentes ap6s evento critico €, como enfatizado por Petronilho et al.
(2010), mais elevado. Isto é justificado, mais especificamente, na PVT Musculo-Esquelético,

pelo facto da “...imobilizacdo no leito provocar a diminuicdo da capacidade motora e
vontade de a reactivar pela imobilizacao prolongada, pela presenca do material de tracgao,
e desconforto pela limitagcao de movimentos” (CUNHA, 2008, p. 90). Sendo a alteragdo da
mobilidade e atividade aquelas que, mais contribuem para a intensidade e duragdo da
pressao, torna-as preditores de UPPs (NEVES e OLIVEIRA, 2009; KWONG et al.2009).
Logo a mobilizagao precoce da PVT, torna-se urgente logo que reunidas as condi¢des para
que tal acontega, até porque Rademakers et al. (2007) revelam no seu estudo que a
formacdo de UPPs apés cirurgia da anca € muitas vezes relacionada com o atraso da

mobilizacdo.

Pelos fatores acima referenciados é presumivel que a dependéncia face ao
autocuidado: higiene e protecdao dos tegumentos da PVT Musculo - Esquelético seja
elevada, sendo curioso verificar no estudo levado a cabo por Martins e Fernandes (2009)
que este autocuidado mantém o mesmo nivel de dependéncia no momento da alta. Desta
forma na prestacéo de cuidados de enfermagem subjaz o cuidado a pele, com o objetivo de

manter e melhorar a tolerancia dos tecidos, uma atitude preventiva no desenvolvimento de
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UPPs (DUQUE et al.,, 2009). Se por um lado, como supracitado, a gestdo de fatores
agravantes como a incontinéncia urinaria e fecal se torna fulcral no cuidado "a pele da PVT,

por outro a nao utilizacdo de solugdes cutaneas irritantes é crucial.

De uma forma sintética as PVTs em risco de desenvolver UPPs sdo todos aqueles
que apresentem alteragéo do tegumento cuténeo, isto é cuja pele tem humidade excessiva
como ja mencionado, mas igualmente como referencia NPUAP/ EPUAP (2009), com
alteracao da integridade cutanea e com pele seca. Desta forma, problemas de pele mais
especificamente em areas de risco para o desenvolvimento de UPPs, poderdo acarretar
uma tolerancia do tecido para a pressao reduzida (NONNEMACHER et al., 2009).

Outros fatores de risco, no ambito da consciéncia e precaugdao de seguranca,
particularmente evidenciados pela investigacdo, sdo o delirio (confusao aguda, por
exemplo) e a deméncia, relatados no tratamento da fratura da anca, (S6DERQVIST,
PONZER, TIDERMARK, 2007). Um denominador de ambas as condi¢des € a presenca de
disfungdo cognitiva, definida como uma perturbagdo no processo mental do doente
relacionado com o pensamento, raciocinio e julgamento (/dem). A presenca de disfungao
cognitiva apresentou uma associagéo positiva significativa com o desenvolvimento de UPPs,
no estudo de Capon et al. (2007). Atendendo que estes doentes poderdo adoptar um
comportamento agressivo ou disruptivo, torna-se necessario adoptar medidas de contencao
fisica, norteadas por objetivos terapéuticos de protecdo da vida e da integridade fisica dos
doentes, tal como refere a Circular Normativa n® 8 emitida pela DGS em 2007. Dado que
esta representa um risco, neste caso especifico, para o desenvolvimento de UPPs a
utilizagdo da contengdo fisica €, como preconiza na mesma circular, obrigatoriamente
limitada no tempo e alvo de frequente avaliacdo pela equipa terapéutica, até que a
contencao farmacolégica ou outra seja eficaz (Idem) Até porque como salienta Jaul (2010)
frequentemente idosos agitados ao provocarem forcas de friccdo e deslizamento a nivel
sobretudo dos calcanhares e cotovelos despoletam a formagao de bolhas intradérmicas
prejudicando a pele e aceleram a formacao de UPP. Esta limitagdo e vigilancia permitem
para além de aniquilar complicagées subjacentes a tal procedimento, ainda minimizar o
impacto da mesma, dado que é relatada como uma experiéncia negativa, estando associado
ao desconforto fisico, constrangimento e restricao da liberdade e movimento (TIMMINS,
2008)

A contengéo fisica assume como um dos primordiais objetivos a protecdo da PVT,
dado que a confusao, o comprometimento cognitivo, a polimedicagéo, a idade entre 71 anos
e 80 entre outros fatores foram identificados por Vieira, Freund-Heritage e Costa (2011)
como fatores de risco de queda em ambiente hospitalar. O efeito devastador das quedas,

mais especificamente, sobre as pessoas mais velhas é descrito na literatura como causador,
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entre outros, de danos fisicos que poderdo acarretar a restricdo de atividades fisicas
(JONES e WHITAKER, 2011). Desta forma como supracitado a alteracdo da atividade,
origina um maior grau de dependéncia e consequentemente um risco acrescido de
desenvolvimento de UPPs. Assim, torna-se preponderante a gestao do risco de queda, com
o intuito de reverter ou reduzir os fatores de risco da PVT, neste caso especifico (Idem).

Uma das causas potenciadoras de queda ja mencionada € a polimedicacao, sendo
que como enfatiza Mamun e Lim (2009), a medicacao administrada precisa de ser revista
regularmente, sendo que a desnecessaria ou inadequada deve ser interrompia
precocemente, sendo esta uma medida preventiva da queda. Assim, as restrigoes fisicas a
semelhanga das restrigbes quimicas, utilizadas, muitas vezes, em doentes com delirio,
como mencionado anteriormente, poderdo acarretar de acordo com Reed et al. apud Jaul
(2010) défices motores e sensoriais, sendo que estes Ultimos sédo resultado directo do uso
de sedativos que acarretam sonoléncia e até perda de consciéncia. Sendo que de igual
forma reduzirdo a sensagao de dor e a posteriori a mobilidade, este ultimo fator por sua vez
€ identificado por Nonnemacher et al. (2009) como tendo um impacto negativo com a
duracdo e intensidade da pressdo, condicdo esta que torna a PVT mais vulneravel ao
desenvolvimento de UPPs. Para além dos sedativos, os analgésicos sdo considerados por
Chagas et al. (2010) e a semelhanca dos primeiros como prejudiciais para a mobilidade pela
reducdo da dor e como tal identificado como fator contributivo para a predisposicao de
UPPs. Da mesma forma, os anti-inflamatérios se na populagéo jovem e saudavel podem
ser agentes de primeira linha para a dor ligeira ou moderada, como referenciado por Hogan
(2011), na populacao geriatrica estes devem ser usados na menor dose eficaz e pelo menor
tempo possivel. Sendo que a avaliagdo cuidadosa dos efeitos adversos torna-se de acordo
com Jaul (2010) fulcral na prevencgao de UPPs.

A administragdo de antibiodticos é comum no seio da PVT Musculo-Esquelético,
evidéncias especificas demonstram que a utilizagdo de antibidticos profilaticos
(cefalosporinas da primeira e segunda geragéo), reduzem o risco de infecao de feridas
profundas em 44% dos doentes apoés fratura da anca (MORRISON, CHASSIN e SIU apud
CHONG, SAVIGE e LIM, 2010). Todavia os resultaos demonstram, no estudo efetivado por
Freitas et al. (2011), que dos doentes aos quais foi administrado antibiético houve um maior
numero que desenvolveu UPPs, comparativamente com aqueles que ndo as apresentavam,
representando respetivamente 25,3% e 12,3%. Embora ndo havendo justificacdo na
literatura desta associacao positiva, estes valores poderdao ser ambiguos, dado que, como
evidenciam Chong, Savige e Lim (2010), pelo simples facto de os doentes que desenvolvem
UPPs terem um maior risco de adquirir Infeccées Associadas as Cuidados de Saude (IACS)
e dai o maior consumo de antibiéticos. Por outro lado, o tratamento com corticoesterdides
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€ considerado por Ferreira et al. (2007) como um outro fator extrinseco no desenvolvimento

de UPPs, atuando na diminuicao das defesas corporais, pelo seu efeito imunossupressor.

Na implementacdo de medidas de prevencado face a esta realidade nefasta, o
conhecimento dos fatores intrinsecos e extrinsecos descritos anteriormente, torna-se a
pedra angular. Todavia, a monitorizacao e avaliacao do risco de UPP através da Escala
de Braden sao mencionadas por Beldon (2010) como o passo inicial e fundamental para a
prevencao de UPPs em qualquer ambiente de cuidados, sendo que a utilidade da mesma se
prende no fornecimento de pistas gerindo o risco, impedindo que a pessoa vulneravel venha
a desenvolver UPPs. Concomitantemente e de forma complementar, essa mesma avaliagao
deverd, como enfatiza Silva et al. (2010) ser efectivada com frequéncia para que possiveis

intervengdes possam ser realizadas precocemente.

Coexiste uma diversidade de escalas de avaliacdo de risco, no entanto face ao
melhor equilibrio entre a sensibilidade e especificidade Pancorbo-Hidalgo et al. apud
Campbell, Woodbury e Houghton (2010) concluiram no seu estudo que a pontuagéo final da
Escala de Braden é um bom preditor de risco de UPPs. Assim essa mesma pontuacao
encontra um ponto de corte, sendo considerado de alto risco de desenvolvimento de UPPs
todo o individuo cujo valor da mesma seja igual ou inferior a 16, por outro lado um valor igual
ou superior a 17 é considerado um individuo de baixo risco de desenvolvimento de UPPs
(FERREIRA et al.,, 2007). A pontuacdo total desta mesma escala é referenciada por
Lindholm et al. (2008) como um dos fatores de risco e significancia estatistica
correlacionada com UPPs.

A Escala de Braden integra varias dimensdes relacionados com a ocorréncia e
UPPs, sendo elas: a perceg¢ao sensorial, humidade, atividade, mobilidade, nutricdo e friccao
e forcas de deslizamento. A avaliacdo de todos estes fatores denota, claramente, a
minuciosidade no exame do estado do doente, permitindo como referenciado por Neves e
Oliveira (2009) planear os cuidados de enfermagem de acordo com as necessidades
efectivas da pessoa. Desta forma torna-se primordial referir que de entre as dimensdes
integrantes na escala de avaliagdo de risco, os doentes que desenvolveram UPPs durante o
internamento tinham significativamente pontuagdes mais baixas na percegdo sensorial,
atividade e nutricao (WANN-HANSSON, HAGELL e WILLMAN, 2008)

Admitindo que a avaliagdo se constitui, efetivamente, o primeiro estadio da
prevencao, como ja mencionado e dado que confiabilidade das escalas de avaliagédo de
risco tem sido colocada em causa, torna-se primordial que o enfermeiro deva como enfatiza
Whiteing (2009) utiliza-las concomitantemente com a monitorizacdao de UPP através do
instrumento de avaliacao da pele. Sendo evidente que face ao mencionado, a presenca
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de UPPs revela certamente e como mencionam Neves e Oliveira (2009) cuidados de saude
inadequados com avultadas repercussdes econdomicas, com impacto na morbilidade e
qualidade de vida dos doentes. Este facto assume um agravamento, quando é relatada na
literatura cientifica, a presenca de varias UPPs, numa mesma pessoa, mais concretamente,
Baumgarten et al. (2009) no seu estudo constataram que dos 208 doentes com pelo menos
uma UPP, 19, 2% tinham mais de uma ulcera no primeiro dia em que foi observada, 15,3%
tinha duas UPPs, 2,9% tinham trés UPPs e 1% detinham quatro UPPs. As localizacbes
anatémicas das UPPs, reportadas nos varios estudos realizados em doentes ortopédicos
indicam que a nadega, a regido sagrada e calcaneos, sdo decrescentemente os sitios
dominantes de desenvolvimento de UPPs (CAPON et al., 2007; CHAN, PANG, KWONG,
2009).

A classificagdo de UPPs mais recente designa-as em categorias sendo esse o
sistema internacional comum desenvolvido por NPUAP/EPUAP (2009). As categorias sao
quatro, sendo que o termo “categoria” tem a vantagem de ser uma designagdo nao-
hierarquica, permitindo libertar-nos das nogoes erréneas da “progressao de | para IV’ e da “
cicatrizagao de VI para I’ (Idem). Assim sendo e no ambito dos estudos do mesmo teor dos
acima descritos constata-se que a categoria de UPPs | e |l sdo as prevalecentes. Nos
resultados de Lindholm et al. (2008) e Diaz-Martinez et al. (2009) a categoria | representou
87% e 66,6%, respetivamente, das UPPs registadas, sendo a dominante, contudo no estudo
de Baumgarten et al. (2009) a categoria Il figurou com quase 90% da totalidade dos doentes
qgue desenvolveram UPPs, sendo prevalecente. Desta forma, a categoria das UPPs podem
ser influenciadas pelo local onde a mesma foi adquirida, esta afirmacao encontra justificacéo
nas evidéncias desveladas por Wann-Hansson, Hagell, Willman (2008) que denotam que as
UPPs categoria |, como supramencionado, foram mais frequentes em doentes que as
adquiridas no hospital, enquanto as UPPs categoria Ill e IV foram mais comuns em doentes
que ja tinham UPPs na admissao.

E curioso constatar o local de aquisicdo das UPPs, verificando-se que a aquisicdo
de UPPs prévias ao internamento € uma realidade descrita na literatura, sendo que os
resultados do estudo de Lindholm et al. (2008) quantificam que dos 635 doentes, 10%
possuiam UPPs na admissao e 22 % na alta. Esta percentagem mais baixa relativa as UPPs
previas ao internamento podera ser justificada por duas vertentes inerentes ao ambiente
doméstico. Uma delas reporta-se a existéncia de maior mobilidade dos doentes no domicilio,
dai a menor incidéncia de desenvolvimento de UP (BAUMGARTEN et al., 2009). A outra é
referida no estudo de Paquay et al. (2008), como a possibilidade de coexistir subnotificacdo
das UPPs, dado que é muitas vezes considerado um indicador de baixa qualidade de
cuidados de enfermagem. O lar poderd ser um outro local onde as UPPs possam ser
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adquiridas, uma vez que dado o envelhecimento populacional grande parte das pessoas que
recorrem aos servicos de saude tem idade avancada. Desta forma, Kwong et al. (2009)
constatou no seu estudo que, efetivamente, as pessoas residentes em lar onde nao havia

enfermeiros, mas sim auxiliares, apresentavam maior risco de desenvolvimento de UPPs.

Pelo anteriormente mencionado, subjaz como evidente que as UPPs se constituem,
inquestionavelmente, um risco inerente a pessoa em situacdo de doenca, como tal
...compete aos profissionais de saude preveni-lo, numa perspetiva de melhor corresponder
as necessidades e expetativas dos doentes e gestores” (NEVES e OLIVEIRA, 2009, p. 11).
Na certeza de que como mencionam as autoras supra citadas, o controlo das UPPs resulta
de um trabalho multidisciplinar, sendo simultaneamente uma &rea de exceléncia dos
enfermeiros e como tal a prevencgéao é fulcral para que se garanta um cuidado que qualidade
(Idem). Até porque a taxa de eficacia de prevengao é evidenciado no estudo de Jer6nimo et
al. (2008) como representando 96,3%. Sendo que esta taxa podera, efetivamente,
representar na pratica, uma realidade se os enfermeiros tiverem uma sensibilidade
acrescida para os posicionamentos dos doentes, os cuidados a pele, a alimentagao e a
utilizacdo de equipamentos de redistribuicdo de pressao (/dem). Desta forma, a criagéo de
protocolos de prevencao, torna-se preponderante, sendo que a adequagcao dos mesmos
mediante o risco de desenvolvimento de UPPs é considerado por Silva et al. (2010) como
fundamental, para a eficacia da prevencao de UPPs.

Para além da identificacdo das pessoas em risco de esenvolver UPPs mediante uma
escala de avaliacao de risco, cuidados a pele mediante a vigilancia minuciosa da mesma, o
alivio de pressao é uma outra estratégia de prevencao de UPP angular. Esta ultima podera
ser conseguida por intermédio de dispositivos de alivio de pressao e reposicionamentos
regulares. Atualmente, existem diversos dispositivos que complementam o
reposicionamento da pessoa, como dispositivos elétricos, ndo elétricos, de cadeira, de
cama, almofadas entre outros. Todavia é preocupante constatar, que apesar de estes
equipamentos serem valorizados na prevenc¢ao de UPPs, mediante os resultados do estudo
de Neves e Oliveira (2009), 82, 5% dos servigos nao tinha equipamento especifico para
prevencao de UPPs na cama. Desta forma, torna-se crucial realgar que a evidéncia cientifica
demonstra que, independentemente dos dispositivos serem ou néo elétricos, os colchdes de
espuma de alta especificidade parecem ser mais eficazes na prevencao de UPPs do que os
colchdes de espuma padréao hospitalar (NPUAP/EPUAP, 2009).

Equipamentos especificos de cadeira sdo, a semelhangca dos equipamentos de
cama, escassos, sendo que no mesmo estudo acima referido, Neves e Oliveira (2009)
constaram que 72,3% dos servicos nao dispde desse material. Todavia este adquire
especial relutancia na prevencado de UPPs na PVT Musculo-Esquelético, até porque como
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evidenciam Baumgarten et al. (2009) os doentes podem, efetivamente, passar muito tempo
sentado na cadeira, onde o alivio de pressao €, considerado por estes autores, mais dificil.

A utilizacdo de almofadas (equipamento adaptativo para posicionar-se), como outra
das medidas de prevencao de UPPs, parece ser controversa, no seio da literatura cientifica.
O menor numero de UPPs nomeadamente no calcanhar de doentes com fratura da anca €
explicado, por Séderqvist, Ponzer e Tidermark (2007), pelo uso frequente de almofadas. Por
outro lado, Turpin e Pemberton apud Krapfl e Gray (2008) descobriram num grupo de
doentes criticos que a colocagao por rotina de almofadas, em vez de reduzir as pressdes
interface-tecido sagrado, amenizando o risco de desenvolvimento de UPPs, potenciou o
desenvolvimento de UPPs.

Outro fator primordial para o alivio de pressao, sao os reposicionamentos regulares,
dado que n&o havendo da parte do doente capacidade de se posicionar, concomitantemente
com a auséncia de mudanga de posicionamentos de forma sistematizada, estas séao
consideradas por Jerénimo et al. (2008) como um fator de risco de alto potencial para o
desenvolvimento de UPPs. Independentemente, de n&do existir na literatura uniformidade na
determinagdo da frequéncia de posicionamentos, sendo que alguns autores como Jaul
(2010) recomendam reposicionamento a cada duas horas, € preponderante a
consciencializacao de que o mesmo depende de acordo com NPUAP/EPUAP (2009) com o
individuo e das superficies de apoio em uso. Talvez pela indefinicdo uniforme da frequéncia
dos posicionamentos e pelo facto de ser referenciado por Krapfl e Gray (2008) que os
horérios rigidos de posicionamentos sao dificeis de manter, é possivel constatar no estudo
efetivado por Ferreira et al. (2007) que em 75,5% dos casos se verificou auséncia de

planeamento ou planeamento irregular dos mesmos.
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3- MATERIAL E METODOS

A metodologia é a descricdo e andlise dos métodos cientificos, bem como dos
pressupostos subjacentes a sua aplicagao. Assim, torna-se impreterivel dar a conhecer os
métodos utilizados para uma correcta interpretacao do produto da investigacao.

3.1- TIPO DE ESTUDO

O presente estudo é de natureza retrospectiva, observacional com enfoque
descritivo, correlacional, sendo a metodologia que melhor se coaduna com a problematica

em estudo.

3.2 - OBJETIVOS

Com este estudo pretende-se:
« Caraterizar a PVT em termos sociodemograficos e clinicos;
« Avaliar a dependéncia da PVT face aos Autocuidados;
« Determinar a prevaléncia de UPPs em PVT;
« |dentificar fatores predisponentes do desenvolvimento de UPPs em PVT.

3.3 — QUESTOES DE INVESTIGACAO

As questdes de investigacao subjacentes aos objectivos de investigacao sao:
Questao 1: Quais as carateristicas sociodemograficas e clinicas em PVT?
Questao 2: Em que medida a PVT é dependente face aos autocuidados?
Questao 3: Qual a prevaléncia de UPPs em PVT?
Questao 4: Que fatores estao associados ao desenvolvimento de UPPs em PVT?

3.3 - AMOSTRA

A selecao dos participantes para uma amostra possibilitadora de uma colheita de
dados coerente com objetivo do estudo presente, foi realizada através de uma técnica de
amostragem, nao probabilistica por conveniéncia, sendo constituida pelos individuos que se
encontraram internados no Servigo de Ortopedia do Hospital Infante D.Pedro, Aveiro, no
periodo de 1 de Janeiro a 31 de Dezembro de 2010, num total de 500 participantes
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respeitando os critérios e inclusdo e exculsdo em simultdneo. Assim os critérios de
inclusao na amostra foram:

- Ter sido vitima de trauma;

- Doente Internado no servico de Ortopedia;

- Ter idade igual ou maior a 18 anos.

Como critérios de exclusao considerou-se ser: doente do foro ortopédico submetido

a cirurgia eletiva.

3.4 — VARIAVEIS EM ESTUDO

Na presente investigacdo procurou-se estudar o Desenvolvimento de Ulceras de
Press&o, avaliada através do instrumento de avaliacdo da pele (variavel dependente).
Como tal constituiram-se como variavéis independentes:

— Varaveis Séciodemograficas (idade, sexo);

— Autocuidados em Pessoa Vitima de Trauma (autocuidado: comer e beber, alteracdo da
degluticdo, sonda nasogastrica, diabetes mellitus, diabetes mellitus: insulino-dependente,
eliminagdo urinaria, continéncia urindria, cateter urinario na admissao, cateter urinario no
internamento, eliminagdo intestinal, continéncia intestinal, uso de fralda, autocuidado:
atividade fisica, autocuidado: higiene e protecdo dos tegumentos, tegumento cutaneo:
Integridade da pele, tegumento cutaneo: pele seca);

— Variaveis Clinicas (mecanismo de trauma; diagndstico clinico; duragao do internamento;
tipo de tratamento; tempo de espera cirurgica; tipo de intervencao cirdrgica; sinais vitais
(pressao arterial diastolica, pressao Arterial sistélica, frequéncia cardiaca, temperatura
corporal, dor); Hemoglobina; IMC; consciéncia e precaucoes de seguranca: confusio,
contencdo, queda; medicacao administrada: antibi6tico, anti-inflamatério, sedativo,
analgésico, corticoesterdide; tempo decorrido desde a admissao até a primeira aplicagao da
Escala de Braden; monitorizacdo do risco de UPP; avaliacao do risco de UPP; local onde a
UPP foi adquirida; prevencao de UPPs: material de prevencdo disponivel no servigo,
reposicionamento na cama, reposicionamento na cadeira, equipamento de prevencao na

cama, equipamento de prevencao na cadeira.
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3.5 — OPERACIONALIZAGAO DAS VARIAVEIS

A operacionalizagdo das variaveis, constituiu-se no estudo presente, uma etapa
preponderante, tendo sido a mesma efetivada com a finalidade da sua mensuracao. As
variaveis submetidas a este processo foram: o desenvolvimento de UPPs, PA, frequéncia
cardiaca, temperatura corporal, dor, hemoglobina, tempo de espera cirlrgica, tempo desde
a amissao até a 12 aplicacao da Escala de Braden, monitorizagédo do risco de UPP e risco de
UPP. Desta forma indicamos separadamente a operacionalizagéo da variavel dependente e
seguidamente das independentes.

3.5.1- Variavel Dependente

O desenvolvimento de UPPs é mensurado, no estudo presente, mediante a
monitorizacdo de UPP através do instrumento de avaliagdo da pele. Sendo que este, é um
instrumento validado em Portugal de acordo com a orientagdo da DGS n® 017 (2011).

Este instrumento especificamente, a nivel informético da instituicdo onde decorreu o
estudo, explana a existéncia ou ndo de UPP, bem como outra informagéo complementar no
caso da existéncia de UPP, indicando a respectiva localizagdo anatémica e categoria da

mesma.

3.5.2 — Variaveis Independentes

- PRESSAO ARTERIAL

Quanto aos valores de PA, embora as Guidelines da Sociedade Europeia de
Hipertensao Arterial e Sociedade Europeia de Cardiologia (2007) considerem que nao
coexistem valores de normalidade, mas sim uma PA alvo, que se avalia conforme os fatores
de risco associados, foram tidos em conta trés grupos distintos, sendo um deles o
respeitante a PA normal (cf. Quadro 1)
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Quadro 1 — Operacionalizagdo da variavel pressao arterial

Limites de Referéncia de PA Sistolica e Categorizacao dos limites de
Diastdlica Referéncia de PA
PA Sistolica = 140mmHg e/ou
PA Diastolica = 90mmHg (1) HIPERTENSAO ARTERIAL
[139/89mmHg — 90/60mmHg] (1); (2); (3) NORMAL
PA Sistolica <90mmHg (2)
PA Diastolica <60mmHg (3) HIPOTENSAO ARTERIAL

Fonte: (1) DIRECAO GERAL DA SAUDE — Norma n220: Hipertensdo Arterial: definicdo e classificacao.
Lisboa: Diregcdo Geral de Saude, 2011. 9p;
(2) EDWARDS, Meghan [et al.] — Defining hypotension in moderate to severely injured trauma patients:
raising the bar for the elderly. The American Surgeon. Califérnia. ISSN: 00031348. Vol. 76, n°2 (Outubro
2010), p1035-1038;
(3) JERONIMO, Anténio [et. al] — Ulceras de Pressdo Factores de Risco Prevalentes para além da
Escala de Norton. Revista de Investigacdo em Enfermagem. Lisboa. ISSN 0874-7695. N2 17 (Fev.
2008), p. 72-84.

«FREQUENCIA CARDIACA E TEMPERATURA CORPORAL

Os valores de frequéncia cardiaca e temperatura corporal, foram categorizados
tendo por base os intervalos preconizados pelo Sistema de Triagem de Manchester
adaptado para o contexto portugués, pelo Grupo Portugués de Triagem (2002). Este sistema
permite a priorizacdo na admissdo dos doentes num servigo de urgéncia, sendo que o
ganho primario é a rapida identificagdo de pacientes que se encontrem em situagdes que
implicam risco eminente de vida (TONI e MCCALLUM, 2007). Desta forma os limites da
frequéncia cardiaca foram categorizados em trés grupos e os da temperatura corporal em
quatro grupos (cf. Quadro 2 e 3)



Quadro 2 — Operacionalizacao da variavel frequéncia cardiaca

Limites de Referéncia de
Frequéncia Cardiaca

Categorizacao dos limites de referéncia
de Frequéncia Cardiaca

[60bpm-120bpm] TAQUICARDIA
<60bpm NORMOCARDIA
>120bpm TAQUICARDIA
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Fonte: GRUPO PORTUGUES DE TRIAGEM — Triagem no Servico de Urgéncia. Grupo de Triagem de
Manchester. 22 ed. Manchester: BMJ Publishing Group, 2002. 149p.

Quadro 3 — Operacionalizagao da variavel temperatura corporal

Limites de Referéncia de
temperatura corporal

Categorizacao dos limites de referéncia
de temperatura corporal

<35°C HIPOTERMIA

[35°C-37.4°C] NORMOTERMIA
[37.5°C — 38.4°C] SUBFEBRIL

>38.5°C HIPERTREMIA

Fonte: GRUPO PORTUGUES DE TRIAGEM — Triagem no Servico de Urgéncia. Grupo de Triagem de
Manchester. 22 ed. Manchester: BMJ Publishing Group, 2002. 149p.

« DOR

A intensidade da dor € mensurada pela utilizagdo, no contexto institucional do estudo
presente, através de uma escala validada internacionalmente e referida pela Circular
Normativa n® 9 da DGS (2003) que € a Escala Numérica, pertencendo a mesma aos registos
informaticos dos enfermeiros. De forma a efetivar uma melhor analise de dados os mesmos
valores foram considerados em grupos de intensidade da dor recomendados pela mesma
circular normativa (cf. Quadro 4).
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Quadro 4 — Operacionalizagao da variavel dor

Limites de Referéncia de Categorizacao dos limites de referéncia
Intensidade da dor de Intensidade da dor
0 SEM DOR
[1-2] DOR LIGEIRA
[3-5] DOR MODERADA
[6-8] DOR INTENSA
[9-10] DOR MAXIMA

Fonte: DIRECAO GERAL DE SAUDE - Circular Normativa n®9: A Dor como 5° sinal vital. Registo

sistematico da intensidade da Dor. Lisboa: Diregdo Geral de Saude, 2003. 4p

«HEMOGLOBINA

Os valores de Hemoglobina de referéncia considerados, foram os mesmos que
foram definidos pelo laboratério de analises clinicas do Hospital Infante D. Pedro, local onde
se efectivou o presente estudo. Sendo que como referenciam Ferreira e Andriolo (2008, p.
15) a “definicdo dos intervalos de referéncia é tarefa desafiadora para todos os laboratérios
clinicos (...) A criacao de intervalos préprios é, sem duvida, a melhor escolha para a grande
maioria dos testes, uma vez que reflecte a condicdo da populacdo para a qual os testes
serdo aplicados no dia-a-dia”. O intervalo de valores normais deste mesmo laboratério
clinico, sdo os apresentados no quadro 5, sendo que os mesmos apenas sao identificados
nas analises clinicas dos doentes, ndo coexistindo outro documento fundamentado

cientificamente onde os mesmos estejam definidos.

Quadro 5 — Operacionalizagdo da varidvel hemoglobina

Sexo Limites de Referéncia de
Normalidade de Hemoglobina

Mulher [11.5 g/dl — 16,5g/dI]

Homem [13g/dI-18g/dl]

Fonte: HOSPITAL INFANTE D.PEDRO - Valores padrao de hemoglobina estabelecidos pelo laboratério do
Hospital Infante D.Pedro. Aveiro: Hospital Infant D.Pedro, 2011. 1p.
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~» TEMPO DE ESPERA CIRURGICA

O tempo de espera cirargica é o tempo em horas desde a admissdo até a
intervencgéao cirurgica. O mesmo foi categorizado em dois grupos, estabelecendo o ponto de
corte nas 12 horas, justificado no facto de coexistir na literatura evidéncia cientifica de que
este tempo podera ser um fator potenciador do desenvolvimento de UPPs (RADEMAKERS
et al., 2007).

© TEMPO DESDE A ADMISSAO ATE A 12 APLICAGCAO DA ESCALA DE BRADEN

O tempo desde a admissao até a 12 aplicacao da Escala de Braden recomendado na
orientacao da DGS n®017 (2011), independentemente do diagndéstico clinico e necessidades
em cuidados de saulde, é de 6 horas. Todavia embora tendo conhecimento desta orientacao
e dado que na instituicdo de saude onde decorre o estudo é uniformizado em todos os
servigos que a primeira avaliagao do risco de desenvolvimento de UPP, seja realizada nas
primeiras 24h, estabelecemos como ponto de referéncia as 24h. Esta referéncia nao faz,
contudo parte de nenhum documento/norma interna em que o mesmo seja referenciado,
apenas foi transmitida a indicagéo verbal no seio de todos 0s servicos para que houvesse

uniformidade.

~ MONITORIZACAO DO RISCO DE ULCERA DE PRESSAO

A monitorizacdo do risco de UPP é mensurada através das pontuacbes das seis
dimensdes pelas quais a Escala de Braden é constituida. As dimensdes que a integram sao:
a percegdo sensorial, humidade, atividade, mobilidade, nutrigdo e fricgdo e forcas de
deslizamento. Todas elas sao pontuadas de 1 a 4, excepto a ultima que se encontra
pontuada de 1 a 3 (FERREIRA, 2009)

«» AVALIACAO DO RISCO DE ULCERA DE PRESSAO

A avaliagdo do risco de UPP é operacionalizada através da pontuagdo final da
Escala de Braden. Esta é constituida pelo somatério as pontuacdes das seis dimensdes as
quais sao atribuidas pontuagbes, como supramencionado, sendo que a pontuagao final
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desta escala pode variar de 6 (valor de mais alto risco) até 23 (valor de mais baixo risco). As
autoras da Escala de Braden estabeleceram, de acordo com Ferreira et al. (2007), um ponto
de corte com uma pontuacao de 16, identificativa de risco.

Assim, segundo a orientacdo da DGS n°017 (2011), alusiva a Escala de Braden:
Versao Adulto e Pediatrica (Braden Q) os doentes devem ser categorizados em dois niveis
de risco:

a) Alto Risco de Desenvolvimento de UPPs no adulto - pontuagéo final < 16;

b) Baixo Risco de Desenvolvimento de UPPs no adulto - valor final = 17;

3.6 — DESENHO DE INVESTIGAGAO

Este subcapitulo descreve a representagao esquematica da relagao prevista entre as
variaveis estudadas na investigacdo empirica (cf. Figura 1). Esta adquire especial enfoque,
na medida em que se constitui, em nossa opinido, um guia para a planificagcao e realizagao
do estudo presente.
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Figura 1- Representagcdo esquemética da relagdo prevista entre as variaveis estudadas na

investigacao empirica.

Variaveis Sociodemograficas

~ |dade
0 Sexo

Autocuidados em Pessoa Vitima de
Trauma

« Autocuidado: comer e beber; Alteragédo da
degluticdo; Sonda nasogastrica na
admissao;Sonda nasogastrica no
internamento; Diabetes Mellitus; Diabetes
Mellitus: insulino-dependente ; Eliminagéo
Urinaria; Continéncia Urinaria; Cateter
urinario na admissao; Cateter urinario no
internamento; Eliminagéo Intestinal;
Continéncia Intestinal; Uso de fralda;
Autocuidado: Atividade fisica; Autocuidado:
Higiene e protegéo dos tegumentos;
Tegumento cuténeo: Integridade da pele;
Tegumento cutaneo: Pele seca.

 Mecanismo de Trauma Desenvolvimento de Ulceras de
= Diagnéstico Clinico Pressao

~ Duragéo do Internamento

« Tipo de tratamento

~ Tempo de espera cirirgica

~ Tipo de Intervengao Cirdrgica

 Sinais Vitais: PA diastélica;

PA sistélica; Frequéncia cardiaca;
Temperatura corporal; Dor;

 Hemoglobina

«|MC

« Consciéncia e Precaugoes de
seguranca: Confusdo; Contengao Fisica;
Queda;

«~ Medicacdao Administrada: antibitico,
anti-inflamatério, sedativo, analgésico,
corticoesteroides.

 Tempo decorrido desde a admissao até
a1? aplicagdo da Escala de Braden

~ Monitorizacao do Risco de UPP:
pontuagdes das 6 dimensdes da Escala de
Braden — percecao sensorial, humidade,
atividade, mobilidade, nutricdo e fricgéo e
forgas de deslizamento.

~ Avaliacao do Risco UPP: pontuagao final
da Escala de Braden

= Local onde a UPP foi adquirida;

« Prevenc¢ao de UPPs: Reposicionamento
na cama; Reposicionamento na cadeira;
Equipamento de Prevengao cama;
Equipamento de Prevengéao cadeira;
Equipamento adaptativo para posicionar-se;
Material de prevengéo disponivel no servigo.

(Monitorizagdo de Ulcera de Presséo através do

Instrumento de Avaliacdo da Pele)
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3.7- INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

A colheita de dados, teve como suporte uma Grelha Clinica, elaborada por Nunes e
Costa (2011) que foi desenvolvida tendo por base as evidéncias da literatura cientifica
(Apéndice 1). Os dados para preenchimento da mesma, foram colhidos do sistema
informatico, sendo eles pertencentes aos registos de enfermagem e aos registos médicos
(Processo Clinico). Apenas a variavel clinica: material de prevencao disponivel no servico foi
colhida por observagao no proprio contexto clinico (Servigo de Ortopedia do Hospital Infante
D.Pedro)

E importante acrescentar que no que diz respeito a variavel dependente:
“Desenvolvimento de Ulceras de Pressdo em Pessoa Vitima de Trauma’, bem como as
variaveis independentes: Monitorizagdo do Risco de Ulcera de Pressédo, Risco de Ulcera de
Pressédo e Dor, foram colhidos os dados das mesmas em duas avaliagdes distintas, sendo
elas a primeira ap6s a admissao e a ultima antes da alta, procurando desta forma tornar os
resultados relevantes e enriquecedores.

A colheita de dados teve inicio a 21 de Setembro 2011, ap6s a autorizagao do pedido
de colheita de dados a instituicdo onde decorreu o estudo, e teve o seu término a 28 de
Outubro de 2011.

3.8- PROCEDIMENTOS ETICOS E LEGAIS

O pedido para efetuar a colheita de dados (Apéndice 2) foi autorizado pelo Director
Clinico do servico onde decorreu a colheita de dados (Anexo 1), tendo sido obtida
posteriormente a autorizagdo do Conselho de Administragdo do Hospital Infante D. Pedro,
Aveiro, apés o parecer favoravel da Comissdo de Etica do Hospital Infante D. Pedro, Aveiro
(Anexo 2).

3.9- TRATAMENTO ESTATISTICO

Para sistematizar e analisar a informagéo decorrente dos dados registados na aplicagéo
informatica, realizamos analise estatistica descritiva e inferencial. Os dados foram tratados
informaticamente, recorrendo ao Programa de tratamento estatistico SPSS, na versao 19.0
de 2011. As medidas e técnicas estatisticas utilizadas foram:
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e Frequéncias: absolutas (n) e percentuais (%);
e Medidas de Tendéncia Central: média aritmética (z) € medianas (Md);

e Medidas de dispersdo ou variabilidade: valor minimo (Xmin), valor maximo (Xmax),
desvios padrao (s) e coeficiente de variagao (Cv);

e Medidas de forma: coeficiente de assimetria (Sx) e coeficiente de curtose (Ky);

e Testes: teste U de Mann-Whitney, teste t de Student , teste do Qui-quadrado, teste
exacto de Fisher e teste Kolmogorov-Smirnov (como teste de normalidade).

Como evidenciam os resultados dos testes de normalidade apresentados no capitulo,
dos resultados, a maioria das variaveis quantitativas ndo apresentaram distribuicdo de
frequéncias normal ou gaussiana. Atendendo a natureza das varidveis e tendo em
consideragdo que a normalidade da distribuigdo dos resultados € uma das condiges
necessarias para aplicagdo de técnicas paramétricas, optdmos por utilizar testes nao

paramétricos.

Em todos os testes fixdmos o valor 0.050 como valor maximo da probabilidade do erro
tipo |, ou seja, como valor abaixo do qual se considerou que as relagdes ou diferengas em
estudo eram estatisticamente significativas.
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4 - RESULTADOS

No presente capitulo procedemos a apresentacao e analise dos dados e resultados
obtidos ao nivel da recolha e na sequéncia das medidas e técnicas estatisticas aplicadas no
estudo. Dado que o objetivo primordial subjacente no procedimento da anélise, converge no
alcance dos objetivos e questdes de investigacées enunciadas, este é estruturado em cinco
subcapitulos, sendo eles a caracterizagdo séciodemografica em PVT, autocuidados em
PVT, caracterizagao clinica em PVT, monitorizagcdo de UPP e fatores predisponentes ao
desenvolvimento de UPPs. Estes foram submetidos a esta organizagdo cuidado, tendo
subjacentes as questdes de investigagcéo formuladas.

4.1 — CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA EM PESSOA VITIMA DE TRAUMA

Neste subcapitulo, através da analise descritiva, pretende-se fazer a caracterizagao
séciodemografica da PVT estudada.

+ SEXO E IDADE

A maioria dos 500 doentes envolvidos no estudo, concretamente 51.8% (259), era do
sexo feminino. Em termos globais e relativamente a idade, verificamos que 41.8% das
pessoas tinham entre 75 e 100 anos, seguidos de 27.8% cujas idades se situavam entre 50
e 75 anos. No sexo feminino prevaleciam as pessoas com idades entre 75 e 100 anos, com
uma percentagem de 60.2%. Para os homens observou-se uma percentagem mais elevada,
concretamente 41.5%, no grupo etario dos 25 aos 50 anos, seguidos de 27.8% que
pertenciam ao grupo etério dos 50 aos 75 anos (cf. Quadro 6).

Na amostra total as idades situavam-se entre 18.91 anos e 99.50 anos, sendo a
média 63.55+21.50 anos. A dispersao das idades em torno da média é elevada (Cv =
33.83%) e metade dos doentes tinha mais de 69.01 anos (idade mediana). Verificamos,
ainda, que a distribuicdo das idades em torno da média & assimétrica com assimetria
negativa (Sk/Erro = -3.92) e apresenta uma curva platicurtica (K/Erro = -5.06). Estes
resultados, assim como o teste kolmogorov-Smirnov (p < 0.001) evidenciaram que a idade
apresenta uma distribui¢do de frequéncia ndo normal. No sexo feminino as idades situaram-

se entre 19.52 anos e 99.50 anos, com média 72.62+18.05 anos. Metade dos inquiridos do
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sexo feminino tinha mais de 79.21 anos e a dispersdo em torno da média era moderada (Cv
= 24.86%). A distribuicdo de frequéncia apresenta-se assimétrica enviesada a direita
(Sk/Erro = 7.40), mesocurtica (K/Erro = 1.44) e, consequentemente, nao normal (p = 0.000).
No sexo masculino as idades situavam-se entre 18.91 e 91.10 anos, sendo a média
53.79+20.64 anos, e apresentavam uma dispersao elevada (Cv = 38.37%) mas superior a
evidenciada pelos doentes do sexo feminino. Os coeficientes de assimetria e
curtose/achatamento, assim como o teste de normalidade revelam que a distribuicdo de
frequéncias para a idade dos doentes do sexo masculino se afasta da distribuicdo gaussina
(p = 0.000), sendo ligeiramente assimétrica (Sk/Erro = 0.94) mas platicurtica (K/Erro = -3.85)
(cf. Quadro 7).

Quadro 6 — Distribuicdo das Pessoas Vitimas de Trauma em fungao do sexo e grupo etéario

\ Feminino Masculino Total
Variavel n % n % n %
Grupo etario

<25 4 1.5 17 71 21 4.2
25-50 31 12.0 100 41.5 131 26.2
50-75 68 26.3 71 29.5 139 27.8
75—-100 156 60.2 53 22.0 209 41.8

Quadro 7 - Estatisticas relativas a idade

Idade Sk K
= Cv Std = Std _—
Sexo n 9 Md X Kmax S (%) Sk p—" Erro K e Erro P
Feminino 259 72.62 79.21 1952 99.50 18.05 24.86 -1.12 0.151 -7.40 0.44 0.30 1.44 .000
Masculino 241 53.79 50.77 1891 91.10 20.64 38.37 0.15 0.16 0.94 -1.20 0.31 -3.85 .000
Total 500 63.55 69.01 18.91 99.50 21.50 33.83 -0.43 0.11 -3.92  -1.10 0.22 -5.06 .000

Sintese dos Resultados:

A amostra ficou constituida por 500 sujeitos, 259 individuos do sexo feminino (51.8%) e
242 (48.2%) do sexo masculino;

« Qs individuos do sexo feminino (¥ = 72.62; s = 18.05) sdo, tendencialmente, mais velhos
que os do sexo masculino (¥ = 53.77; s = 20.64):
~ Na amostra total os doentes apresentam idade média de 63.55 anos com desvio padrao

21.50 anos e, tal como em cada um dos sexos, a distribuicdo de frequéncias ndo pode ser
considerada normal.
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4.2 — AUTOCUIDADOS EM PESSOA VITIMA DE TRAUMA

A andlise dos resultados apresentados no Quadro 8 permite-nos procurar a resposta
a questdao: Em que medida a PVT é dependente face aos autocuidados? O mesmo
revela que os dados referentes aos autocuidados ndao eram conhecidos de todos os doentes

envolvidos no estudo.

A maioria dos doentes de ambos os sexos e no global ndo era dependente no
autocuidado: comer e beber, sendo as percentagens de 53.3%, 73.3% e 63.3%,
respetivamente. Verifica-se, também, que nenhum dos doentes apresentava alteracao da
degluticao. Sendo que, quase todos os doentes ndo tiveram necessidade de colocacao de
sonda nasogastrica, sendo as percentagens de 96.5%, no sexo feminino, 98.3%, no
masculino, e 97.4%, no total da amostra. Tendo verificado, igualmente, que proporgoes
elevadas de doentes ndo sofriam de diabetes mellitus, concretamente 78.0% no sexo
feminino, 83.4% no masculino e 80.6% na amostra global. Quase todos os doentes
diabéticos, respetivamente, 98.2%, 95.0% e 96.9%, ndo eram insulino-dependentes.

Ao nivel da eliminacao urinaria, verificamos que s6 obtivemos informacgéo para 320
doentes e que 55.3% dos do sexo feminino eram dependentes, 75.2% dos masculinos nao
eram dependentes e, no global, 60.0% também ndo eram dependentes. Constatamos,
ainda, que a maioria dos doentes apresentava continéncia urinaria, sendo as
percentagens de 78.6%, 95.0% e 86.6%, respetivamente no sexo feminino, masculino e no
global da amostra. A maior parte dos doentes (75.0%, 76.9% e 75.9%) ndo apresentava
cateter urinario na admissao e, também, a maioria ndo teve necessidade de cateter
urinario no internamento, sendo as percentagens de 69.9% para o sexo feminino, 79.3%
para o masculino e 74.4% no total da amostra.

Em termos de eliminacgao intestinal, verificamos que 54.3% dos doentes do sexo
feminino eram n&o dependentes, 71.5% dos do sexo masculino eram ndo dependentes e no
global daqueles para os quais obtivemos informagéo 58.6% eram dependentes. Verificamos,
também, que a maioria dos doentes, em ambos 0s sexos e no total da amostra, nao
apresentava incontinéncia intestinal, sendo as percentagens de 94.7%, 97.1% e 95.9%.
Constata-se, ainda, que a maioria dos doentes, com percentagens de 73.0%, 91.7% e
82.0% néo usava fralda.

A maior parte dos doentes para os quais obtivemos informagéo, era dependente no
autocuidado: atividade fisica, sendo as percentagens de 66.5%, no sexo feminino, 53.5%,
no masculino, e 59.1%, no total da amostra.
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Idéntica situagdo se observou ao nivel do autocuidado: higiene e protecao dos

tegumentos, no qual se constata que 68.2%, 50.3% e 59.1% eram dependentes. Sendo

que os resultados referentes ao tegumento cutdneo, revelam que a maior parte dos

elementos do sexo feminino (84.8%), do sexo masculino (74.4%) e da amostra total (70.7%)

apresentavam integridade da pele.

No que concerne a humidade cuténea, verificamos que no sexo feminino 57.4%

evidenciaram pele seca mas a situagdo inverte-se no sexo masculino e no total da amostra

onde a maior parte dos elementos apresentou pele humida, sendo as percentagens de

88.0% e 55.8%, respetivamente.

Quadro 8 — Autocuidados em Pessoa Vitima de Trauma

Variavel Feminino Masculino Total
n % n % n %

Autocuidado: comer e beber

N&o dependente 104 53.3 143 73.3 247 63.3

Dependente 91 46.7 52 26.7 143 36.7
Alteracéo da degluticao

Nao 117 100.0 97 100.0 214 100.0

Sim - 0.0 - 0.0 - 0.0
Sonda nasogastrica

Nao 250 96.5 237 98.3 487 97.4

Sim 9 3.5 4 1.7 13 2.6
Diabetes mellitus

Nao 202 78.0 201 83.4 403 80.6

Sim 57 22.0 40 16.6 97 19.4
Diabetes mellitus: Insulino-dependente

Nao 56 98.2 38 95.0 94 96.9

Sim 1 1.8 2 5.0 3 3.1
Eliminagéo urinaria

N&o dependente 71 447 121 75.2 192 60.0

Dependente 88 55.3 40 24.8 128 40.0
Continéncia urinaria

Incontinente 40 214 9 5.0 49 13.4

Continente 147 78.6 170 95.0 317 86.6
Cateter urinario na admissao

Néo 84 75.0 80 76.9 164 75.9

Sim 28 25.0 24 23.1 52 241
Cateter Urinario no internamento

Néo 181 69.9 191 79.3 372 74.4

Sim 78 30.1 50 20.7 128 25.6
Eliminac&o intestinal

N&ao dependente 82 54.3 43 28.5 125 41.4

Dependente 69 45.7 108 715 177 58.6
Continéncia intestinal

Incontinente 9 5.3 5 2.9 14 4.1

Continente 160 94.7 167 97.1 327 95.9
Uso de fralda

Néo 189 73.0 221 91.7 410 82.0

Sim 70 27.0 20 8.3 90 18.0
Autocuidado: Atividade fisica

Nao dependente 56 33.5 80 46.5 136 40.1

Dependente 111 66.5 92 53.5 203 59.9
Autocuidado: Higiene e Protegéo dos Tegumentos

N&o dependente 56 31.8 90 49.7 146 40.9

Dependente 120 68.2 91 50.3 211 59.1
Tegumento cutaneo: Integridade da pele

Nao 26 15.2 42 25.6 68 20.3

Sim 145 84.8 122 74.4 267 70.7
Tegumento cutaneo: Pele seca

Nao 49 42.8 85 88.0 134 55.8

Sim 66 57.4 40 32.0 106 44.2
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Sintese dos Resultados:

« A maioria dos doentes de ambos 0s sexos e da amostra total ndo era dependente no
autocuidado: comer e beber, sendo as percentagens de 53.3%, 73.3% e 63.3%,

respetivamente;
« Nenhum dos individuos envolvidos no estudo apresentava alteracoes da degluticao;

« N&o houve necessidade de colocacdo de sonda nasogastrica em quase todos os
individuos, sendo as percentagens de 96.5%, 98.3% e 97.4%, respetivamente para 0 sexo

feminino, masculino e total da amostra;

« A maioria dos doentes nao sofria de diabetes mellitus, sendo as percentagens de 78.0%,
83.4% e 80.6%;

© Quase todos os doentes que apresentavam diabetes mellitus ndo eram insulino-

dependentes, situando-se as percentagens acima dos 95.0%;

« A maioria das mulheres era dependente em termos de eliminacao urinaria (55.3%) mas
no grupo dos homens e na amostra total registou-se a situagcédo oposta (75.2% e 60.0%);

« Quase todos os doentes eram continentes urinarios (78.6%, 95.0% e 86.6%);

« Cerca de trés em cada quatro doentes ndo apresentava cateter urinario na admissao
(75.0%, 76.9% e 75.9%) e a maioria nao teve necessidade de colocacao de cateter urinario
no internamento (69.9%, 79.3% e 74.4%);

« Em termos de eliminacao intestinal verificou-se que a maioria das mulheres nao era
dependente (54.3%) mas nos homens e na amostra total registamos a situacdo contraria,
sendo as percentagens de 71.5% e 58.6%, respetivamente;

« Quase todos os doentes eram continentes em termos intestinais (94.7%, 97.1% e
95.9%) e ndo necessitavam de usar fralda (73.0%, 91.7% e 82.0%);

« Ao nivel do autocuidado: atividade fisica, a maioria dos doentes era dependente
(66.5%, 53.5% e 59.9%) e o mesmo se verifica em termos do auto cuidado higiene e
protecédo dos tegumentos (68.2%, 50.3% e 59.1%);

« Mais de 70.0% dos doentes apresentavam, relativamente ao tegumento cuténeo,
integridade da pele mas 42.8% das mulheres, 88.0% dos homens e 55.8% na amostra total
néo apresentavam pele seca.
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4.3 — CARACTERIZAGAO CLINICA EM PESSOA VITIMA DE TRAUMA

Neste subcapitulo, através da analise descritiva, pretende-se fazer a caracterizacao
clinica da PVT estudada.

* MECANISMO DE TRAUMA

Verificamos que em ambos os sexos e, também, no global, o mecanismo do trauma
mais frequente foram as quedas, 59.1%, no sexo feminino, 41.1%, no masculino, e 50.4%
no global. Verificamos, ainda, que para 6.9% dos doentes do sexo feminino 0 mecanismo do
trauma foram os acidentes de viagdo, enquanto que, no sexo masculino, 13.3% dos doentes
tiveram acidentes de trabalho e 10.1% sofreram acidentes viagcao. No global, 12.8% tiveram
acidentes de viacao, seguidos de 7.4% cujo mecanismo do trauma foram os acidentes de
trabalho (cf. Quadro 9).

Quadro 9 — Mecanismo de Trauma em Pessoa Vitima de Trauma em fungéo do sexo

Variavel Feminino Masculino Total

ariave n % n % n %

Mecanismo do trauma
Queda 153 59.1 99 411 252 50.4
Acidente de viagao 18 6.9 46 10.1 64 12.8
Acidente de trabalho 5 1.9 32 13.3 37 7.4
Acidente pessoal 9 3.5 23 9.5 32 6.4
Acidente desportivo - 0.0 4 1.7 4 0.8
Nao atribuido 74 28.6 37 15.4 111 22.2

2 DIAGNOSTICO CLIiNICO

O diagnéstico clinico, na maioria dos doentes do sexo feminino, concretamente
58.7%, sofreu traumatismo de fémur. No sexo masculino, 26.6% dos doentes sofreram do
mesmo traumatismo, seguidos de 14.1% que tiveram fratura da tibia e/ou perénio e de 9.5%
que fizeram traumatismo da articulagao tibio-tarsica. Em termos globais, 43.2% dos doentes
tiveram o diagndstico de traumatismo do fémur, seguindo-se 9.0% que tiveram fratura da
tibia e/ou perénio e de 7.6% que cujo traumatismo se situou ao nivel da articulagao tibio-
tarsica.(cf. Quadro 10)
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Quadro 10 - Diagnéstico clinico em Pessoa Vitima de Trauma em funcao do sexo

Variavel Feminino Masculino Total
n % n % n %

Diagnéstico clinico
Traumatismo do fémur 152 58.7 64 26.6 216 43.2
Fratura da tibia e/ou perénio 11 4.2 34 141 45 9.0
Traumatismo da articulagéo tibio-tarsica 15 5.8 23 9.5 38 7.6
Traumatismo da coluna 15 5.8 20 8.3 35 7.0
Traumatismo do radio e/ou cubito 15 5.8 20 8.3 35 7.0
Traumatismo da mao 4 1.5 15 6.2 19 3.8
Traumatismo do Umero 9 3.5 10 41 19 3.8
Traumatismo do ombro 7 2.7 8 3.3 15 3.0
Faléncia traumatica de prétese articular 6 2.3 8 3.3 14 2.8
Traumatismo da bacia 4 1.5 8 3.3 12 2.4
Traumatismo do joelho 3 1.2 7 2.9 10 2.0
Traumatismo do pé 2 0.8 5 2.1 7 14
Amputagao traumatica 2 0.8 3 1.2 5 1.0
Fratura do calcaneo 3 1.2 1 0.4 4 0.8
Fratura do cranio - 0.0 1 0.4 1 0.2
Qutros traumatismos 11 4.2 14 5.8 25 5.0

+ DURAGCAO DO INTERNAMENTO

Verificamos que em ambos os sexos e no global a maioria dos doentes
apresentavam periodos de internamento até 15 dias, sendo as percentagens 90.3%, no
sexo feminino, 90.0%, no feminino, e 90.2%, na amostra total (cf. Quadro 11).

Para os doentes do sexo feminino os internamentos situaram-se entre 1 e 63 dias,
sendo a média 7.98+7.92 dias. Metade dos doentes deste sexo, apresentava internamentos
com duragéo igual ou inferior a 6.00 dias e os valores apresentavam elevada dispersdo em
torno da média (Cv = 99.25%). A distribuicdo dos resultados era muito assimétrica
enviesada a esquerda (Sk/Erro = 21.46) e com acentuado caracter leptocurtico (K/Erro =
52.99). Estas carateristicas em conjunto com o facto do teste Kolmogorov-Smirnov
apresentar uma significancia inferior a 0.050, concretamente, p = 0.000, permite-nos afirmar

que a distribuicdo nao tinha carateristicas de curva normal.

Nos homens, os internamentos apresentavam durag¢des compreendidas entre 1 e 79
dias, sendo a média 7.20+9.66 anos. Também neste sexo é elevada a dispersdo dos
resultados em torno da média (Cv = 134.17%) sendo que metade dos elementos deste
grupo apresentava internamentos iguais ou inferiores a 5.00 dias. A distribuicdo de
resultados apresentava grande assimetria positiva (Sk/Erro = 26.80) e acentuado caracter
leptocurtico (K/Erro = 76.93). Tal como para a amostra das mulheres, também, os homens
apresentam tempos de internamento que nao seguem distribuigdo normal (p = 0.000). Para
o global da amostra, observamos internamentos com duragdo compreendia entre 1 e 79
dias, sendo a média 7.60+8.80 dias. A dispersao dos resultados é elevada (Cv = 115.79%) e
metade dos doentes apresentou tempos de internamento até 5.00 dias. Os valores dos
coeficientes de assimetria (Sk/Erro = 35.37) e de curtose (K/Erro = 99.68) e o teste
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Kolmogorov-Smirnov (p = 0.000) revelam que a distribuigdo dos tempos de internamento
tinha assimetria positiva, era leptocurtica e, consequentemente, nao normal (cf. Quadro 12).

Quadro 11 — Duragéo do Internamento da Pessoa Vitima de Trauma em fungéao do sexo

. Feminino Masculino Total
Variavel n % o % n %
Duragéo do internamento (dias)

<15 234 90.3 217 90.0 451 90.2
16-30 21 8.1 18 7.5 39 7.8
31-45 2 0.8 2 0.8 4 0.8
46-60 1 0.4 2 0.8 3 0.6
> 60 1 0.4 2 0.8 3 0.6

Quadro 12 - Estatisticas relativas a duragéo do internamento (dias)

Duragédo = Cv Std Sk Std K
Sexo < n A — Mo Mt s (%) & erro  Emo K erro Ero P
Feminino 259 7.98 6.00 1.00 63.00 7.92 99.25 3.24 0.15 21.46 16.00 0.30 52.99 .000
Masculino 241 7.20 5.00 1.00 79.00 9.66 134.17 4.21 0.16 26.80 24.00 0.31 76.93 .000
Total 500 7.60 5.00 1.00 79.00 8.80 115.79 3.86 0.11 35.37 21.73 0.22 99.68 .000

+ TIPO DE TRATAMENTO E TEMPO DE ESPERA CIRURGICO

Constatamos que a maioria dos doentes envolvidos no estudo, foi submetido a
tratamento conservador com percentagens de 52.5%, 52.3% e 52.4%, respetivamente no
sexo feminino, masculino e no global. Por outro lado, a maioria dos doentes que fizeram
tratamento cirdrgico, concretamente 78.9%, 73.0% e 76.1%, nos sexos feminino, masculino
e no global, apresentou tempos de espera para a cirurgia inferiores a 12 horas (cf. Quadro
13).

No sexo feminino, o tempo de espera cirurgico situa-se entre 0 e 504.00 horas,
sendo a média 9.37+46.36 horas. Estes resultados em conjunto com o coeficicente de
variacao (Cv = 494.79%) revelam uma elevada dispersao dos valores em torno da média. A
distribuicdo dos dados apresenta acentuada assimetria positiva (Sk/Erro = 46.51),
carateristicas de distribuigao leptocurtica (K/Erro = 250.60) e, consequentemente, ndo pode
ser considerada como gaussiana (p = 0.000). No sexo masculino, os tempos de espera
situaram-se entre 0 e 1080.00 horas, com valor médio 17.95+103.83 anos. Tal como no
sexo feminino, também neste grupo a dispersdo dos valores em torno da média era elevada
(Cv = 578.44%), a distribuicdo dos dados era assimétrica positiva (Sk/Erro = 42.95),
leptocurtica (K/Erro = 220.49) e nao normal (p = 0.000). Em termos globais, o tempo médio
de espera para a cirurgia situou-se nas 13.51£79.44 horas, variando os valores entre 0 e
1080.00 horas. Como se constata, a dispersdo em torno da média é elevada (Cv =
588.00%), a distribuicdo é assimétrica enviesada a esquerda (Sk/Erro = 72.61) e leptocurtica
(K/Erro = 460.04) e, consequentemente, ndo normal (p = 0.000). Em ambos 0s sexos e no
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global, pelo menos metade dos doentes foram sujeitos a cirurgia logo ap6s a admissao (cf.
Quadro 14).

Quadro 13 - Tipo de tratamento e tempo de espera cirirgico em Pessoa Vitima de Trauma

em fungdo do sexo

. Feminino Masculino Total
Variavel n % n % n %
Tipo de tratamento

Conservador 136 52.5 126 52.3 262 52.4

Cirurgico 123 47.5 115 47.7 238 47.6
Tempo de espera cirurgico (horas)

<12 97 78.9 84 73.0 181 76.1

212 26 21.1 31 27.0 57 23.9

Quadro 14 - Estatisticas relativas ao tempo de espera cirurgica (horas)

o de espera - Cv Std Sk Std K
Sexo i N A — M M s (%) ik erro  Emo K erro Erro p
Feminino 123 9.37 0.00 0.00 504.00 46.36 494.79 10.14 0.22 46.51 108.51 0.43 250.60 .000
Masculino 115 17.95 0.00 0.00 1080.00 103.83 578.44 9.71 0.23 42.95 98.56 0.45 220.49 .000
Total 238 13.51 0.00 0.00 1080.00 79.44 588.00 11.47 0.16 72.61 144.45 0.31 460.04 .000

+ TIPO DE INTERVENGAO CIRURGICA

Quanto ao tipo de intervencao cirurgica verificamos que a maior parte dos doentes
foi submetida a reducédo aberta, sendo as percentagens destes casos 57.7%, 54.8% e
56.3%, respetivamente, no sexo feminino, masculino e no global (cf. Quadro 15)

Quadro 15 - Tipo de intervencao Cirurgica a que foi submetida a Pessoa Vitima de Trauma

Variavel Feminino Masculino Total
n % n % n %
Intervencao cirurgica
Reducéo Aberta 71 57.7 63 54.8 134 56.3
Redugao Fechada 19 15.4 16 13.9 35 14.7
Substituicao Total/Parcial da articulagao
Coxo-Femural 19 15.4 9 7.8 28 11.8
Amputacéo Cirdrgica 1 0.8 1 0.9 2 0.8
Outro Procedimento Cirurgico 13 10.6 26 22.6 39 16.4

Sintese dos Resultados:

« A queda foi o principal mecanismo de trauma em ambos 0s sexos e na amostra total,
sendo as percentagens destes casos superiores a 50.0%;

« Qs diagnodsticos clinicos foram diversificados, surgindo com maior frequéncia o
traumatismo do fémur (57.7%, 26.6% e 43.2%), seguido da fratura da tibia e/ou perénio
(4.2%, 14.1% e 90.0%);
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« Para a maioria dos doentes de ambos os sexos e no total da amostra, com percentagens
iguais ou superiores a 90.0%, os tempos de internamento tinham uma duracdo até 16
dias, sendo a média de cerca de 8 dias;

« A maior parte dos doentes foram sujeitos a tratamentos conservadores sendo as
percentagens de 52.5%, 52.3% e 52.4%;

« Para a maioria dos doentes que foram sujeitos a tratamento cirurgico, o tempo de espera
situou-se abaixo das 12 horas, sendo que os tempos médios de espera foram de 9.37 horas,
17.95 horas e 13.51 horas, respetivamente para o sexo masculino, feminino e amostra total;

« A maior parte dos doentes que foram sujeitos a cirurgia, concretamente 57.7%, 54.8% e
56.3%, fizeram reducao aberta.

+ SINAIS VITAIS E HEMOGLOBINA

Como podemos constatar, a maioria dos individuos apresentava PA normal, sendo
as percentagens destes casos 60.4%, no sexo feminino, 62.6%, no masculino, e 61.5% na
amostra global (cf. Quadro 16). Verificamos, ainda, que, no sexo feminino, os valores da PA
Sistélica se situavam entre 84.00 e 211.00 mmHg, sendo o valor médio 132.99+24.23
mmHg. A dispersdo dos dados em torno da média é moderada (Cv = 18.22%) e metade dos
elementos deste grupo apresentava valores de PA sistélica iguais ou inferiores a 129.00
mmHg. A distribuicdo de frequéncias apresenta assimetria positiva (Sk/Erro = 2.45) e é
mesocurtica (K/Erro = 0.16). Estes resultados e teste Kolmogorov-Smirnov (p = 0.034)
revelam que a distribuicdo nao pode ser considerada normal. No grupo de individuos do
sexo masculino, observamos valores de PA Sistélica, compreendidos entre 87.00 e 184.00
mmHg, sendo o valor médio 133.51+18.48 mmHg. A dispersao dos dados é relativamente
baixa (Cv = 13.84%) e metade dos doentes apresentava PA inferior a 132.00 mmHg. A PA
sistélica para os doentes do sexo masculino apresentava uma distribuicdo de frequéncias
ligeiramente assimétrica, com assimetria positiva (Sk/Erro = 2.19) e mesocurtica (K/Erro = -
0.02). O teste de normalidade revelou que a distribuicdo pode ser considerada normal (p =
0.097 n.s.). Para a amostra total, observamos valores compreendidos entre 84.00 e 211.00
mmHg cujo valor médio era de 133.25+21.59 mmHg. Metade dos individuos apresentou
valores de PA sistélica inferiores a 131.00 mmHg e a dispersdo dos dados em torno da
média é moderada (Cv = 16.20%). A distribuicdo é assimétrica positiva (Sk/Erro = 3.30) e
mesocurtica (K/Erro = 0.92) e o teste Kolmogorov- Smirnov (p = 0.003) revelou o
afastamento da distribuigdo normal (cf. Quadro 17).
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Ao nivel da PA diastdlica, verificamos, para o sexo feminino, valores compreendidos
entre 45.00 e 120.00 mmHg, sendo o valor médio 71.82+12.78 mmHg. Metade das doentes
apresentou valores inferiores a 72.00 mmHg e a dispersao dos resultados era moderada (Cv
= 17.77%). Podemos ainda caraterizar a distribuicho como assimétrica enviesada a
esquerda (Sk/Erro = 2.94), mesocurtica (K/Erro = 1.78) e ndo normal (p = 0.005). No sexo
masculino, foram observados valores entre 49.00 e 103.00 mmHg, cujo valor médio se
situou nos 73.93+£11.00 mmHg. A dispersado dos dados era baixa (Cv = 14.88%) e metade
dos doentes revelou valores de PA diastdlica inferiores a 73.00 mmHg. Verificamos, ainda,
que a distribuicdo de frequéncias pode ser classificada como simétrica (Sk/Erro = 1.15),
mesocurtica (K/Erro = -1.08) e aproximadamente normal (p = 0.289 n.s.). Para a amostra
total, foram observados valores compreendidos entre 45.00 e 120.00 mmHg, tendo como
valor médio 72.90£11.98 mmHg e apresentando dispersdo moderada (Cv = 16.41%).
Metade dos individuos apresentou valores de PA diastdlica inferiores a 72.00 mmHg. Os
resultados evidenciam que a distribuicao de frequéncias era assimétrica com enviesamento
a esquerda (Sk/Erro = 2.81), mesocurtica (K/Erro = 0.98) e afastava-se significativamente (p
= 0.010) da distribuigao gaussiana (cf. Quadro 17).

Relativamente a frequéncia cardiaca, verificamos que quase todos os elementos da
amostra, quer no sexo feminino, quer no masculino e, também, no total, apresentaram
valores classificados como normais, sendo as percentagens destes casos de 94.9%, para o
sexo feminino, 90.8%, para o masculino, e 92.9%, para o global (cf. Quadro 16). Para os
individuos do sexo feminino observamos frequéncias cardiacas compreendidas entre 48 e
126 bpm, sendo o valor médio, aproximadamente, 8113 bpm. Metade dos doentes
apresentou frequéncias iguais ou inferiores a 80 bpm. A dispersdo dos dados em torno da
média é moderada (Cv = 16.10%) e a distribuicdo de frequéncias pode ser classificada como
aproximadamente simétrica (Sk/Erro = 1.48), mesocurtica (K/Erro = 0.56) e proxima da
distribuicdo normal (p = 0.418 n.s.). Os doentes do sexo masculino apresentaram
frequéncias cardiacas entre 45 e 118 bpm, sendo o valor médio cerca de 77+£15 bpm e com
dispersao moderada (Cv = 18.91%). O valor mediano situou-se nos 76.50 bpm pelo que
podemos afirmar que metade dos doentes do sexo masculino apresentou frequéncias iguais
ou inferiores a 76 bpm. A distribuicao de frequéncias era assimétrica com enviesamento a
esquerda (Sk/Erro = 2.54), mesocurtica (K/Erro = -0.28) e ndo normal (p = 0.019). Na
amostra global, as frequéncias cardiacas situaram-se entre 45 e 126 bpm e metade dos
elementos da amostra apresentaram resultados inferiores a 78 bpm. A frequéncia cardiaca
média situou-se proximo dos 79+14 bpm e dispersdao dos dados era moderada (Cv =
17.59%). A distribuicdo de frequéncias nao pode ser classificada como normal dado que o
teste Kolmogorov-Smirnov apresentou significancia inferior a 0.050, concretamente, p =
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0.030 e a distribuicdo é assimétrica com enviesamento a esquerda (Sk/Erro = 2.53), embora
seja mesocurtica (K/Erro = -0.18) (cf. Quadro 17).

O valor da temperatura corporal, situou-se maioritariamente dentro do intervalo
considerado como normal, 91.5% sexo feminino, 90.8% sexo masculino e 91.2% amostra
global (cf. Quadro 16). Para os elementos do sexo feminino, observamos valores
compreendidos entre 35.00 °C e 38.00 °C, sendo o valor médio 36.78+0.49 °C. Metade dos
individuos deste sexo, apresentou temperaturas inferiores a 36.80 °C e a dispersao dos
dados em torno da média era baixa (Cv = 1.33%). Podemos classificar a distribuicao de
frequéncias como aproximadamente simétrica (Sk/Erro = 0.39), mesocurtica (K/Erro = 1.42)
e préxima da curva normal (p = 0.374 n.s.). Nos individuos do sexo masculino, foram
registadas temperaturas corporais entre 36.00 °C e 38.00 °C, tendo como valor médio
36.84+0.48 °C. Metade dos homens revelou valores de temperatura inferiores a 36.80 °C. A
dispersdo dos valores em torno da média é baixa (Cv = 1.29%) e a distribuicdo de
frequéncias é aproximadamente simétrica (Sk/Erro = 0.98) e mesocurtica (K/Erro = 0.95)
mas o teste de Kolmogorov-Smirnov indica que ndo se trata de uma distribuicdo normal (p =
0.006). No total da amostra, as temperaturas corporais situaram-se entre 35.00 °C e 38.00
°C, sendo a média 36.811£0.49 °C. A dispersao dos valores é baixa (Cv = 1.32%) e metade
dos elementos da amostra apresentou temperatura inferior a 36.80 °C. Quando a forma a
distribuicao de frequéncias apresentou carateristicas de curva aproximadamente simétrica
(Sk/Erro = 0.91) e mesocurtica (K/Erro = 1.65), no entanto, o teste Kolmogorov-Smirnov
revela um afastamento estatisticamente significativo (p = 0.014) da curva normal (cf. Quadro
17).

No que concerne a dor verificamos que, na primeira avaliagdo, a maioria dos
elementos de ambos os sexos e, também, no global da amostra referenciou dor ligeira ou
auséncia de dor, sendo as percentagens de 41.4% e 33.0%, para o sexo feminino, 46.3% e
31.0%, para o masculino, e 43.9% e 32.0%, para a amostra total (cf. Quadro 16). No sexo
feminino observamos valores entre 0 e 7, sendo a média 1.67+1.56. Metade das mulheres
referenciaram intensidade de dor igual ou menor que 2 mas a dispersao dos resultados é
elevada (Cv = 93.29%). A distribuicdo de frequéncias apresentou-se assimétrica com
enviesamento a esquerda (Sk/Erro = 4.03), mesocurtica (K/Erro = -0.35) e significativamente
afastada da curva normal (p = 0.000). Para os elementos do sexo masculino observamos
resultados compreendidos entre 0 e 8, sendo a média 1.67+1.65. A dispersao dos valores
em torno da média é elevada (Cv = 98.68%) mas 50.0% dos elementos deste grupo
referiram graus de dor iguais ou inferiores a 2. A distribuicdo de frequéncias apresentou-se
assimétrica (Sk/Erro = 7.39), leptocurtica (K/Erro = 5.98) e, como consequéncia,
significativamente diferente da distribuicdo gaussiana (p = 0.000) como evidencia o teste
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Kolmogorov-Smirnov. No global observamos o0 mesmo intervalo de valores e 0 mesmo valor
médio variando, apenas, o desvio padrdao (1.60). Metade dos elementos referiram
intensidade de dor iguais ou inferiores a 2 mas a dispersdo dos resultados em torno da
média é elevada (Cv = 95.93%). A distribuicdo de frequéncias afasta-se significativamente
da distribuicdo normal (p = 0.000), sendo assimétrica com enviesamento a esquerda
(Sk/Erro = 8.24) e leptocurtica (K/Erro = 4.42) (cf. Quadro 17).

Na ultima avaliagcdo da dor, 47.8% dos doentes de sexo feminino referiram auséncia
de dor, seguidos de 42.4% que referiram dor ligeira. No sexo masculino e global, a maioria
dos individuos (61.1% e 54.4%, respetivamente) referiu auséncia de dor. No sexo feminino
observamos resultados compreendidos entre 0 e 5, sendo a média 0.97+1.16. Metade das
mulheres referiu grau de dor igual ou inferior a 1, no entanto, a dispersédo dos dados em
torno da média é elevada (Cv = 119.79%). A distribuicdo de frequéncias apresentou-se
enviesada a esquerda (Sk/Erro = 6.99) e leptocurtica (K/Erro = 3.28), afastando-se
significativamente da distribuicdo normal (p = 0.000). Para os homens observara-se
intensidades de dor compreendidas entre 0 e 6, sendo a média 0.80+1.30 e metade dos
inquiridos referiu auséncia de dor. Tal como no sexo feminino também neste grupo a
distribuicdo de frequéncias apresentou enviesamento a esquerda (Sk/Erro = 11.85),
leptocurtica (K/Erro = 12.57), afastando-se significativamente da distribuicdo de Gauss (p =
0.000). Na amostra total observamos intensidades de dor compreendidas entre 0 e 6, sendo
a média 0.88+1.23 e pelo menos metade dos individuos referenciou auséncia de dor. A
dispersdo dos valores em torno de média é elevada (Cv = 140.00%) e a distribuicdo de
frequéncias apresentou carateristicas de curva enviesada a esquerda (Sk/Erro = 13.60),
leptocurtica (K/Erro = 11.71) e, consequentemente, com afastamento significativo (p =
0.000) da curva normal (cf. Quadro 17).

Quanto aos valores da hemoglobina constatamos que a maior parte das PVTs
apresentaram resultados abaixo dos valores normais. As percentagens destes casos
situaram-se entre 80.6%, no sexo masculino, e 85.6%, no feminino, sendo 83.9%, na
amostra total (cf. Quadro 16). Para os doentes do sexo feminino observamos valores entre
6.00 g/dl e 14.00 g/dl, sendo a média 9.85+1.67 g/dl. Metade dos elementos deste grupo
apresentou valores inferiores a 9.90 g/dl e a dispersdao dos dados € moderada (Cv =
16.91%). A distribuicdo dos dados apresentou-se ligeiramente assimétrica (Sk/Erro = -0.09)
e mesocurtica (K/Erro = 0.14) estando proxima de uma distribuicdo normal (p = 0.862 n.s.).
Para o grupo de doentes do sexo masculino observamos valores compreendidos entre 6.00
g/dl e 16.00 g/dl, sendo o valor médio 10.75+2.25 g/dl. Verificamos, também, que 50.0% dos
doentes deste sexo apresentaram valores de hemoglobina inferiores a 10.65 g/dl e que a
dispersdo dos valores é moderada. Também neste grupo a distribuicdo de frequéncias é
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pouco assimétrica (Sk/Erro = 0.34) e mesocurtica (K/Erro = -1.05) estando, portanto,
préxima de uma distribuicdo normal (p = 0.703 n.s.). Na amostra total os valores situaram-se
entre 6.00 e 16.00 g/dl, sendo a média 10.16+£1.93 g/dl. Metade dos individuos,
apresentaram valores de hemoglobina inferiores a 10.00 g/dl e a dispersao dos resultados é
moderada (Cv = 18.98%). A distribuicdo de frequéncias revelou ser aproximadamente
simétrica (Sk/Erro = 1.45) e leptocurtica (K/Erro = 2.70) mas o teste Kolmogorov-Smirnov
evidencia que nao se afasta significativamente (p = 0.414 n.s.) da curva de Gauss (cf.
Quadro 17).

Quadro 16 — Valores da Pressao Arterial, Frequéncia Cardiaca, Temperatura Corporal, Dor
e Hemoglobina em Pessoa Vitima de Trauma em func¢do do sexo

Variavel Feminino Masculino Total
n % n % n %
Pressao arterial
Hipertenséo 73 37.1 69 36.9 142 37.0
Normal 119 60.4 117 62.6 236 61.5
Hipotenséo 5 2.5 1 0.5 6 1.6
Frequéncia cardiaca
Braquicardia 9 4.6 17 9.2 26 6.8
Normocardia 186 94.9 168 90.8 354 92.9
Taquicardia 1 0.5 - 0.0 1 0.3
Temperatura corporal
Hipotermia - 0.0 - 0.0 - 0.0
Normotermia 195 91.5 188 90.8 383 91.2
Subfebril 18 8.5 19 9.2 37 8.8
Hipertermia - 0.0 - 0.0 - 0.0
Dor (primeira avaliagéo)
Sem dor 67 33.0 63 31.0 130 32.0
Dor ligeira 84 41.4 94 46.3 178 43.9
Dor moderada 50 24.6 37 18.2 87 21.4
Dor intensa 2 0.10 9 4.5 11 2.7
Dor maxima - 0.0 - 0.0 - 0.0
Dor (ultima avaliagéo)
Sem dor 97 47.8 124 61.1 221 54.4
Dor ligeira 86 42.4 62 30.5 148 36.5
Dor moderada 20 9.8 14 6.9 34 8.4
Dor intensa - 0.0 3 1.5 3 0.7
Dor maxima - 0.0 - 0.0 - 0.0
Hemoglobina
Abaixo dos valores normais 119 85.6 58 80.6 177 83.9
Valores normais 20 14.4 14 14 34 16.1
Acima dos valores normais - 0.0 - 0.0 - 0.0
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Quadro 17 — Estatisticas Relativas a Pressao Arterial Sistdlica, Pressao Arterial Diastdlica,
Frequéncia Cardiaca, Temperatura Corporal, Dor (primeira avaliagéo), Dor (ultima
avaliacao), Hemoglobina

= Cv Std Sk Std K
Grupo n A 4 Xmin Xméx s % 2 erro  Ermo & erro  Emo p
Pressao Arterial Sistdlica

Feminino 197 132.99 129.00 84.00 211.00 2423 18.22 0.42 0.17 2.45 0.06 0.34 0.16 .034
Masculino 187 133.51 132.00 87.00 184.00 18.48 13.84 0.39 0.18 2.19 -0.01 0.35 -0.02 .097
Total 384 133.25 131.00 84.00 211.00 21.59 16.20 0.41 0.12 3.30 0.23 0.25 0.92 .003
Grupo
Feminino 197 71.82 72.00 45.00 120.00 12.78 17.77 0.51 0.17 2.94 0.62 0.34 1.78 .005
Masculino 187 73.96 73.00 49.00 103.00 10.96 14.88 0.20 0.18 1.15 -0.38 0.35 -1.08 .289
Total 384 72.86 72.00 45.00 120.00 11.96 16.41 0.35 0.12 2.81 0.24 0.25 0.98 .010
Grupo
Feminino 196 80.87 80.00 48.00 126.00 13.02 16.10 0.26 0.17 1.48 0.19 0.35 0.56 0.418
Masculino 185 77.13 76.50 45.00 118.00 14.61 18.91 0.46 0.18 2.54 -0.10 0.36 -0.28 0.019
Total 381 79.05 78.00 45.00 126.00 13.89 17.59 0.32 0.12 2.53 -0.04 0.25 -0.18 0.030
Grupo
Feminino 213 36.78 36.80 35.00 38.00 0.49 1.33 0.07 0.17 0.39 0.47 0.33 1.42 0.374
Masculino 207 36.84 36.80 36.00 38.00 0.48 1.29 0.17 0.17 0.98 0.32 0.34 0.95 0.006
Total 420 36.81 36.80 35.00 38.00 0.49 1.32 0.11 0.12 0.91 0.39 0.24 1.65 0.014
Grupo
Feminino 203 1.67 2.00 0.00 7.00 1.56 93.29 0.69 0.17 4.03 -0.12 0.34 -0.35 0.000
Masculino 203 1.67 2.00 0.00 8.00 1.65 98.68 1.26 0.17 7.39 2.03 0.34 5.98 0.000
Total 406 1.67 2.00 0.00 8.00 1.60 95.93 1.00 0.12 8.24 1.06 0.24 4.42 0.000
Grupo
Feminino 203 0.97 1.00 0.00 5.00 1.16 119.79 1.20 0.17 6.99 1.11 0.34 3.28 0.000
Masculino 203 0.80 0.00 0.00 6.00 1.30 161.88 2.03 0.17 11.85 4.27 0.34 12.57  0.000
Total 406 0.88 0.00 0.00 6.00 1.23 140.00 1.64 0.12 13.60 2.84 0.24 11.71 0.000
Grupo
Feminino 139 9.85 9.90 6.00 14.00 1.67 16.91 -0.02 0.21 -0.09 0.06 0.41 0.14 0.862
Masculino 73 10.75 10.65 6.00 16.00 2.25 20.92 0.10 0.28 0.34 -0.59 0.56 -1.05 0.703
Total 211 10.16 10.00 6.00 16.00 1.93 18.98 0.24 0.17 1.45 0.01 0.33 2.70 0.414

Através do teste U de Mann-Whitney procedemos comparagao da dor em fungao do

sexo do doente que nos permitiu aprofundar o conhecimento sobre estas duas variaveis.

Como podemos constatar, ndo existe diferenca estatisticamente significativa na
primeira avaliagdo da dor (U = 20334.50; z = -0.236; p = 0.814 n.s.) mas existe diferenca
significativa na dor na dltima avaliacdo (U = 18036.50; z = -2.390; p = 0.017). Os valores
médios revelam que os doentes do sexo feminino (¥ = 0.97; %,,; = 216.15) tenderam a
referir intensidade de dor mais elevado que os doentes do sexo masculino (¥ = 0.80; X,,4 =
190.85) (cf. Quadro 18)

Quadro 18 - Comparacao dor em Pessoa Vitima de Trauma em fungéo do sexo

Sexo Feminino Masculino Teste U de Mann-Whitney
Variaveis T s T T s . U z p
Dor (primeira avaliagcéo) 1.67 1.56 204.83 1.67 1.65 202.17 | 20334.50 -0.236 0.814
Dor (ultima avaliagéo) 0.97 1.16  216.15 | 0.80 1.30 190.85 | 18036.50  -2.390  0.017
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Sintese dos Resultados:

A maioria dos individuos apresentava PA normal, sendo as percentagens destes casos
60.4%, no sexo feminino, 62.6%, no masculino, e 61.5% na amostra global,

« Quase todos os elementos da amostra apresentaram frequéncia cardiaca classificada
como normal sendo as percentagens destes casos de 94.9%, para o sexo feminino, 90.8%,
para o masculino, e 92.9%, para o global;

« Relativamente a temperatura corporal, verificou-se que grande maioria dos individuos do
sexo feminino e masculino e, também, da amostra total apresentava valores dentro do
intervalo considerado como normal, sendo as percentagens de 91.5%, 90.8% e 91.2%,

respetivamente;

« Quanto a dor verificamos que, nos dois momentos de avaliagdo, a maioria dos elementos
da amostra referiu nao sentir dor ou referenciou intensidade 1 ou 2, no entanto, constatou-se

uma dispersao muito elevada dos resultados em torno da média;

« Os valores da hemoglobina situaram-se abaixo dos valores normais para a maioria dos
doentes sendo as percentagens destes casos 85.6%, 80.6% e 83.9%, respetivamente no

sexo feminino, masculino e na amostra total.

~ A comparacao da dor entre os homens e mulheres revelou a existéncia de diferenca
estatisticamente significativa mas apenas num dos momentos de avaliagcdo, concretamente,

no ultimo. As mulheres revelaram maior intensidade de dor do que os homens.

4.3.1 — Consciéncia e Precaucao de Seguranca em Pessoa Vitima de Trauma

by

Relativamente a consciéncia e precaucdo de seguranca dos doentes durante o
internamento (cf. Quadro 19) verificamos que a maioria dos individuos do sexo feminino, do
sexo masculino e, também, da amostra total ndo apresentaram confusado, sendo as
percentagens de 89.0%, 97.3% e 93.1%, respetivamente.

Verificamos, ainda, que também a maioria dos doentes nao foram imobilizados
(contencao fisica) durante o internamento, com percentagens de 91.5%, no sexo feminino,
95.4%, no masculino, e 99.0%, no total da amostra.

Também se verifica que a maioria ou a totalidade dos doentes nao sofreu qualquer
queda durante o periodo em que estiveram internados, tendo sido observadas
percentagens de 99.2%, 100.0% e 99.0%, nos sexos feminino e masculino e no total da

amostra.
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Quadro 19 - Consciéncia e Precaucao de Seguranga em Pessoa Vitima de Trauma

L Feminino Masculino Total
Variavel n % n % n %
Confuséo

Nao 161 89.0 178 97.3 339 93.1

Sim 20 11.0 5 2.7 25 6.9
Contengéo Fisica

Nao 237 91.5 230 95.4 467 93.4

Sim 22 8.5 11 4.6 33 6.6
Queda

Nao 257 99.2 241 100.0 498 99.0

Sim 2 0.8 - 0.0 2 0.4

Sintese dos Resultados:

« A maioria dos doentes ndo evidenciou confusao, sendo as percentagens iguais ou

superiores a 89.0%;

« Quase todos os individuos (91.5%, 95.4% e 93.4%) ndo necessitavam de estar sujeitos a
contencao fisica e, também, praticamente todos nédo foram vitimas de queda durante o
internamento (99.2%, 100.0% e 99.0%).

4.3.2- Medicacao Administrada em Pessoa Vitima de Trauma

No que concerne a medicagdao administrada (cf. Quadro 20) verificamos que na
maioria dos doentes de ambos 0s sexos e no global da amostra foi administrado antibiético
(51.0%, 52.7% e 51.8%) e analgésico (69.5%, 72.6% e 71.0%). Verificamos, ainda, que a
maior parte dos doentes ndao estavam medicados com anti-inflamatoério (58.3%, 55.6% e
57.0%), nem sedativos (72.6%, 74.7%, e 73.6%) ou corticoesteroides (86.1%, 91.7% e
88.8%).

Quadro 20 - Medicacao Administrada em Pessoa Vitima de Trauma

Variavel Feminino Masculino Total
n % n % n %

Antibiético

Nao 127 49.0 114 47.3 241 48.2

Sim 132 51.0 127 52.7 259 51.8
Anti-inflamatério

Nao 151 58.3 134 55.6 285 57.0

Sim 108 41.7 107 44.4 215 43.0
Sedativo

Nao 188 72.6 180 74.7 368 73.6

Sim 71 27.4 61 25.3 132 26.4
Analgésico

Nao 79 30.5 66 27.4 145 29.0

Sim 180 69.5 175 72.6 355 71.0
Corticoesteroide

Nao 223 86.1 221 91.7 444 88.8

Sim 36 13.9 20 8.3 56 11.2




68

Sintese dos Resultados:

« A maior parte dos doentes foi medicada com antibiético, com percentagens iguais ou
superiores a 51.0%;

« Também a maioria tomou analgésico, com percentagens acima dos 69.0%;

« A maior parte dos doentes nao fez medicagdo com anti-inflamatério (58.3%, 55.6% e
57.0%), sedativo (72.6%, 74.7% e 73.6%) ou corticoesterdide (86.1%, 91.7% e 88.8%).

4.3.3 — Monitorizacdo do Risco de Ulcera de Pressido em Pessoa Vitima de Trauma

A monitorizagdo do risco de UPP permitiu obter os dados e resultados que
apresentamos no quadro 21. Verificamos que para a maioria dos doentes de ambos os
sexos e da amostra total a primeira aplicacdo da Escala de Braden foi feita até 24 horas
apdés a admissao, sendo as percentagens destes casos de 80.3%, para o sexo feminino,
76.2%, para o masculino, e 78.3% para a amostra total. Os tempos registados para a
primeira aplicacao deste instrumento situaram-se entre 0 e 1464 horas, no sexo feminino
e para a amostra total, e entre 0 e 1248 horas para o sexo masculino. Mo sexo feminino
observaram-se os tempos médios de 41.97+111.02 horas e em metade dos casos a
primeira observacao da pele foi feita dentro das primeiras 24 horas. A dispersdo dos dados
em torno da média era elevada (Cv = 264.52%) e a distribuicdo de frequéncias apresentava
assimetria com enviesamento a esquerda (Sk/Erro = 63.55), era leptocurtica (K/Erro =
398.27) e, consequentemente, era estatisticamente diferente de uma distribuicdo normal (p
= 0.000). Para o sexo masculino, o tempo decorrido desde a admissdo até a primeira
aplicagao das escalas de Braden apresentou uma média de 49.78+128.42 horas. Apesar da
elevada dispersao dos dados em torno da média (Cv = 258.50%) em metade dos doentes a
escala foi aplicada nas primeiras 24 horas. A distribuicéo de frequéncias para este grupo era
enviesada a esquerda (Sk/Erro = 41.51), leptocurtica (K/Erro = 167.48) e ndo normal (p =
0.000). No total da amostra os tempos apresentaram uma média de 45.73£119.63 horas. A
dispersdo dos dados em torno da média também ¢é elevada (Cv = 260.99%) mas, tal como
em ambos 0s sexos, metade dos doentes foi observado nas primeiras 24 horas. Verificamos
que a distribuicdo é assimétrica com enviesamento a esquerda (Sk/Erro = 71.75),
leptocurtica (358.66) e ndo normal (p = 0.000) (cf. Quadro 22).

A andlise das pontuacoes das 6 dimensodes da Escala de Braden, na primeira e
na ultima avaliacdo, revela que 47.0% e 49.0% dos doentes do sexo feminino ndo tinham
qualquer limitagdo ao nivel da percecao sensorial e que 41.6% evidenciaram ligeira
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limitacdo. Nos doentes do sexo masculino e no global da amostra, a maioria (61.9% e
65.6%; 54.2% e 57.0%) nao apresentou qualquer limitagao (cf. Quadro 21).

Relativamente a humidade, verificamos que nos elementos do sexo feminino, na
primeira avaliagcao, 54.0% apresentavam a pele ocasionalmente humida, enquanto que, na
segunda avaliacao, estes casos representam 47.3% e igual percentagem raramente tinha a
pele humida. Nos individuos do sexo masculino e no total da amostra a maioria, em ambas

as avaliagoes, raramente apresentava humidade na pele (66.1% e 77.2% ; 52.7% e 61.7%).

No que concerne a atividade verificamos que, na primeira avaliacdo, a maioria dos
doentes de ambos 0s sexos e no global da amostra (84.2%, 74.1% e 79.3%) estava
acamada. Na ultima avaliagdo, as percentagens mais relevantes registaram-se na situagao
de sentado e, também, de acamado, sendo os valores 50.2% e 32.5%, no sexo feminino,
35.4% e 31.2%, no masculino, e de 43.1% e 31.9%, na amostra global.

Na primeira avaliagdo, a maior parte dos doentes apresentava mobilidade
ligeiramente limitada (43.6%, 59.8% e 51.4%) ou muito limitada (49.0%, 24.9% e 37.3%). Na
segunda avaliagdo, a maioria dos doentes de ambos 0s sexos e, consequentemente, na
amostra total, apresentava mobilidade ligeiramente limitada (56.4%, 66.1% e 61.1%).

Pelo menos 3 em cada quatro dos doentes, em ambos os momentos de avaliacao,
evidenciou um estado nutricional adequado, sendo as percentagens destes casos 90.1%,
84.1% e 87.2%, na primeira avaliacdo, e 84.7%, 75.0% e 80.0%, na ultima avaliagéao,

respetivamente para o sexo feminino e masculino e para a amostra total.

Na primeira avaliagdo, a friccao e as forcas de deslizamento constituiam um
problema potencial para a maioria dos doentes, 65.5%, no sexo feminino, 52.4%, no
masculino, e 59.2%, na amostra total. Na ultima avaliagdo, a maior parte dos doentes do
sexo feminino e da amostra total apresentava a friccdo e as forcas de deslizamento como
problema semelhante (59.1% e 50.5%), enquanto que, para a maioria dos doentes do sexo
masculino (50.3%) esta situa¢do nao apresentava qualquer problema.
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Quadro 21 - Monitorizagdo do Risco de Ulceras de Pressdo em Pessoa Vitima de Trauma:

pontuagao das 6 dimensdes da Escala de Braden

. Feminino Masculino Total
Variavel n % n % n %
Tempo decorrido desde a admisséo até a primeira
aplicagéo da Escala de Braden

< 24 horas 163 80.3 144 76.2 307 78.3
> 24 horas 40 19.7 45 23.8 85 21.7
Percecao sensorial (primeira avaliagao)
Completamente limitada 1 0.5 - 0.0 1 0.3
Muito limitada 22 10.9 3 1.6 25 6.4
Ligeiramente limitada 84 41.6 69 36.5 153 39.1
Nenhuma limitagéo 95 47.0 117 61.9 212 54.2
Percegao sensorial (Ultima avaliagao)
Completamente limitada 1 0.5 1 0.5 2 0.5
Muito limitada 18 8.9 6 3.2 24 6.1
Ligeiramente limitada 84 41.6 58 30.7 142 36.3
Nenhuma limitacéo 99 49.0 124 65.6 223 57.0
Humidade (primeira avaliagédo)
Pele constantemente humida 4 2.0 1 0.5 5 1.3
Pele muito humida 8 4.0 6 3.2 14 3.6
Pele ocasionalmente humida 109 54.0 57 30.2 166 42.5
Pele raramente himida 81 40.1 125 66.1 206 52.7
Humidade (Ultima avaliagao)
Pele constantemente himida 4 2.0 - 0.0 4 1.0
Pele muito himida 7 3.4 7 3.7 14 3.6
Pele ocasionalmente humida 96 47.3 36 19.0 132 33.7
Pele raramente himida 96 47.3 146 77.2 242 61.7
Atividade (primeira avaliagao)
Acamado 171 84.2 140 741 311 79.3
Sentado 25 12.3 24 12.7 49 12.5
Anda ocasionalmente 6 3.0 13 6.9 19 4.8
Anda frequentemente 1 0.5 12 6.3 13 3.3
Atividade (Ultima avaliagao)
Acamado 66 32.5 59 31.2 125 31.9
Sentado 102 50.2 67 35.4 169 431
Anda ocasionalmente 25 12.3 35 18.5 60 15.3
Anda frequentemente 10 4.9 28 14.8 38 9.7
Mobilidade (primeira avaliacéo)
Completamente limitada 3 1.5 1 0.5 4 1.0
Muito limitada 99 49.0 47 24.9 146 37.3
Ligeiramente limitada 88 43.6 113 59.8 201 51.4
Nenhuma limitacéo 12 5.9 28 14.8 40 10.2
Mobilidade (ultima avaliagao)
Completamente limitada 3 1.5 1 0.5 4 1.0
Muito limitada 65 32.2 24 12.7 89 22.8
Ligeiramente limitada 114 56.4 125 66.1 239 61.1
Nenhuma limitacéo 20 9.9 39 20.6 59 15.1
Nutrigdo (primeira avaliagao)
Muito pobre 5 2.5 2 1.1 7 1.8
Provavelmente inadequada 9 4.5 7 3.7 16 41
Adequada 182 90.1 159 84.1 341 87.2
Excelente 6 3.0 21 11.1 27 6.9
Nutricao (ultima avaliagao)
Muito pobre 2 1.0 1 0.5 3 0.8
Provavelmente inadequada 10 5.0 2 1.1 12 3.1
Adequada 171 84.7 141 75.0 312 80.0
Excelente 19 9.4 44 23.4 63 16.2
Friccao e forgas de deslizamento (primeira avaliagdo)
Problema 32 15.8 14 7.4 46 11.7
Problema potencial 133 65.5 99 52.4 232 59.2
Nenhum problema 38 18.7 76 40.2 114 29.1
Fricgao e forgas de deslizamento (Ultima avaliagao)
Problema 30 14.8 16 8.5 46 11.7
Problema potencial 120 59.1 78 41.3 198 50.5
Nenhum problema 53 26.1 95 50.3 148 37.8
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Quadro 22 - Estatisticas relativas ao tempo decorrido (horas) desde a admissao até a
primeira aplicagdo da Escala de Braden

0 decorrido - Cv Std Sk Std K
Sexo n o 4 Xmin Xméx s (%) 25 erro  Erro L erro Erro p
Feminino 203 41.97 24.00 0.00 1464.00 111.02 264.52 10.87 0.17 63.55 135.41 0.34 398.27 0.000
Masculino 189 49.78  24.00 0.00 1248.00 128.42 258.50 7.35 0.18 41.51 58.95 0.35 167.48 0.000
Total 392 45.73  24.00  0.00 1464.00 119.63 260.99 8.82 012  71.75 88.23 0.25 358.66  0.000

4.3.4 — Avaliacido do Risco de Ulcera de Pressido em Pessoa Vitima de Trauma

No que respeita a avaliacdo do risco de UPP, traduzido pela pontuacao final da
Escala de Braden, os resultados revelam que, na primeira avaliagdo, 74.8% dos doentes do
sexo feminino e 61.1% da amostra total evidenciaram alto risco, enquanto que, nos doentes
do sexo masculino a maioria (53.4%) apresentou a situagdo oposta, ou seja, evidenciou
baixo risco (cf. Quadro 23).

Para os doentes do sexo feminino observamos valores compreendidos entre 10 e 22
pontos, sendo a média 15.38+2.06 pontos. Metade dos elementos deste grupo apresentou
valores iguais ou inferiores a 15.00 pontos e a dispersdao dos dados em torno da média era
baixa (Cv = 13.41%). A distribuicdo de frequéncias apresentava algum enviesamento a
esquerda (Sk/Erro = 1.44) e tinha carateristicas de uma curva leptocurtica (K/Erro = 2.11) e
nao normal (p = 0.000). No sexo masculino as pontuag¢des variaram entre 11 e 23 pontos,
sendo a média 16.95+2.37 pontos e metade dos individuos deste grupo obteve resultados
iguais ou inferiores a 17.00 pontos. A dispersdo dos dados era baixa (Cv = 13.98%), sendo a
distribuicdo de frequéncias assimétrica com enviesamento a esquerda (Sk/Erro = 2.58),
mesocurtica (K/Erro = -0.42) e com diferenca estatisticamente significativa em relagcado a
curva de Gauss (p = 0.000). Na amostra total, os resultados situaram-se entre 10 e 23
pontos, metade dos doentes teve resultados iguais ou inferiores a 16.00 pontos e o valor
médio foi de 16.14+2.35 pontos. A dispersdo dos dados é semelhante a observada para
ambos 0s sexos, ou seja, pode ser considerada baixa (Cv = 14.55%) e a distribuicao de
frequéncias é assimétrica com enviesamento a esquerda (Sk/Erro = 2.13), mesocurtica
(K/Erro = 0.07) e ndo normal (p = 0.000) como evidencia o resultado do teste Kolmogorov-
Smirnov (cf. Quadro 24).

Na ultima avaliagdo, a maioria dos elementos dos trés grupos evidenciou baixo risco
de desenvolvimento de UPP, sendo as percentagens destes casos 51.2%, no sexo feminino,
77.1% no masculino, e 63.8% na amostra global (cf. Quadro 23).

As pontuacdes observadas situaram-se entre 9 e 23 pontos nos trés grupos, sendo a
média 16.57+2.49 pontos, no sexo feminino, 18.20+2.49 pontos, no masculino, e 17.36+2.62
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pontos, na amostra total. A dispersdo dos dados variou entre baixa, para os elementos do
sexo masculino (Cv = 13.69%) e moderada, para os do sexo feminino (Cv = 15.03%) e para
a amostra total (Cv = 15.09%). Para os homens a distribuicdo de frequéncias apresentou-se
assimétrica com enviesamento a direita (Sk/Erro = -2.12) e mesocurtica (K/Erro = 1.41). No
grupo de sexo feminino e na amostra total a distribuicdo de frequéncias revelou ser
aproximadamente simétrica (Sk/Erro = 0.37; Sk/Erro = -1.01) mas, no primeiro caso, era
leptocurtica (K/Erro = 5.87) enquanto que, na amostra total, a distribuicdo era mesocurtica
(K/Erro = -0.26). O teste de Kolmogorov-Smirnov revelou que em ambos 0s sexos e na
amostra total a distribuicao de frequéncias estava significativamente (p = 0.025; p = 0.000; p
= 0.000) afastada de uma curva normal (cf. Quadro 24).

Quadro 23 - Nivel de Risco de Ulcera de Pressio em Pessoa Vitima de Trauma

Variavel Feminino Masculino Total
n % n % n %

Nivel de risco (primeira avaliagao)

Alto risco 151 74.8 88 46.6 239 61.1

Baixo risco 51 25.2 101 53.4 152 38.9
Nivel de risco (Ultima avaliagao)

Alto risco 98 48.8 43 22.9 141 36.2

Baixo risco 103 51.2 145 77.1 248 63.8

Quadro 24 — Estatisticas relativas ao Risco de Ulcera de Press&o

Grupo = Cv Std Sk Std K
° n X 4 Xmin Xméx s % Bl erro  Emo L ero  Emo
Risco de Ulcera de Presséo (primeira avaliagéo)

Feminino 202 15.38 15.00 10.00 22.00 206 13.41 0.25 0.17 1.44 0.38 0.34 2.11 0.000
Masculino 189 16.95 17.00 11.00 23.00 2.37 1398 0.10 0.18 2.58 -0.15 0.35 -0.42  0.000
Total 391 16.14 16.00 10.00 23.00 235 1455 0.26 0.12 2.13 0.02 0.25 0.07  0.000
Grupo
Feminino 201 16.57 17.00 9.00 23.00 249 15.03  0.06 0.17 0.37 0.02 0.34 5.87  0.025
Masculino 188 18.20 18.00 9.00 23.00 249 13.69 -0.38 0.18 -2.12 0.50 0.35 1.41 0.000
Total 389 17.36 17.00 9.00 23.00 262 1509 -0.12 0.12 -1.01 -0.06 0.25 -0.26 _ 0.000

A comparacgado do risco de UPP em fungdo do sexo do doente permitiu obter os
resultados que apresentamos no quadro 25.

Como podemos constatar, existem diferencas estatisticamente significativas no risco
de desenvolvimento de UPP nos dois momentos de avaliacdo (U = 11706.00; z = -6.682; p =
0.000 e U = 11897.50; z = -6.359; p = 0.000). Os valores médios revelam que os doentes do
sexo feminino (¥ = 15.38; %,,; = 159.45 e ¥ = 16.57; %,,5 = 160.19) tendem a evidenciar

maior risco de UPP que os doentes do sexo masculino (¥ = 16.95; x,,; = 235.06 e X =

18.20; x,,4; = 232.22) em ambos 0s momentos de avaliagao (cf. Quadro 25).
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Quadro 25 - Risco de Ulcera de Pressdo em fungéo do sexo em Pessoa Vitima de Trauma

Sexo Feminino Masculino Teste U de Mann-Whitney
Variaveis T s X X s X ] Z p
Risco de Ulcera de Pressdo (primeira 15.38  2.06 159.45 | 16.95 237 23506 | 11706.00 -6.682  0.000
avaliagéo)
Risco de Ulcera de Presséo (ultima 1657 249 16019 | 1820 249 23222 | 11897.50 -6.359  0.000
avaliagéo)

Sintese dos Resultados:

« Para a maioria dos doentes (80.3% feminino, 76.2%masculino e 78.3% amostra total) o
tempo decorrido desde a admissao até ao momento da primeira aplicacao da Escala
de Braden foi igual ou inferior a 24 horas;

« Em ambos os momentos de avaliacdo, a maior parte dos doentes apresentava percecao
sensorial ligeiramente limitada ou sem qualquer limitacdo e a pele estava ocasionalmente

himida ou raramente himida;

« Na primeira avaliagdo a maioria dos doentes estava acamado mas na ultima verificam-se

percentagens elevadas de doentes acamados mas também sentados;

« No primeiro momento predominavam os casos de mobilidade muito ou ligeiramente
limitada enquanto que no segundo momento as percentagens mais elevadas ocorreram na

situacao de mobilidade ligeiramente limitada;

« Em ambas as avaliagbes os doentes evidenciaram estados nutricionais adequados e a
friccao e forgas de deslizamento constituiam um problema potencial;

« As proporcoes de doentes com alto risco eram mais elevadas na primeira avaliagdo
(74.8%, 46.6% e 61.1%) do que na Ultima (48.8%, 22.9% e 36.2%);

« A comparacao do risco de UPP em fung¢édo do sexo revelou que, em ambos os momentos,
as mulheres evidenciaram risco mais alto de desenvolver UPP do que os homens.

4.3.5- Prevencao de Ulceras de Pressido em Pessoa Vitima de Trauma

Os dados que constituem o quadro 26, revelam que a maioria dos vinte e dois
doentes para os quais foram encontrados registos, nao tinha qualquer planeamento de
reposicionamento na cama ou este era feito de modo irregular, sendo as percentagens de
93.8%, no sexo feminino, 83.3%, no masculino, e 90.9% no total da amostra. Verificando,
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igualmente, que, para sete doentes que se sentavam, nao existia qualquer plano de
reposicionamento na cadeira ou este era feito de forma irregular.

No entanto, na maior parte daqueles doentes era aplicado equipamento de
prevencdo na cama, sendo este constituido por dispositivos elétricos. As percentagens
destes casos situaram-se nos 61.1%, no sexo feminino, 75.0%, no masculino, e 63.6%, na
amostra total. Relativamente ao equipamento de prevencao na cadeira verificou-se que,
na maioria dos casos, nao existia (85.7%, 100.0% e 87.5%). Também se constatou, em
quase todos os doentes, a ndo existéncia de equipamento adaptativo para posicionar-se,
sendo as percentagens de 99.2%, para o sexo feminino, 99.2%, para o masculino, e 99.2%
para a amostra total.

Pela observacdo do contexto, onde decorreu o presente estudo averiguou-se a
existéncia de material de prevencao disponivel no servico, sendo ele18 dispositivos de
cama elétricos e 2 dispositivos de cadeira nao elétricos, para uma lotacao total de 47 camas.

Quadro 26 — Medidas de Prevencao de Ulceras de Pressdo em Pessoa Vitima de Trauma

Variavel Feminino Masculino Total
n % n % n %

Reposicionamento na cama

Nenhum planeamento / irregular 15 93.8 5 83.3 20 90.9

2/2 horas 1 6.3 - 0.0 1 4.5

3/3 horas - 0.0 - 0.0 - 0.0

4/4 horas - 0.0 1 16.7 1 4.5
Reposicionamento na cadeira

Nenhum planeamento / irregular 6 100.0 1 100.0 7 100.0

2/2 horas - 0.0 - 0.0 - 0.0

3/3 horas - 0.0 - 0.0 - 0.0

4/4 horas - 0.0 - 0.0 - 0.0
Equipamento de prevencao (cama)

Sem equipamento especifico 6 33.3 1 25.0 7 31.8

Dispositivo nao elétrico 1 5.6 - 0.0 1 4.5

Dispositivo elétrico 11 61.1 3 75.0 14 63.6
Equipamento de prevencao (cadeira)

Sem equipamento especifico 6 85.7 1 100.0 7 87.5

Dispositivo nao elétrico 1 14.3 - 0.0 1 12.5

Dispositivo elétrico - 0.0 - 0.0 - 0.0
Equipamento adaptativo para posicionar-se

Nao 257 99.2 239 99.2 496 99.2

Sim 2 0.8 2 0.8 4 0.8

Sintese dos Resultados:

% Os resultados referentes a prevencao de UPPs evidenciam, principalmente, a auséncia de
registos;

© Com base nos resultados obtidos salienta-se a quase inexisténcia de mecanismos de
prevencao de UPPs, a excepcao dos equipamentos de prevengao na cama.

« O material de preven¢ao de UPP disponivel no servigco é 18 dispositivos de cama elétricos
e 2 dispositivos de cadeira nao elétricos.
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Através do teste U e Mann-Whitney, procedemos a comparagcdo do risco de
desenvolvimento de UPP em funcéo da existéncia de equipamento de prevencado na cama
que evidenciou a nao existéncia de diferengas estatisticamente significativas (U = 40.00; z =
-0.167; p = 0.904n.s. e U = 32.00; z = -0.618; p = 0.579n.s.). Assim, admitimos que a
existéncia de equipamento de prevengdo na cama parece nao alterar significativamente o
risco da PVT desenvolver UPP (cf. Quadro 27).

Quadro 27 - Comparacéo do risco de Ulcera de Pressdo em funcéo da existéncia de
equipamento de prevengao na cama em Pessoa Vitima de Trauma

Equipamento de prevengao Sem equipamento Dispositivo Teste U de Mann-Whitney
especifico elétrico
Variaveis % s Xora X s Yo U z P
Risco de Ulcera de Presséao (primeira )
avaliagio) 14.33 1.51 10.83 14.21 1.89 10.36 40.00 0.167 0.904
Risco de Ulcera de Pressdo (dltima 1533 242 1147 | 1469 290 946 | 3200  -0.618  0.579
avaliagdo)

Da mesma forma, a comparagao da dor em fungao da existéncia de equipamento de
prevengao na cama revelou que ndo existem diferencas estatisticamente significativas em
qualquer dos momentos de avaliagéo (U = 29.50; z = -1.060; p = 0.289n.s. e U = 28.50; z = -
1.176; p = 0.240n.s.). Este facto permite-nos afirmar que a existéncia de equipamento de
prevengao na cama parece ndo alterar significativamente o grau de dor referido pelo doente
(cf. Quadro 28).

Quadro 28 - Comparagao da Dor em fungao do Equipamento de Prevengédo na cama em
Pessoa Vitima de Trauma

Equipamento de prevengao Sem equipamento Dispositivo Teste U de Mann-Whitney
especifico Elétrico
Variaveis 7 s T 2 s T u Z p
Dor (primeira avaliacao) 1.17 1.47 8.42 2.14 1.83 11.39 29.50 -1.060 0.289
Dor (Ultima avaliagédo) 0.67 1.21 8.25 1.36 1.34 11.46 28.50 -1.176 0.240

4.4 — MONITORIZAGAO DE ULCERA DE PRESSAO EM PESSOA VITIMA DE TRAUMA

Relativamente a monitorizacdo de UPP, mensurado através do instrumento de
avaliacao da pele, tendo subjacente a questdo de investigacdo: Qual a prevaléncia de
UPPs em PVT?, verificamos que, na primeira avaliagdo, as UPP estavam presentes em
5.4% dos elementos do sexo feminino, em 2.5% dos doentes do sexo masculino e em 4.0%
dos doentes na amostra total, o que corresponde a 20 casos (cf. Quadro 29).

A localizagdo mais frequente das UPPs observadas na primeira avaliacdo nos
doentes do sexo feminino, foi a nadega esquerda (17.6%), o céccix (11.8%), 0 sacrum
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(11.7%) e a nadega direita (11.7%). Para este sexo, a maioria das UPPs era de categoria Il,
com uma percentagem de 64.7%. No grupo dos doentes do sexo masculino apenas foram
observados cinco casos com UPP estando estas localizadas nas nadegas, esquerda e
direita, no sacrum, no joelho esquerdo e no terco médio da perna direita. Constatou-se,
ainda, que 60.0% das UPP observadas neste grupo eram de categoria Il. Na amostra total
predominam as UPPs localizadas na nadega esquerda (18.2%), na nadega direita (13.6%),
no sacrum (13.6%) e no coccix (9.1%). Catorze das vinte e duas UPPs eram de categoria I,
correspondendo a uma percentagem de 63.6%.

Na ultima avaliagdo apenas foram observadas trés casos de Ulcera nos doentes do
sexo feminino (uma localizada no céccix, outra no trocanter esquerdo e a outra na nadega
esquerda), sendo duas de categoria Il. Nos elementos do sexo masculino, apenas foi
registada uma UPP que estava localizada no maléolo direito e era de categoria Il. Na
amostra total foram, portanto, observadas quatro UPPs, sendo trés de categoria Il (75.0%) e

que se localizavam no coccix, no maléolo direito e no trocanter e nadega esquerda.

Relativamente ao local onde a UPP foi adquirida, ndo existem registos
relativamente do local onde a PVT adquiu a UPP anterior a admissao hospitalar.

Quadro 29 - Presenca/Desenvolvimento de Ulcera de Pressdo em Pessoa Vitima de

Trauma
. Feminino Masculino Total
Variavel n % n % n %
Ulcera de pressao
Presente 14 5.4 6 2.5 20 4.0
Ausente 245 94.6 235 97.5 480 96.0
Localizagéo da Ulcera de presséo (primeira avaliagao)
Nadega esquerda (categoria ) 3 17.6 1 20.0 4 18.2
Sacrum (categoria Il) 2 11.7% 1 20.0 3 13.6
Nadega direita (categoria Il) 2 11.7* 1 20.0 3 13.6
Céccix (categoria I) 2 11.8 - 0.0 2 9.1
Anca direita (categoria Il) 1 59 - 0.0 1 4.6*
Cotovelo direito (categoria Il) 1 59 - 0.0 1 4.6*
Joelho esquerdo (categoria Il) 1 5.9 - 0.0 1 4.6”
Sacrum (categoria I) - 0.0 1 20.0 1 4.6*
Trocanter direito (categoria ) 1 59 - 0.0 1 4.6*
Trocénter esquerdo (categoria Il) 1 5.9 - 0.0 1 4.5
Nadega esquerda (categoria I) 1 59 - 0.0 1 4.5
Nadega direita (categoria I) 1 59 - 0.0 1 4.5
Tergo médio da perna direita (categoria Ill) - 0.0 1 20.0 1 4.5
Nao registado (categoria IV) 1 5.9 - 0.0 1 4.5
Localizagao da Ulcera de presséao (Ultima avaliagao)
Céccix (categoria Il) 1 33.3 - 0.0 1 25.0
Maléolo direito (categoria Il) - 0.0 1 100.0 1 25.0
Trocanter esquerdo (categoria l) 1 33.3 - 0.0 1 25.0
Nadega esquerda (categoria Il) 1 33.4* - 0.0 1 25.0

* Arredondamento estatistico




77

Sintese dos Resultados:

« Foram observados vinte doentes com UPPs, sendo 5.4% do sexo feminino e 2.5% do

masculino;

« As localizac6es anatdmicas mais frequentes foram a nadega esquerda (18.2%), a
nadega direita (13.6%), 0 sacrum (13.6%) e o coccix (9.1%);

« As UPPs observadas eram maioritariamente de categoria Il, sendo a percentagem de
63.6%;
« Nao existem registos do local onde a UPP foi adquirida antes da admissao hospitalar.

4.5- FATORES PREDISPONENTES DO DESENVOLVIMENTO DE ULCERAS DE
PRESSAO EM PESSOA VITIMA DE TRAUMA

Os resultados que constituem os quadros 30, 31.1 e 31.2, foram obtidos através do
estudo comparativo das variaveis listadas em fungao do facto do doente apresentar, ou nao,
UPP, tendo subjacente a questdo de investigacdo: Que fatores estdo associados ao
desenvolvimento de UPPs em PVT?

Para tal aplicamos o teste U de Mann-Whitney e o teste t de Student. Como
podemos observar, encontraram-se diferengas estatisticamente significativas na idade (U =
2422.00; z = -3.756; p = 0.000), na duracao do internamento (U = 2562.50; z = -3.549; p =
0.000), na PA diastélica (U = 2618.50; z = -2.115; p = 0.034), no grau de dor na ultima
avaliacao (U = 2940.00; z = -1.978; p = 0.048), no tempo decorrido desde a admissao até a
primeira aplicagdo da Escala de Braden (U = 2899.50; z = -1.970; p = 0.049) e no risco de
desenvolvimento de UPP na primeira avaliacdo (U = 1539.50; z = -4.456; p = 0.000) e ultima
avaliagéo (U = 1487.50; z = -4.529; p = 0.000).

A comparacgao dos valores das medidas de tendéncia central (média e média ordinal)
revelou que os doentes que apresentavam UPPs eram mais velhos (¥ = 78.77; ¥ .4 =
369.40), tinham um internamento com maior duracdo (¥ = 19.15; x,,; = 362.38), tinham
pressao diastolica mais baixa (¥ = 68.70; x,,.; = 141.43), revelaram um grau de dor mais
elevado na primeira avaliagédo (¥ = 1.35; x,,; = 249.50), o tempo decorrido desde a
admissdo até a primeira aplicagcdo da Escala de Braden foi mais longo (¥ = 7.05; ¥,,.4 =
237.53) e apresentaram valores mais baixos na Escala de Braden (¥ = 13.60; ¥,,; = 87.48 ¢
¥ =14.70; x,,4 = 84.88), ou seja, evidenciavam maior risco de desenvolvimento de UPP em

ambas as avaliacdes (cf. Quadro 30).
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Quadro 30 - Comparagao da idade e das carateristicas clinicas em Pessoa Vitima de

Trauma portadoras ou nao de Ulcera de Presséo

Goi) USE S U5E Teste U de Mann-Whitney
Teste t de Student

Variaveis i S gt £ S Pt U z/t P
Idade 78.77 1616 369.40 | 62.91 21.47 24555 | 2422.00 _ -3.756 _ 0.000
Duragédo do internamento 19.15 21.47  362.38 712 7.52 245.84 2562.50 -3.549 0.000
Tempo de espera cirrgica 112.80 339.99 129.10 | 9.16 _ 39.40 119.08 | 1044.00 _ -0.608 _ 0.543
Pressao arterial sistolica 12580 27.74  165.48 | 133.66 _ 21.18 _ 193.98 | 3099.50 _ -1.119 _ 0.263
Presséo arterial diastélica 68.70 1746 14143 | 73.09 11.57 195.31 2618.50 -2.115 0.034
Frequéncia cardiaca 84.70 1644 20813 | 78.74 _13.69 188.94 | 2867.50 _ -1.549 _ 0.121
Temperatura Corporal 36.89 050 224.15 | 36.81 _ 0.48  209.82 | 3727.00 0517 _ 0.605
Dor (primeira avaliagao) 170 159 207.75 | 1.67 _ 1.60 203.28 | 3775.00 _ -0.172 _ 0.864
Dor (altima avaliagio) 135  1.35 24950 | 0.86 _ 1.22 _ 201.12 | 2940.00 _ -1.978 _ 0.048
Hemoglobina 9.38 1.8 — | 1023 192 1.739 _ 0.084
Tempo decorrido desde aadmissao atéa | 755 37741 23753 | 163 8328 19420 | 2899.50 -1.970  0.049
primeira aplicagéo da Escala de Braden
Risco de Ulcera de Pressao (primeira 1360 214 8748 | 1627 228 201.85 | 153950  -4.456  0.000
avaliacdo)
Risco de Ulcera de Presséo (ultima 1470 234 8488 | 1750 256 200.97 | 148750  -4529  0.000
avaliacdo)

Ainda para obter resposta a mesma questao de investigacao, procedemos ao estudo
da associagao entre as variaveis presentes nos quadros 31.1 e 31.2 e o facto de o doente
apresentar, ou ndao, UPP. Para tal, aplicamos o teste do Qui-quadrado e o teste exacto de
Fisher. Este teste foi aplicado quando estava presente alguma das restricbes do teste do
Qui-quadrado. Os resultados obtidos permitem-nos constatar que existe associacao
estatisticamente significativa entre a presenca de UPP e a dependéncia no autocuidado:
comer e beber (x® = 12.614; p = 0.000), a diabetes mellitus (p = 0.000), a diabetes mellitus:
insulino-dependente (p = 0.033), a presenca de cateter urinario na admissao (p = 0.025), a
colocacdo de cateter urinario no internamento (x? = 38.594; p = 0.000), o uso de fralda (p =
0.004), a dependéncia no autocuidado: higiene e protecdo dos tegumentos (x* = 4.269; p =
0.039), o facto de ter, ou ndo, a pele seca (p = 0.046), a necessidade de contencao fisica (p
= 0.046), a toma de antibiéticos (x* = 9.197 ; p = 0.002) e de anti-inflamatérios (x° = 8.704 ; p
= 0.003) e a existéncia, ou ndo, de equipamento de prevencao na cama (p = 0.018).

Analisando as distribuicdes de frequéncias podemos constatar que a prevaléncia de
UPPs é mais elevada nos doentes dependentes no autocuidado em termos de comer e
beber (8.4% contra 1.2%), com a diabetes mellitus (11.3% contra 2.2%), com a diabetes
mellitus: insulino-dependente (66.7% contra 9.6%), que tinham cateter urinario na admissao
hospitalar (11.5% contra 3.0%), que tiveram necessidade de cateter urinario no
internamento (13.3% contra 0.8%), que usavam fralda (10.0% contra 2.7%), que estavam
dependentes no autocuidado: higiene e protecdo dos tegumentos (5.7% contra 1.4%), que
tinham relativamente ao tegumento cutaneo: pele seca (6.6% contra 1.5%), que tiveram
necessidade de contengao fisica durante o internamento (12.1% contra 3.4%), a quem foi
administrado antibiético (6.6% contra 1.2%) e anti-inflamatério (7.0% contra 1.8%) e que
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tinham equipamento de prevencado na cama (57.1% contra 0.0%). Neste ultimo caso, os
resultados devem ter uma interpretacdo diferente, na medida em que julgamos que a
presenca do equipamento de prevencdo na cama serd uma consequéncia da existéncia de
UPPs.

Quadro 31.1 — Comparagao das carateristicas clinicas em Pessoa Vitima de Trauma
portadoras ou ndo de Ulcera de Pressao

Teste Qui-quadrado
Variavel LR SR Teste exacto de Fisher
n % n % i P

Sexo
Feminino 14 5.4 245 94.6 2.764 0.096"
Masculino 6 2.5 235 97.5

Tipo de tratamento
Conservador 10 3.8 252 96.2 0.048 0.826"
Cirargico 10 4.2 228 95.8

Autocuidado: comer e beber
N&o dependente 3 1.2 244 98.8 12.614 0.000"
Dependente 12 8.4 131 91.6

Diabetes Mellitus
Nao 9 2.2 394 97.8 0.000%
Sim 11 11.3 86 88.7

Diabetes Mellitus: Insulino-dependente
Nao 9 9.6 85 90.4 0.033?
Sim 2 66.7 1 33.3

Eliminagéo urinaria
Nzo dependente 7 3.6 185 96.4 1.166 0.280"
Dependente 8 6.3 120 93.8

Continéncia urinaria
Incontinente 3 6.1 46 93.9 0.413%®
Continente 11 3.5 306 96.5

Cateter urinario na admissao
Nao 5 3.0 159 97.0 0.025%
Sim 6 11.5 46 88.5

Cateter urinario no internamento
N&o 3 0.8 369 99.2 38.594 0.000®"
Sim 17 13.3 111 86.7

Eliminac&o intestinal
Nzo dependente 5 4.0 120 96.0 1.000®
Dependente 7 4.0 170 96.0

Continéncia intestinal
Incontinente 1 7.1 13 92.9 0.450?
Continente 13 4.0 314 96.0

Uso de fralda
Nao 11 2.7 399 97.3 0.004%
Sim 9 10.0 81 90.0

Autocuidado: atividade fisica
N&o dependente 3 2.2 133 97.8 2.123 0.145"
Dependente 11 5.4 192 94.6

Autocuidado: higiene e protegao dos tegumentos
Nao dependente 2 1.4 144 98.6 4.269 0.039"
Dependente 12 5.7 199 94.3

Tegumento cutaneo: Integridade da pele
No 1 1.5 67 98.5 0.693%
Sim 8 3.0 259 97.0

Tegumento Cutéaneo: pele seca
N&o 2 1.5 132 98.5 0.046%
Sim 7 6.6 99 93.4

Contengéo Fisica
Nao 16 3.4 451 96.6 0.036%
Sim 4 121 29 87.9

(1) Teste Qui-quadrado; (2) Teste exacto de Fisher
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Quadro 31.2 — Comparagéao das carateristicas clinicas em Pessoa Vitima de Trauma
portadoras ou ndo de Ulcera de Pressao (continuagao)

Teste Qui-quadrado
Variavel CnICIEE ST A Teste exacto de Fisher
n % n % 1 p
Antibiético
Nao 3 1.2 238 98.8 9.197 0.002"
Sim 17 6.6 242 93.4
Anti-inflamatério
Nao 5 1.8 280 98.2 8.704 0.003"
Sim 15 7.0 200 93.0
Sedativo
Nao 12 3.3 356 96.7 1.983 0.159"
Sim 8 6.1 124 93.9
Analgésico
Nao 2 1.4 143 98.6 3.653 0.056""
Sim 18 5.1 337 94.9
Corticosteroide
Nao 15 3.4 429 96.6 0.061%®
Sim 5 8.9 51 91.1
Equipamento de prevengédo (cama)
Sem equipamento especifico - 0.0 7 100.0 0.018%
Dispositivo elétrico 8 57.1 6 42.9

(1) Teste Qui-quadrado; (2) Teste exacto de Fisher

Sintese dos Resultados:

by

© Como resposta a questdo de investigacao salienta-se que os fatores associados ao
desenvolvimento de UPPs na PVT sdo a idade mais avancada, a maior duragdo do
internamento, a PA diastélica mais baixa, uma intensidade de dor mais elevada, um maior
tempo decorrido desde a admissao até a primeira aplicagéo da Escala de Braden, um maior
risco avaliado pela Escala de Braden, a dependéncia no autocuidado: comer e beber, a
presenca de diabetes, a insulino-dependéncia, o facto de o doente ter cateter urinario na
admissdo, a necessidade de algaliacdo durante o internamento (cateter urinario no
internamento), o uso de fralda, a dependéncia no autocuidado: higiene e protecdo dos
tegumentos, a pele seca e a necessidade de contencéo fisica, a toma de antibiético e de
anti-inflamatério.

Afere-se, na investigacdo presente, que o desenvolvimento de UPPs esta
relacionado com os fatores supramencionados, sendo 0S mesmos representados
esquematicamente na Figura 2, permitindo uma captacao imediata dos pilares fundamentais
do estudo presente. Todavia verificamos, ainda, que nao existem evidéncias estatisticas de
que o desenvolvimento da UPPs esteja associado: ao sexo; tipo de tratamento; tempo de
espera cirurgica; PA sistélica; frequéncia cardiaca; temperatura corporal; dor (primeira
avaliacao); hemoglobina; dependéncia urinaria; continéncia urinaria; dependéncia intestinal;
continéncia intestinal; autocuidado: atividade fisica; tegumento cutaneo: integridade da pele,
toma de sedativo, analgésico e corticoesterdide.
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5 — DISCUSSAO

A discussdo é uma etapa fundamental, exigente na evocagdo de um pensamento
critico do investigador. Desta forma, a apresentagdo e justificagdo dos aspetos
enriquecedores da investigacdo e limitagdes metodoldgicas da mesma, adquire especial
relutdncia e constitui o primeiro subcapitulo intitulado “ Discussdo Metodoldgica”. Por outro
lado, a simples apresentacao de resultados, por si s6, ndo é suficiente numa investigacao,
sendo que os mesmos carecem de ser analisados criticamente, sendo esta interpretacao
feita a luz da evidéncia cientifica, constituindo-se o0 segundo subcapitulo reportado a
discussao de resultados.

5.1- DISCUSSAO METODOLOGICA

No decurso da realizagdo desta investigagdo deparamo-nos com aspetos
particulares que pela sua importancia merecem especial enfoque:

A tematica constitui-se uma problematica atual e especifica, com interesse no
dominio da disciplina de enfermagem, dai a realizagdo deste estudo seja considerada por
nés premente, dado a sua projeccdo numa melhoria da qualidade prestacao de cuidados a
PVT.

O estudo ¢ retrospectivo e capta dados de 1 ano, incluindo a evolu¢do temporal de
1 ano de uma realidade clinica.

No estudo foram envolvidos 500 doentes, sendo um numero bastante consideravel e
que constitui uma amostra representativa com um grau de confianga de 95% e um erro

maximo de 4.4%;

Para nos estes trés aspetos supramencionados, sdo claramente conotados como
positivos pela riqueza que em unissono oferecem a investigacdo. Todavia as limitacoes

emergem e a consciencializagdo das mesmas, assume igual preponderancia:

O nao conhecimento de um instrumento de colheita de dados aferido, neste a&mbito,
para a populagdo portuguesa, fez com que o mesmo fosse constituido pela equipa de

investigacdo tendo como fundamento a literatura cientifica.

As expetativas de utilizar todas as varidveis em estudo com vista a verificagdo dos
fatores predisponentes de desenvolvimento de UPP coexistiam, todavia as variaveis
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autocuidados: alteragdo da degluticdo, sonda nasogastrica; consciéncia e precaucao de
seguranca: confusdo, queda; local onde a UPP foi adquirida; prevencao de UPPs:
equipamento de prevengdo na cadeira, reposicionamento na cama, reposicionamento na
cadeira, por nao apresentarem frequéncias representativas, isto é, por ndo haver registos
suficientes e/ou os registos incidiam, na quase totalidade, numa Unica alternativa, nao foi

possivel utiliza-las.

5.2 — DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Pretendemos nesta parte do estudo, estabelecer a relacdo entre os resultados do
nosso estudo e a pesquisa cientifica (quadro conceptual de base), com a maior aproximagao
possivel. Por uma questdo de coeréncia a discussdo dos resultados sera efectivada
mediante o0s objetivos subjacentes ao estudo presente.

Apds a analise de dados, observa-se um variado numero de fatores predisponentes
do desenvolvimento de UPPs relativos as carateristicas peculiares da PVT. Enfatizam-se os
valores resultantes da andlise de dados cuja pertinéncia justifica a sua discussao, ganhando

uma estrutura peculiar mediante o0 melhor encadeamento dos mesmos.

+ FATORES PREDISPONENTES DO DESENVOLVIMENTO DE ULCERAS DE PRESSAQ

O sexo feminino embora se constitua o prevalecente no seio dos 500 doentes
envolvidos no estudo, representando concretamente 51,8%, no entanto apenas 5.4% (n=
14) desenvolveu UPPs. Desta forma, afere-se que o sexo nao apresenta relagéao
estatisticamente significativa com o desenvolvimento de UPPs (x* = 2.764; p = 0.096 n.s.).
Estes resultados vao ao encontro dos estudos efetivados por Lindholm et al. (2008), por
Diaz-Martinez et al. (2009) e Chagas et al. (2010) que desvelam a inexisténcia de
associagao entre a presenca de UPPs e o sexo. Contrariamente ao desvelado no estudo de
Lardenoye, Thiéfaine e Breslau (2009) que evidenciam o sexo feminino como fortemente
correlacionado com o desenvolvimento de UPPs.

A idade avancada (velhice) é indicada como um dos fatores relevantes envolvidos na
etiologia das UPPs, sendo que o desenvolvimento das mesmas estd fortemente
correlacionado com a idade, como referenciam os autores supramencionados (/dem).

Acrescenta-se ainda que, a idade média dos doentes com UPPs é, no estudo realizado por



85

Shahin et al (2010) superior a daqueles que nao apresentam UPPs, sendo de 76.4 e 71.3
anos respetivamente. Os resultados do estudo presente corroboram com esses mesmos
resultados, evidenciando uma idade média do primeiro grupo de 78.77anos e do segundo de
62.91 anos, demonstrando assim haver relagdo estatisticamente significativa entre a idade e
a presenca de UPPs (U = 2422.00; z = -3.756; p = 0.000). Todavia, torna-se crucial referir
que coexistem estudos como o de Kwong et al. (2009) e o de Diaz-Martinez et al. (2009)
cujos resultados demonstram a auséncia de associacao entre o desenvolvimento de UPPs e
a idade.

O mecanismo de trauma prevalecente neste estudo foi, efetivamente, a queda
representando na globalidade da amostra, 50,4%. Resultado este que vai ao encontro de
um estudo efectuado por Asotic e Grubor (2011) que afirmam, mais especificamente, que
relativamente as fraturas da anca mais de 90% é resultante de queda. Acrescentando que a
maior taxa de mortalidade associada a fratura € normalmente resultado, de suicidio, seguido
de acidente de transito (/dem), este ultimo que representa no presente estudo, 0 mecanismo
de trauma de 12.8% das PVTs, o terceiro prevalecente. Sendo assim, o diagnostico clinico
de fratura da anca, é tipico em doentes com idade superior a 65 anos (BENTLER et al.,
2009), representando este um fator estatisticamente significativo no desenvolvimento de
UPPs. Desta forma o fator etiolégico principal deste tipo de fratura é a queda, sendo de
referenciar no seguimento de raciocinio, que Diaz-Martinez et al. (2009) enfatizam a
incidéncia de UPPs especialmente elevada nos doentes com processos traumatolégicos e
ortopédicos com este diagnostico. Desta forma, torna-se fulcral enfatizar os resultados do
estudo presente, que aferem que o traumatismo do fémur é predominante, representando,
na globalidade da amostra, 43,6%. Sendo preponderante o conhecimento do risco de
desenvolvimento de UPPs associado a este diagndéstico.

A duracao do internamento hospitalar representou nos doentes em estudo uma
média de 7.60 dias, sendo que no global a maioria dos doentes apresentava periodos de
internamento até 15 dias. Desta forma averigua-se neste mesmo estudo a relagao
estatisticamente significativa entre a presenca de UPPs e a duragédo do internamento (U =
2562.50; z = -3.549; p = 0.000), sendo que a duracao o internamento dos doentes com
UPPs foi superior aos doentes sem UPPs, sendo respetivamente e em média 19.15 e 7.12
dias. Estes resultados sdo concordantes com os estudos efetivados por Rademakers et al.
(2007) e Chan, Pang e Kwong (2009) que afirmam que o desenvolvimento de UPPs foi
estatisticamente relacionado com o prolongamento hospitalar. Contrariamente ao
referenciado coexiste um estudo que revoga a existéncia da relagao estatisticamente
significativa supramencionada (CAMPBELL, WOODBURY, HOUGHTON, 2010).
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Embora a duracao do internamento, apresente neste estudo relagdo com a presenca
de UPP, torna-se curioso analisar que o tempo podera ser um potencial fator gerador de
confusdo, dado que por si s6, e como referenciado por Chagas et al. (2010) podera a
presenca de UPP prorrogar o tempo de internamento. Sendo assim, Chong, Savige e Lim
(2010), enfatizam igualmente no seu estudo, que os doentes que desenvolvem UPPs tém

um risco aumentado de internamento prolongado.

Relativamente ao tipo de tratamento, este estudo desvela que a maioria dos
doentes, envolvidos no estudo, foi submetida a terapéutica conservadora, representando no
global 52.4%. Desta forma e dado que neste tipo de tratamento, o objetivo é de acordo com
Cunha (2008) obter a consolidacao das fraturas sem intervengao cirurgica, utilizando varios
tipos de imobilizagbes externas, torna-se preponderante referenciar que na investigacao
efectivada por Peralta, Varela e Galvez (2009) a presenca de dispositivos externos foi
associada ao desenvolvimento de UPPs. Sendo que Bakody (2009) referencia,
especificamente, que o gesso ortopédico podera acarretar a presenga das mesmas. Por
outro lado, os doentes submetidos a intervengéo cirargica apresentam, de acordo com 0s
resultados o estudo de Diaz-Martinez et al. (2009) um risco maior de desenvolvimento de
UPPs. Justificado no facto da incontrolavel duracdo da cirurgia e os efeitos anestésicos no
estado hemodindmico da PVT (WALTON-GEER, 2009). Apesar desta diversas perspetivas
relativas a associacao entre o tipo de tratamento e o desenvolvimento de UPPs, no presente
estudo nao se verifica uma relacéo estatisticamente significativa entre estes (x* = 0.048; p =
0.826 n.s.).

A semelhanca do tipo de tratamento o tempo de espera cirtrgica, nio apresenta
neste estudo relagdo estatisticamente significativa com o desenvolvimento de UPPs (U =
1044.00; z = -0.608; p = 0.543 n.s.). Sendo que estes resultados vdao ao encontro da
investigacao realizada por Lindholm et al.( 2008). Embora tal aconteca, afere-se que a
média de espera para a pessoa com ou sem UPP, neste estudo, foi respetivamente 112.80
e 9.16 horas, em que 76.1% dos 500doentes em estudo apresentou tempos de espera para
cirurgia inferiores a 12 horas. Este intervalo de tempo é referenciado por Rademakers et al.
(2007), como um ponto de corte, em que a sua extrapolagao evidencia maior propensao ao
desenvolvimento UPPs.

Quanto ao tipo de intervencao cirurgica, este estudo revela que a maior parte dos
doentes foi submetido a Reducao Aberta (56.3%). Sendo curioso constatar que, num estudo
sobre UPPs no pés-operatério de intervengdes cirurgicas a anca e ao joelho, Diaz-Martinez
et al (2009) desvelam que ,o tipo de procedimento cirdrgico esta no limite de significancia
estatistica, pelo que concebem a possibilidade das intervencdes, nomeadamente de
reparacao de fratura da anca, estejam associadas com maior frequéncia de UPPs.
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As variaveis fisiologicas sé&o evidenciadas na literatura cientifica como contributivos
fatores de risco de desenvolvimento de UPPs para a PVT. A baixa PA é referenciada no
estudo levado a cabo por Vanderwee et al. (2009) como um forte preditor de UPPs devido a
oxigenagao tecidular insuficiente. Da mesma forma, Ferreira et al. (2007) identificam, uma
correlacao entre a PA e o desenvolvimento de UPPs, mais especificamente, associam as
baixas pressdes diastolicas, evidenciando maior propensdo do mesmo. Corroborando com
estes dois estudos supracitados, os resultados do presente estudo revelam que os doentes
com UPPs apresentavam PA diastdlica mais baixa, comparativamente aos doentes sem
UPPs, representando respetivamente uma média de 68.70 e 73.09mmHg, coexistindo
relacao estatisticamente significativa (U = 2618.50; z = -2.115; p = 0.034). Contrariamente a
PA sistolica que nao apresenta relagao estatisticamente significativa com o a presenca de
UPP (U = 3099.50; z =-1.119; p = 0.263).

Relativamente a frequéncia cardiaca, esta ndo apresenta na literatura referéncias
relativas a sua associa¢cdo com o desenvolvimento de UPPs, apenas Campbell, Woodbury,
Houghton (2010) referenciam de forma especifica nos resultados da sua investigagao que, o
grupo das cirurgias electivas, a incidéncia de UPPs foi maiornas pessoas com pulsacéo
baixa. Todavia, apesar da escassa evidéncia cientifica, &€ importante referenciar que 92.3%
dos 500doentes em estudo apresentou frequéncia cardiaca dentro dos valores normais,
sendo que através dos resultados das analises inferenciais é possivel constatar que a média
da Pulsacao dos doentes com UPP é superior a dos que nao apresenta UPP (84.70 e 78.74
bpm, respetivamente) ndo existindo relagéao estatisticamente significativa entre a Frequéncia
Cardiaca e a presenca de UPPs (U = 2867.50; z = -1.549; p = 0.121 n.s.). De igual forma, a
temperatura corporal ndo apresenta relagdo estatisticamente significativa com o
desenvolvimento de UP (U = 3727.00; z = -0.517; p = 0.605 n.s.). Todavia a investigacao
revela-se controversa, enquanto a investigacdo de Nijs et al. (2009) desvela que a
Hipertremia (temperatura corporal = 38,5°C) foi associada negativamente ao
desenvolvimento de UPPs, parecendo reduzir o risco, associada a vasodilatagdo e aumento
do fluxo sanguineo, por outro Gongalves apud Jerénimo et al. (2008) referencia que uma
elevagao de trés graus acima de 37°C reduz para metade a tolerancia a isquémia, pelo

aumento do metabolismo.

A dor surge como quinto sinal vital, sendo que estabelecendo a comparagdao dos
valores das medidas de tendéncia central (média e mediana), revela neste estudo que os
doentes que apresentam UPPs, revelam uma intensidade de dor mais elevada na primeira
avaliagdo. Sendo que nesta avaliagdo ndo coexiste associagao estatisticamente significativa
entre a dor e a presenca ou auséncia de UPP, sendo a intensidade da dor semelhante em

ambos o0s grupos. Todavia afere-se, numa dultima avaliagdo, a existéncia relagéo
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estatisticamente significativa entre a dor e a presenca de UPP (U = 2940.00; z = -1.978; p =
0.048). Pela associacao existente, torna-se curioso constatar que Hogan (2011) concebe
que o controlo da dor é uma necessidade na PVT, sendo que Slater (2011) enfatiza que a
dor nao tratada podera acarretar stress psicol6gico, podendo ter impacto no tratamento.
Mesmo detendo-se a hipétese da dor contribuir para o desenvolvimento de UPPs, por
provocar imobilizacdo do doente e pela reducédo do fluxo capilar na pele, tanto Lindholm et
al. (2008) como Diaz-Martinez et al. (2009), revelam no ambito das suas investigacoes, a
auséncia de associagao entre a dor e a presenca de UPP.

Curiosamente de forma mais aprofundada e dada a relutancia da dor na PVT, torna-
se importante constatar que ao estabelecermos a comparacao entre a dor e o sexo, na
ultima avaliacdo da mesma, aferimos a existéncia de relacdo estatisticamente significativa
(U= 18036.50; z=-2.390; p =0.017). Sendo que os valores médios revelam que as PVTs do
sexo feminino tendem a referir uma intensidade de dor mais elevada comparativamente as
do sexo masculino. Os resultados do estudo presente, ressalvam os da investigagao
efectivada por Stubbs et al. (2010) que afere que as mulheres relataram dor musculo-
esquelética mais intensa do que os homens, coexistindo, segundo os mesmos autores, forte
relagdo entre a dor e 0 sexo. Facto este que podera ser justificado no estudo cientifico de
Soetanto, Chung, Wong e Chesterton et al. apud Strubbs et tal. (2010), pelo facto de as

mulheres demonstrarem mais baixo limiar de dor e tolerancia a mesma

A hemorragia, para além de se constituir a principal causa de morte na PVT como
referencia por Jiménez B. et al. (2011), surge concomitantemente como complicacdo
associada ao tratamento cirurgico ortopédico, levando a anemia traduzida, igualmente, em
baixos valores de hemoglobina (LAREAU e SAWYER, 2010). Mesmo assim, perante a
importancia desde dado clinico é curioso constatar que apenas 211 (42.2%) dos 500
doentes em estudo, apresentavam no seu processo clinico o controlo analitico relativo a
este dado hematoldgico. Sendo que este facto ganha maior proporcionalidade, uma vez que
os resultados do presente estudo evidenciam que, a maior parte dos doentes apresenta
valores e hemoglobina abaixo dos valores normais, representando 83.9%. Embora o valor
de Hemoglobina, ndo apresente nesta investigacao associacao estatisticamente significativa
com a presenca de UPP (t = -1.739; p = 0.084n.s.) nos estudos efetivados por Lindholm et
al. (2008) e Chagas et al. (2010) é justificada a existéncia da relagéo, pelo facto do baixo
nivel de Hemoglobina implicar menor capacidade de transporte de oxigénio e nutrientes aos
tecidos, reduzindo a sua viabilidade, predispondo assim ao desenvolvimento de UPPs.

O registo dos valores de hemoglobina ndao consta, efetivamente, em alguns dos
processos clinicos, todavia afere-se, no presente estudo, que o registo dos valores do IMC é
ausente na totalidade dos mesmos. Todavia esta problematica ndo se constitui um dado
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completamente novo, dado que o mesmo acontece no estudo levado a cabo por Sharin et
al. (2010) em que verificam a auséncia de registo de indicadores nutricionais, sendo que os
dados em falta foram encontrados no IMC em 3,2% dos processos clinicos dos doentes. No
entanto estes mesmos autores enaltecem a relacdo existente entre o IMC e o
desenvolvimento de UPPs (/dem) a semelhanca do estudo realizado por Duque et al. (2008)
referente ao controlo nutricional em doentes de traumatologia, que verificam a existéncia
dessa mesma associacdo. Todavia, na andlise dos resultados do estudo de Duque et al.
(2009) enaltece-se a nao existéncia de base cientifica muito clara relativamente a esta
associagdo, admitindo no entanto, os investigadores, que a nutrigdo inadequada possa
influenciar a vulnerabilidade dos tecidos, 0 que pode predispor a PVT ao desenvolvimento
de UPPs.

A presenga de UPPs, podera, como referido anteriormente, apresentar associagao
com a nutrigdo inadequada, estando esta diretamente relacionada com o autocuidado:
comer e beber. Num estudo efetivado por Petronilho et al. (2010) alocado a tematica da
caraterizacdo do doente apds evento critico, 0s mesmos evidenciam que em média, os
doentes apresentam um grau de dependéncia entre 0 moderado a elevado, sendo que é no
autocuidado de alimentar-se que os doentes apresentam maior autonomia. A semelhanca
desta realidade, também os resultados do presente estudo evidenciam que a maioria dos
doentes no global ndo era dependente neste autocuidado (63.3 %). Todavia é constatavel e
existéncia de uma associacao estatisticamente significativa entre a presenca de UPPs e a
dependéncia no autocuidado de comer e beber (x* = 12.614; p = 0.000), sendo que dos
dependentes 8.4% (n=12) dos doentes apresenta UPP , enquanto que nos nao dependentes
apenas 1.2% (n=3) tem UPP.

As alteracoes de degluticao que possam coexistir, em consequéncia do trauma,
nao foram detectadas na totalidade dos 214 doentes em que a mesma foi registada. Assim
como forma de colmatar estas alteragbes, que ndo é o caso deste estudo, ou por outro lado
como estratégia para fornecer o suporte nutricional adequado, podera ser necesséria a
colocacdo de sonda nasogastrica, dado que como supracitado e referenciado por
Nonnemacher et al. (2009) a nutricdo insuficiente acarreta um défice de proteinas e
vitaminas, reduzindo consequentemente a tolerancia do tecido para a pressdo. Todavia
embora a execugao deste procedimento técnico represente apenas 2.6% nos 500 doentes
em estudo, torna-se fulcral a presenca mental dos resultados dos estudos levados a cabo
por Jaul (2010) e Gulimil (2010) que evidenciam que um dos riscos do uso de sondas
nasogastricas € o aparecimento de UPP, sendo que curiosamente esta é mais comummente

observada na narina, dependendo do tempo que o doente permaneceu com o cateter nasal.
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Mas por outro lado a alimentacao precoce através de sonda é reconhecido como uma forma
segura de nutricdo em pacientes com disfagia (DZIEWAS et al. 2008)

Os pacientes com problemas de perfusao, incluindo a diabetes mellitus, constituem-
se, como evidenciado por NPUAP/EPUAP (2009), pessoas propensas ao desenvolvimento
de UPPs. Em concordancia com o mencionado, é evidenciado nas investigacdes levadas a
cabo por Jerénimo et al. (2008) e Lindholm et al. (2008) uma relagdo estatisticamente
significativa entre a diabetes mellitus e o desenvolvimento de UPPs. Sendo que os
resultados do presente estudo, corroboram com estas investigagdes, revelando p = 0.000.
Embora a totalidade das pessoas diabéticas, representem apenas 19.4% dos 500 doentes
envolvidos no estudo, face as evidéncias cientificas torna-se preponderante um enfoque de
especial atencdo sobre este grupo, dada a vulnerabilidade de desenvolvimento de UPPs.
Sendo que mais especificamente, a diabetes mellitus: insulino-dependente, apresenta no
estudo presente uma associagao estatisticamente significativa (p = 0.033), sendo que face
ao doente insulino-dependente verifica-se que 66.7% apresenta UPP, permitindo constatar
uma prevaléncia de UPPs mais elevada. Este ultimo facto é justificado, Freitas et al. (2011),
que afirma que insulina ocasiona profundas alteragdes no organismo humano, alterando
especialmente na pele as fungcbes mais importantes, como a de barreira contra os

microorganismos e lesdes.

Outro fator que, de acordo com Neves e Oliveira (2009), interfere de alguma forma
na tolerancia tecidular € a humidade, friccdo e forcas de deslizamento. Estas poderao ser
causadas pela eliminagao urinaria alterada. A dependéncia relativa a esta, no estudo
presente, denota que 40% dos doentes em estudo eram dependentes face a este auto
cuidado nao havendo contudo associacao estatisticamente significativa entre a dependéncia
na eliminacdo urinaria e o desenvolvimento de UPPs (x* = 1.166; p = 0.280n.s). De igual
forma, embora a incontinéncia urinaria apenas tenha sido verificada em 13,4% dos
doentes, esta ndo apresenta relagcao estatisticamente significativa (p = 0.413n.s). Estes
resultados contrapdem-se a investigagdo de Petronilho et al. (2010) que realgam a
percentagem significativa de doentes apds evento critico com alteragbes urinarias,
representando 60%, sendo que a totalidade dos doentes pertencentes ao seu estudo se
encontram dependentes no uso do sanitario. Sendo que Chong, Savige e Lim (2010)
referenciam os problemas urindrios, nomeadamente a incontinéncia, como comuns apos
cirurgia, tendo esta sido identificada como o nono indicador mais frequente (14%) do risco
de desenvolvimento de UPP (LUCENA et al., 2011). Este facto é justificado por Jerénimo et
al. (2008) que afirmam que a humidade excessiva acarretada por esta alteragédo urindria,
entre outros fatores, diminui a resisténcia da pele e facilita a maceracao dos tecidos.
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A importancia de toda esta dimensao relativa a eliminacao urinaria, é perfeitamente
justificada na literatura cientifica, todavia é curioso constatar que apesar da crucialidade que
esta apresenta relativamente ao desenvolvimento de UPPs, apenas 64.0% dos 500doentes
em estudo apresentam registo relativo a elimina¢do urindria, existindo auséncia de registo,
igualmente, relativo a continéncia urindria em cerca de 26.8%. A inexisténcia de registo
podera ser justificada por Fletcher apud Geraghty (2011) que evidencia que a gestdo da
incontinéncia é muitas vezes um tema social ou culturalmente proibido, sendo
frequentemente atribuida a salude, ao processo de envelhecimento ou de hospitalizagéo,
deixando a prevaléncia de dados relativos a incontinéncia urinaria e fecal em grande parte
desconhecidos. Realga-se toda esta perspetiva de andlise, todavia no estudo presente nao
se verifica relagao estatisticamente significativa entre a dependéncia urinaria e a presenga
de UPPs (x® = 1.166; p = 0.280 n.s.), bem como a continéncia urinaria e a presenca de
UPPs (p = 0.413 n.s.). Relativamente a eliminacdo intestinal e da mesma forma, a
dependéncia intestinal e continéncia, ndo apresentam associacao estatisticamente com o
desenvolvimento de UPPs (p = 1.000 n.s., p = 0.450 n.s., respetivamente). Numa outra
perspetiva dispare destas duas enunciadas, o estudo de Nonnemacher et al. (2009) afere
que os seus dados apoiam a hipétese e que a incontinéncia se constitui um fator de risco
para o desenvolvimento de UPPs.

Uma das estratégias utilizadas, com o intuito de reduzir a humidade, podendo esta
potenciar a fragilidade cutanea, como supramencionado, é segundo Jaul (2010) a utilizacdo
de um cateter urinario, todavia 0 mesmo autor considera que esta estratégia seja discutivel
como um método para prevencgao e tratamento de UPPs, devido as altas taxas de IACS.
Face a esta realidade, Slater (2011) enfatiza mesmo, que a solugao mais eficaz sera ser a
de evitar o cateterismo, sendo que o mesmo devera ser realizado quando estritamente
necessario e pelo menor tempo possivel (CANEIRA e CABRAL, 2009). Até porque a
semelhanga do risco de desenvolvimento de IACS, podera desenvolver-se nos individuos do
sexo masculino, UPPs na glande do pénis em consequéncia da colocagdo do cateter
urinério por longo tempo (SLATER, 2011). Desta forma, nos resultados do estudo presente,
parece estar subjacente toda esta evidéncia cientifica, uma vez que dos 500 doentes
pertencentes ao estudo presente, apenas a 25.6% foi colocado cateter urinario no
internamento. Sendo curioso aferir que os doentes com cateter urinario na admissao,
apresentam uma percentagem significativamente superior de presenca de UPPs
comparativamente aqueles que nao tinham cateter urinario (11.5% contra 3.0%), coexistindo
assim uma relacao estatisticamente significativa (p = 0.025). De forma semelhante, verifica-
se uma associacao estatisticamente significativa entre o cateter urinario no internamento e o
desenvolvimento de UPPs (x* = 38.594; p = 0.000).
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Outra das estratégias utilizadas na gestdo da incontinéncia urinéria e fecal, para
controlo da humidade excessiva €, efetivamente, a troca de fraldas com frequéncia, sendo
esta evidenciada pelos enfermeiros no estudo efetivado por Lobosco et al. (2008). O uso de
fralda foi verificado no estudo presente em apenas 18 % das PVTs. Todavia afere-se que
das que usavam fralda, 10% desenvolveram UPP e daquelas cuja fralda ndo foi aplicada,
2.7% desenvolveu UPPs. Verifica-se, assim uma relagao estatisticamente significativa entre
o uso de fralda e a presenca de UPPs (p = 0.004). Esta associacdo é justificada por
Vanderwee et al. (2009) que enfatiza que por vezes em diversos estudos se verifica que
lesGes por humidade e UPPs nem sempre possam ter sido diferenciadas correctamente,
podendo emergir uma associa¢ao incorrecta. Até porque estes autores, na investigagao
desenvolvida aferem que uma diminuigéo do risco de desenvolvimento de UPP em 76% nos
doentes incontinentes. Constatacao esta, que € justificada no mesmo estudo, pelo facto
destes doentes permanecerem menor tempo em determinada posicdo para que seja
optimizado o seu material de incontinéncia (Fralda) (/dem).

O uso do sanitario a semelhanca do autocuidado: atividade fisica, apresentam no
estudo de Petronilho et al. (2010) pontuagbes mais significativas, revelando que os doentes
apresentam maioritariamente, nestes autocuidados, grau de dependéncia elevado.

Acrescentando os mesmos autores “...que em média, os doentes apresentam maior
dificuldade para o desempenho de atividades no dominio da atividade fisica, nomeadamente
na capacidade para andar e na capacidade para transferir-se (...), bem como na capacidade
para se vestir” (PETRONILHO et al. 2010, p. 44.). O presente estudo, embora corrobore
com o estudo acima mencionado, em que 59.1% dos doentes era dependente neste auto
cuidado e a percentagem de pessoas dependentes com UPPs (5.4%), seja superior ao
PVTs independentes com UPPs (2.2%), o estudo afere que ndo existe relagdo
estatisticamente significativa entre a dependéncia no autocuidado: atividade fisica e a
presenca de UPPs (x* = 2.123; p = 0.145 n.s.). No entanto existem estudos que contrapde o
estudo presente, referenciando que, efetivamente, o comprometimento da mobilidade, seja
ela reversivel ou temporaria, constitui-se um fator de risco de desenvolvimento de UPPs,
dado que a pessoa podera perder a capacidade de espontaneamente se mover,
acarretando um risco aumentado de danos (VANDERWEE et al., 2009; CHAGAS et al.,
2010; BELDON 2010). Sendo que o défice de atividade mostrou ser estatisticamente
significativo no desenvolvimento de UPPs (CHAGAS et al., 2010)

A evidéncia cientifica enaltece, igualmente, que a associacao estatisticamente
significativa entre a presenca de UPPs e a dependéncia nas atividades de vida diérias,
existe. Desta forma o estudo desenvolvido por Petronilho et al. (2010) enfoca a
dependéncia, dos doentes apds evento critico, no autocuidado: higiene e protecao de
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tegumentos, afirmando de entre os 40 doentes no seu estudo, ndo coexiste a presenga de
pessoas independentes. Embora no presente estudo a totalidade dos doentes nao seja
dependente, constata-se que maior parte o é, representando na globalidade 59.1%. Desta
forma e face a diminuigao ou limitacdo da capacidade de ser autossuficiente no dominio dos
cuidados de higiene pessoal, verifica-se a existéncia de uma maior prevaléncia de UPPs nos
doentes dependentes neste autocuidado (5.7%), contra 1.4% dos ndo dependentes. Desta
forma constata-se a presenca de uma relacdo estatisticamente significativa entre este

autocuidado e o desenvolvimento de UPPs (x* = 4.269; p = 0.039).

Face a esta realidade a manutencéo da integridade da pele constitui-se um desafio
diario para os enfermeiros, devendo esta, como preconizado por Jerénimo et al. (2008)
constituir um dos objetivos que norteiam os cuidados de enfermagem. Desta forma, a
solugao de continuidade da pele, na admisséo dos doentes, foi identificado no estudo levado
a cabo por Wann-Hansson, Hagell, Willman (2008), como fatores de risco de UPPs
significativos. Sendo identificado como um dos mais frequentes diagnésticos (integridade do
tecido prejudicada) nos doentes em risco de desenvolvimento de UPPs (LUCENA et al.,
2010). Consequentemente e como enfatizado por Bales e Padwojski apud Riordan e Voegeli
(2009) a adopgéao de programas que se concentrem na promogao da integridade da pele de
diversas perspetivas, incluindo a avaliacdo da pele, a avaliacao do risco e 0 uso adequado
de equipamentos preventivos e cuidados basicos a pele forma demonstrados como sendo
eficazes na reducao das percentagens de desenvolvimento de UPPs

Contrariamente aos estudos referenciados, aferimos que nao existe relacédo
estatisticamente significativa entre a integridade da pele e a presenca de UPP (p = 0.693
n.s.). Sendo que dos doentes com perda de integridade cutanea apenas 3.0% desenvolveu
UPPs, contra 1.5% que n&o desenvolveu.

A alteracdo do tegumento cuténeo relacionado com a pele seca, revelou-se no
estudo presente como estatisticamente significativa no desenvolvimento de UPPs (p =
0.046). Até porque das PVTs com Pele Seca 6.6% desenvolveu UPP e apenas 1.5% das
mesmas sem Pele Seca manifestou a presenca de UPP. Os resultados vao ao encontro do
estudo efectuado por Lindholm et al. (2008) e Jaul (2010) que evidenciam que da mesma
forma que a humidade excessiva, como referido anteriormente, provoca uma maior
susceptibilidade a lesdes da pele, sendo considerado um fator de risco de desenvolvimento
de UPPs, também a pele seca aumenta o risco e prejuizo, justificados na reducédo da
elasticidade da pele.

Pela associacao estatisticamente significativa relativa a esta alteracdo do tegumento
cuténeo, bem como a evidéncia explanada, neste estudo, de que no global 44.2% das PVTs
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em estudo apresentam Pele Seca, torna-se preponderante reflectir na importancia da
protecdo da pele dos doentes. Até porque, curiosamente no estudo de Samuriwo (2010)
alusivo ao impacto dos valores dos enfermeiros sobre a prevencdo de UPPs, enaltece que
os resultados demonstram que as intervencgdes de protecdo do tegumento cutdneo, séo
muitas vezes delegadas a auxiliares e alunos de enfermagem. Este facto é justificado pelo
mesmo autor que referencia, que embora os enfermeiros atribuam importancia a prevencao
de UPPs, a esta é atribuida menor relevancia ou urgéncia comparativamente a outros

aspetos relativos a enfermagem, sendo por isso facil de delegar (/dem).

Relativamente a consciéncia e precaucao de seguranca das PVTs, Bjorkelund et
al. (2010) evidenciam no seu estudo, ser frequente a presenca de confusdao no doente
idoso com fratura da anca. No entanto apesar de metade dos doentes apresentar, no estudo
presente, 69.01 anos e o traumatismo do fémur representar o diagndstico clinico de 43.2%
das PVTs em estudo, aferimos que apenas 6.9% da totalidade dos doentes apresentaram
confusdo. No entanto, coexistem estudos como o de Sdéderqvist, Ponzer e Tidermark (2007)
e Chagas et al. (2010) que desvelam a existéncia de relagdo estatisticamente significativa
entre a confusao (disfungao cognitiva) e a presenga de UPPs, sendo que os Ultimos autores
concretizam, referenciando que 42.9% dos pacientes que apresentavam confusao,
associada a doenga mental, desenvolveram UPPs. Assim sendo e considerando que a
pessoa mais velha com alteracées do estado mental (confusdo), ndo apresenta consciéncia
do risco, a responsabilidade na prevencao de UPPs encontra-se unicamente com o cuidador
(BELDON, 2010)

Face a confusdo do doente, a contencao fisica podera ser uma estratégia utilizada,
dado que esta é comummente utilizada, de acordo com Huang, Chuang e Chiang (2009), na
reducdo do risco de interferéncia no tratamento e protecdo da seguranca do doente.
Todavia, embora este facto se assuma como verdadeiro, a investigacao cientifica denota
consensualidade quando se refere a relagao existente entre a contencao fisica e a presenga
de UPPs. Desta forma, Lucena et al. (2011) referencia a imobilizagao fisica como um fator
de risco para o desenvolvimento de UPPs, uma vez que podera provocar risco ou mesmo
perda de integridade cutanea, aumentando a vulnerabilidade a UPP. Na mesma linha de
pensamento, o estudo de Reed et al. apud Jaul (2010) evidencia que as restri¢cdes fisicas
poderao acarretar a limitagbes motoras e como consequéncia direta resultar em perda de
integridade da pele, que por si sé é um fator de risco de desenvolvimento UPPs como
mencionando anteriormente. O presente estudo vai ao encontro da evidéncia cientifica
aferida, verificando-se a existéncia de relacdo estatisticamente significativa entre a
contencéo fisica e a presenca de UPP (p = 0.036), sendo que das PVTs imobilizadas, 12.1%
desenvolveu UPP.
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Perante os resultados supracitados e dado que as restri¢gdes fisicas em instituicdes
de saude parece ser uma pratica controversa (IBE et al, 2008), como resultado dos efeitos
negativos da contencgéao fisica, torna-se fulcral considerar na pratica o preconizado pela
Circular Normativa n°8 emitida pela DGS em 2007.

A contencao fisica assume objetivos terapéuticos de protecdo da vida e da
integridade fisica dos doentes, porém podera ser utilizada para gestao do risco de queda e
assim prevenir a mesma. A queda foi identificada em apenas 0.4% (n=2) das PVTs em
estudo. Sendo assim, se por um lado, e como enfatizam Caldevilla e Costa (2009, p. 25),
“...evitar a queda é uma conduta de boa pratica profissional e indicador de qualidade...” dos
cuidados prestados, por outro o registo das mesmas é fundamental, sendo que a auséncia
do mesmo é reprovavel e ndo contribui para a compreensao e resolugao do fendémeno das
quedas a nivel hospitalar. A queda ndo apresenta assim qualquer explanagao a nivel da
investigacao cientifica, que afira a relagao entre esta e a presencga de UPP.

A medicacao administrada podera representar, a semelhanca de outros fatores
supramencionados, um outro fator predisponente ao desenvolvimento de UPP. Embora
coexistam autores como Kaitani et al. (2010) que no ambito do seu estudo revelam que néo
existe relagdo estatisticamente significativa entre o uso de medicacao e a presenga de UPP,
ja Chagas et al. (2010) aferem que o uso continuo de alguns medicamentos, embora
necessario, contribui para o desenvolvimento de UPP.

Os antibidticos sao identificados no estudo dos autores supramencionados como
aqueles que mais foram prescritos nos doentes com UPP, representando, 85.7% (n=12).
Embora segundo a sua pesquisa, considerem que nao existir relato na literatura que
evidencie que esta classe de medicamento esteja envolvida na génese da UPP, por outro a
toma antibiético podera ser indicativa de infe¢do, aspecto clinico frequente entre individuos
com UPPs (Idem). Desta forma, a relagdo estatisticamente significativa aferida neste estudo,
entre a toma de antibiéticos e a presenca de UPP ( x® = 9.197; p = 0.002), podera ter esta
dualidade interpretativa. Todavia € importante constatar que na realidade do estudo
presente a maioria das PVTs tomou antibiético, representando no global 51.8%. Este facto
podera ser justificado pelo facto de existir segundo Stefansdéttir et al. (2009) no pés-
operatério de cirurgia ortopédica a existéncia de uma crescente preocupacdo com a
frequéncia das IACS, até porque estas constituem uma complicagdo associada a este tipo
de cirurgia, mais especificamente a infe¢cdo da ferida cirurgica (LAREAU E SAWYER, 2010).
Como tal a profilaxia com antibidtico € assumida por Stefansdoéttir et al. (2009) como
fazendo parte das medidas preventivas.
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Na perspetiva concordante com Chagas et al. (2010) supramencionada, também
Freitas et al (2011) afirmam que comprovadamente os medicamentos podem ter influéncia
direta na ocorréncia de UPP, relacdo justificada pelas modificacbes sistémicas que
provocam reagbes graves nos organismos humanos. Nesta linha de pensamento, os
mesmos autores acrescentam que a maior parte os antibidticos provocam reacdes
sistémicas que comprometem o transporte de oxigénio, nutrientes e células de defesa que

actuam diretamente na imunidade do organismo, levando a fragilidade da pele (/dem).
Embora, efectivamente, haja

A semelhanca da retratada evidéncia cientifica relativa aos antibiéticos, também o
uso de anti-inflamatérios é evidenciado como um fator que altera a resposta inflamatéria
do processo de cicatrizagdo (Ibidem). Face a esta realidade, torna-se preponderante
verificar que em 43.0% das PVTs estudadas lhe foi administrado anti-inflamatérios, tendo
sido aferida a existéncia de uma relagdo estatisticamente signficativa entre a toma desta
classe de medicamentos e a presenca de UPPs (x® = 8.704; p = 0.003). Contrariamente a
estes resultados, Chagas et al. (2010) aferem, no seu estudo, que 0 uso desta classe de

medicamentos foi administrada em doentes que nao vieram a desenvolver UPPs.

A administracdo de sedativos ndo foi aplicada na maior parte dos 500 doentes em
estudo (73.6%), ndo existindo associacao estatisticamente significativa entre a toma dos

mesmos e a presenca de UPPs (y°

= 1.983; p=0.159n.s.). Este resultado revela-se de
preponderante constatagdo, uma vez que coexistem autores que afirmam que o0 uso dos
mesmos é considerado um fator predisponente ao desenvolvimento de UPP, dado que
interfere na mobilidade das PVTs (CHAGAS et al., 2010 e FREITAS et al., 2011). Todavia,
contrariamente existem autores como Lindquist et al. apud Nijs et al. (2009) que enaltecem
esta classe de medicamentos como um fator de protecao para o desenvolvimento de UPP.
Sendo assim coexiste uma associagao negativa entre estes dois fatores, fundamentada no
estudo supracitado pela reducdo da tensdo muscular ou pela facilitacdo da execugédo de

medidas preventivas completas (/dem).

A dor é o quinto sinal vital presente numa primeira avaliacdo através da escala
numeérica, na maioria de 406 PVTs em estudo (68%, n= 276), a quem foi avaliado este sinal
vital. Sendo que numa Ultima avaliagdo apenas 44.9% dos 406 doentes avaliados
apresentava dor. Posto isto subjaz uma reducdo do nivel de dor, sendo que este podera
ficar a dever-se em parte a administracdo de analgésicos presente na maioria dos 500
doentes em estudo (71.0%).

Escassas sao as evidéncias cientificas reportadas na literatura cientifica relativas ao
uso de analgésicos como fator envolvido na génese da UPP. Esta classe de medicamentos
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é referenciada na literatura, em paralelo com o uso de sedativos pelo seu efeito de reducéo
de sensacéao de dor e igualmente influencia na mobilidade do doente, induzindo-se a partir
dai a possivel relagio com o desenvolvimento de UPP (CHAGAS et al.,, 2010).
Paralelamente é curioso analisar criticamente os resultados de Morrison et al. apud
Bjorkelund et al.( 2010) que aferem que a dor e analgesia inadequada, aumentam o risco de
delirio, sendo que o tratamento da dor melhorou o delirio. Concomitantemente este ultimo,
podera levar a agitacao, podendo provocar a aceleracao da formagéo de UPP, perante esta
sequéncia l6gica de pensamento, a auséncia do registo de avaliagdo da dor em 18.8% dos
500 doentes em estudo torna-se preocupante. Até porque como preconiza o estudo levado a
cabo por Mamun e Lim (2009) o uso adequado de analgésicos, pelo alivio da dor,
devidamente avaliada, podera reduzir o numero de quedas e assim o risco de
desenvolvimento UPPs (/dem). Contrariamente aos estudos supracitados, o estudo presente
revela a nao existéncia de relagdo estatisticamente significativa entre esta classe de

medicamentos e a presenca e UPPs (x? =3.653; p=0.056n.s.).

Seguindo a mesma linearidade baseada na evidéncia cientifica apoiada nas
modificacbes sistémicas causadas pelo uso de medicamentos, apesar de no estudo
presente apenas em 11.2% tivessem sido administrados corticoesteréides e ndao havendo
relacdo estatisticamente significativa entre estes e a presenca de UPPs ( p= 0.061 n.s.), é
importante analisar que, contrariamente, o estudo de Jerénimo et al (2008) enaltece que o
uso desta classe de medicamentos se constitui um fator de risco no desenvolvimento de
UPPs. Este facto € justificado, pelas alteracbes do sistema imunitario que os mesmos
depoletam, interferindo, igualmente, no processo de envelhecimento celular, levando a um
decréscimo do colagénio existente na pele, diminuindo a capacidade protectora da prépria
pele (/dem)

A semelhanca de ser preponderante o conhecimento, por parte dos profissionais de
enfermagem, de todos os fatores predisponentes ao desenvolvimento de UPPs
supramencionados, dado que o conhecimento e compreensdo da etiologia é crucial na
prevencdo como enaltecido por Ferreira et al. (2007), a monitorizacao e avaliacao do
risco de UPP através da Escala de Braden, ganha igual relevancia no respeitante a mesma.
Desta forma, este “...é um instrumento de avaliagéo de risco altamente utilizado na pratica
clinica, devido a sua maior sensibilidade, especificidade e validade” (FERREIRA, 2009, p.
126). Desta forma com a sua aplicabilidade pratica “...saimos da concep¢ao de cuidados
baseados na subjectividade e passamos a conceber cuidados com base na evidéncia de
dados e informacéao que a escala nos da. (NEVES e OLIVEIRA, 2009, p. 9).

Embora, efetivamente e como referenciado pela DGS na Orientagdo n°017/ 2011, o
tempo decorrido desde a admissao até a primeira aplicacao da Escala de Braden
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devera ser de 6 horas, no contexto, a mesma extensivel até as 24horas, justificando os
limites admitidos em anadlise. Desta forma aferimos que para a maioria dos doentes de
ambos 0s sexos a primeira aplicagéo da Escala de Braden foi efectuada até 24 horas apés a
admissao (78.3%). Todavia sendo a avaliacao deste instrumento crucial para a qualidade de
prestacdo de cuidados, consideramos completamente desadequado que a mesma fosse
realizada 1464 horas ( Xmax ) OU seja 61 dias apds a admissao da PVT. Até porque, no
estudo presente o tempo decorrido desde a admissao até a primeira aplicacdo da Escala de
Braden apresenta associagéo estatisticamente significativa com o desenvolvimento de UPP
(U = 2899.50; z = -1.970; p = 0.049). A média de tempo foi maior nos doentes que
desenvolveram UPP (7.05 horas), comparativamente com aqueles que nao desenvolveram
UPP (1.63 horas).

A monitorizacao do risco de UPP ¢é operacionalizada através das pontuacdes
separadas das 6 dimensdes da Escala de Braden sendo elas: a percecdao sensorial,
humidade, atividade, mobilidade, nutricao e friccao e forgas de deslizamento.

Relativamente a percecdo sensorial, em ambas as avaliagbes no global da
amostra, a maioria das PVTs ndo apresentava qualquer limitagdo (57.0%), contrariamente
aos resultados do estudo de Lucena et al. (2011), em que os doentes pertencem a unidades
clinicas e cirurgicas, que revela que 50% dos casos apresentavam percecao sensorial muito
limitada. Sendo importante referenciar que a alteracdo da percecdo sensorial, acarreta
incapacidade do individuo em comunicar o desconforto, tornando-se mais vulneravel a
desenvolver UPP (SILVA et al., 2010)

A maioria das PVTs da amostra, apresentavam Pele raramente humida (61.7%) em
ambas as avaliagdes, no que diz respeito a avaliagdo da humidade da pele. Por outro lado
Lucena et al. (2011) evidenciam no seu estudo que 42% apresentava Pele Ocasionalmente
hamida. Sendo que a influéncia deste fator ja foi analisado e discutido anteriormente.

Os resultados do presente estudo, aferiu que a maioria dos doentes de ambos 0s
sexos, relativamente a dimensdo atividade, estava acamado (79.3%). Estes resultados
corroboram com o estudo levado a cabo pelos autores supramencionados, revelando assim
um aumento de predisposicdo ao desenvolvimento UPPs (/dem). Da mesma forma e
relativamente a mobilidade das PVTs, esta na primeira avaliacdo encontra-se em 51.4%
ligeiramente limitada e em 37.3% dos casos muito limitada. Apesar de na totalidade dos
doentes coexistirem alteragbes da mobilidade, numa segunda avaliagdo denota-se apenas
coexistir no seio da maioria dos doentes de ambos os sexos, mobilidade ligeiramente
limitada (61.1%). Este é considerado por ndés um fator relevante, dado que como enaltece
Jaul (2010) a imobilidade é um fator de risco associado as UPPs, constituindo-se assim um
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foco de prevencao, isto é se a causa da imobilidade é reversivel ou temporaria, é imperativo
que o tratamento se inicie no mais curto tempo possivel. Desta forma a recuperacao da
mobilidade das PVTs aferida neste estudo, € considerado na literatura cientifica como um
fator preponderante na prevencao do desenvolvimento de UPPs

O estado nutricional (nutricao) quando deficiente, é considerado por Silva et al.
(2010) um dos primeiros fatores que interferem no aparecimento de UPPs, como ja
referenciando aquando da abordagem ao autocuidado: comer e beber. Embora,
efetivamente, em ambas as avaliagbes se constate que a maior parte dos doentes
evidenciou estado nutricional adequado (87.2% na primeira avaliagao e 80.0% na ultima
avaliagao), os resultados de Chan, Pang e Kwong (2009) desvelam que a dimensao nutrigao
nao é significativa em relagao ao desenvolvimento de UPP. Sendo justificada pelo facto de a
medida da nutricdo na Escala de Braden ser respeitante a ingestao de refeicdes e ndo ao

conteldo nutricional.

Relativamente a dimenséao friccao e forcas de deslizamento, esta foi considerada
no estudo efetivado por Kwong et al. (2009) como estatisticamente significativa para o
desenvolvimento de UPP. No estudo presente esta constitui-se, numa primeira avaliagéo,
um problema potencial, na maioria os doentes, na amostra total (59.2%). Problema esse que
se mantém na segunda avaliagdo para maior parte das PVTs do sexo feminino (59.1%).
Este facto podera estar associado, na nossa perspetiva légica, a idade média dos individuos
do sexo feminino que € superior a média dos do sexo masculino (72.62 anos e 53.79 anos,
respetivamente), estando isto diretamente associado ao envelhecimento populacional e por

conseguinte as alteracdes evocadas pelo mesmo.

Em paralelismo e seguindo a linha condutora das alteracdes demograficas,
relativamente a avaliacao do risco de UPP, traduzido pela pontuacao final da Escala de
Braden, que, na primeira avaliagdo, a maioria das PVTs do sexo feminino (74.8%)
evidenciam alto Risco de desenvolvimento de UPP, contrariamente as do sexo masculino
que apresentaram na sua maioria baixo risco (53.4%). O alto risco de desenvolvimento de
UPP é na globalidade da amostra de 61.1% na primeira avaliagdo, sendo superior a média
nacional (43.6%) evidenciada no estudo de Ferreira et al. (2007). Posto isto, afere-se que
coexiste na globalidade da amostra do presente estudo, uma associagao estatisticamente
significativa entre o risco de UPP e o desenvolvimento de UPP, aferido na primeira (U =
1539.50; z = -4.456; p = 0.000) e ultima avaliacdes (U = 1487.50; z = -4.529; p = 0.000).
Sendo que em ambas verifica-se que o pontuagao final da Escala de Braden apresenta em
média um valor menor, nos doentes que desenvolveram UPP comparativamente aos que
nao apresentam UPP em ambas as avaliagdes. Os resultados deste estudo vao ao encontro
dos estudos efetivados por Wann-Hansson, Hagell e Willman (2008) e Lindholm et al. (2008)
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que verificam a existéncia desta mesma relacdo estatisticamente significativa.
Contrariamente ao desvelado na investigacao de Walsh e Plonczynski (2007) que afere que
muitos dos doentes que desenvolveram UPPs, apresentavam baixo risco de
desenvolvimento de UPP. Facto este que podera ser justificado, pela descricao da avaliagao
do risco, de acordo com as seis dimensdes, depender da habilidade e conhecimento do
observador, podendo esta pratica ocasionar interpretacdes variadas (SILVA et al. 2010).

Ainda respeitante a ultima variavel em discussdo, mas numa outra vertente, torna-se
peculiarmente preponderante enfatizar que, na globalidade da amostra, numa primeira
avaliacao do risco de UPP ha, como referido anteriormente, uma predominancia do nivel
alto risco (61.1%), sendo que numa ultima avaliagcdo € aferida uma maior prevaléncia do
nivel baixo risco (63.8%). Curiosamente, estes resultados, em nossa opinido, evidenciam,
inquestionavelmente uma atuagéo do enfermeiro condizente “...com as necessidades do
doente e com cada caso a cada momento e, como tal, exige conhecimento teérico, pratico e

bom senso (...) no escrupuloso rigor da técnica e respeito pelo doente” (CUNHA, 2008, p.6).

Num enriquecimento do estudo presente, a comparacao do risco de UPP em
funcao do sexo desvela que existem diferengas estatisticamente significativas no risco de
desenvolvimento de UPPs nos dois momentos de avaliacdo (U=11706.00; z=-6.682; p=
0.000 e U= 11897.50; z=-6.359; p=0.000). Revelando os resultados que as PVTs do sexo
feminino tendem a evidenciar maior risco de UPP. Esta evidéncia é concordante com aferido
no estudo de Walsh e Plonczynski (2007) que referencia que a maioria dos individuos de
alto risco, da sua investigacao, era do sexo feminino (59%). Desta forma e sintetizando
verificamos que as PVTs do sexo feminino para além de maior intensidade de dor, referida

anteriormente, revelaram igualmente maior risco de desenvolvimento de UPP.

A avaliagdo do risco de UPP atravées da Escala de Braden é efetivamente,
preponderante, no planeamento adequado das medidas de prevencao, todavia, por si s6, 0
valor em si apenas categoriza o risco. Desta forma, as medidas preventivas sdo, como
enaltecido por Jackson et al. (2011), esforgos necessarios que acabaram por beneficiar o
paciente, o hospital e o sistema de saude.

Dado que os enfermeiros tém um papel decisivo na prevengao, é importante a
documentacdo da sua pratica através de um registo estruturado e sistematico na area das
UPPs como mencionam Neves e Oliveira ( 2009).Torna-se relevante evidenciar que face ao
alto risco de desenvolvimento de UPPs das PVTs aferido neste estudo, reportando-nos
especificamente para a maior parte dos doentes estarem acamados, torna-se preocupante
verificar que em apenas 4.4% das 500 PVTs em estudo aparece o registo relativo ao
reposicionamento na cama. Isto torna-se preocupante, quando alivio de pressao através
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dos reposicionamentos é uma estratégia de prevencado angular (RIORDAN e VOEGELI,
2009). E impossivel alhearmo-nos da problematica subjacente a importancia do rigor dos
registos de enfermagem, dado que é através deste que € possivel, de acordo com
Petronilho (2009), traduzir ganhos em salde para os cidadaos e tornamos visivel para a
sociedade o nosso espaco de intervencédo. Indo ao encontro desta mesma ideia, Neves e
Oliveira (2009, p. 9) referenciam que, “ ndo € possivel construir indicadores de qualidade se
nao houver rigor nos registos”. Nao é possivel, quando, como referenciam as autoras supra
mencionadas, culturalmente, os enfermeiros do seu estudo ndo sentiam necessidade de

documentar o reposicionamento, explicitando a sua regularidade com rigor (/dem).

Dos 22 doentes que apresentavam registo relativo aos reposicionamentos na
cama, no presente estudo, 90.9% nao apresentava nenhum planeamento ou planeamento
irregular. Estes resultados corroboram com o estudo supramencionado, que evidencia que
70.4% os doentes ndo tinha planeamento de posicionamento regular (/bidem). Estes
resultados poderdo ser duplamente justificados, por um lado pelo supramencionado, por
outro pelas evidéncias cientificas limitadas relativas a frequéncia da realizacdo dos
posicionamentos. Sendo a mesma que determina a eficacia desta medida preventiva
(DEFLOOR, DURME, GOBERT, 2009). Desta forma embora ndo coexistindo uniformidade,
parece ser inquestionavel que o posicionamento seja influenciado por varidveis relacionadas

com o individuo e pelas superficies de apoio em uso (NPUAP/EPUAP, 2009).

A inexisténcia de consensualidade parece 6bvia, até porque se no estudo de Kaitani
et al. (2010) foi aferido que a menor frequéncia de posicionamentos aumenta o
desenvolvimento de UPPs, numa outra perspetiva Kraptl e Gray (2008) aferem no seu
estudo que o reposicionamento a cada quatro horas quando combinado com uma superficie
de redistribuicdo de pressdao adequada € tao eficaz como reposicionamentos mais
frequentes (a cada duas horas). No presente estudo, a semelhanga do reposicionamento na
cama, o registo do reposicionamento na cadeira é ainda menos frequente, constatado em
apenas sete doentes, em que na totalidade (100%) n&o tem nenhum planeamento ou
planeamento irregular. Estes resultados confirmam os do estudo de Wann-Hansson, Hagell
e Willman (2008) que aferem que o reposicionamento e intervengdes para aliviar a pressao
ao sentar-se foram usados ainda menos do que na cama. Todavia a realidade particular e
constatavel inerente aos doentes com fratura da anca, logo apds a cirurgia, € a longa
permanéncia dos mesmos em cadeira, onde o alivio da presséao é mais dificil
(BAUMGARTEN et al., 2009). Posto isto a redugao do tempo que o doente passa sentado
podera ser uma estratégia de alivio de pressao.

Os equipamentos de redistribuicao de pressao podem, efetivamente, constituir-se

uma estratégia coadjuvante dos reposicionamentos, na prevencao do desenvolvimento de
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UPPs. A maior parte dos doentes, em que se aferem registos nesse ambito, apresentou
equipamento de prevengdo na cama, sendo este elétrico (63.6%). Estes resultados ja eram
expectaveis por nos, dado que do material disponivel no servico de equipamentos de
prevengao para a cama, apenas constam dezoito dispositivos elétricos. Contrariamente num
estudo alusivo as UPPs no p6s-operatério de cirurgia ortopédica, Diaz-Martinez et al. (2009)
afere que todos os pacientes tinham dispositivos de cama néo elétricos (colchdes estaticos),
dado que todas as camas eram dotadas do mesmo, nao se utilizando dispositivos elétricos

em nenhum doente.

No presente estudo verifica-se analisando as distribuicdes das frequéncias que a
percentagem de UPPs é mais elevada em doentes com equipamento de prevengao na
cama (72.7%), havendo relacdo estatisticamente significativa entre este e a presenca de
UPP (p = 0.018). Todavia estes resultados merecem uma interpretacao diferente, na medida
em que julgamos que a presencga de equipamento na cama nao sera, neste estudo, utilizada
como uma medida preventiva mas sim como consequéncia do aparecimento de UPPs. Os
resultados deste estudo assemelham-se aos da investigagao cientifica de Nijs et al. (2009)
que constatam que a utilizagdo de medidas preventivas, incluindo dispositivos, foi
positivamente associada com a ocorréncia de UPPs. Os mesmos autores considerando esta
realidade paradoxal, atribuindo duas explicagdes possiveis: uma primeira refere-se ao facto
dos pacientes em risco serem identificados por rotina na pratica clinica, mas as medidas sdo
implementadas demasiado tarde para evitar o aparecimento de UPPs; uma segunda,
referencia que os enfermeiros s6 iniciam as medidas preventivas quando as UPPs ja sédo
visiveis (Idem). Na certeza, porém que nos parece importante referenciar que como enfatiza
Sdderqvist, Ponzer e Tidermark (2007) o dispositivo de cama elétrico ou ndo elétrico nao
sao eficazes o suficiente, para total prevencao de UPPs.

Curiosamente com intuito de enriquecer o estudo, estabelecemos a comparacao
entre o risco de desenvolvimento de UPP em ambas as avaliacoes em funcao da
existéncia de equipamento de prevencao na cama constatamos a ndo existéncia de
diferencas estatisticamente significativas (U=40.00; z=-0.167; p=0.904n.s. e U=32.00;z=-
0.618; p=0.579n.s.). O facto da existéncia de equipamento ndo alterar significativamente o
risco de UPP, parece-nos que podera ser justificado pelo facto deste, que corresponde a
pontuacgdo final da Escala de Braden, depender da pontuacdo das suas 6 dimensdes cuja
avaliagdo nos podera de acordo com Beldon (2010) fornecer pistas para gerir 0 risco
impedindo a pessoa vulneravel de desenvolver UPP. Sendo que o equipamento de
prevencdo na cama podera apenas ajudar nessa gestdo, na certeza porém de que, como

referenciado por Walsh e Plonczynski (2007), ndao fornece alivio total da pressédo, sendo
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preponderante a simultaneidade de outras intervengées com o intuito de prevencao de
UPPs.

A importancia da simultaneidade das intervengbes é quanto a nés, igualmente,
evidenciada quando constatamos na comparacao da dor em funcao do equipamento de
prevencao na cama, que a existéncia do mesmo parece nao alterar significativamente a
intensidade de dor da PVT (U=29.50; z=-1.060; p=0.289n.s e U=28.50; z=-1.176;
p=0.240n.s.). Este, na verdade, constitui-se de acordo com Jankowski (2010) como que uma
terapia adjuvante do reposicionamento dos doentes na prevencao de UPPs. Sendo que este
ultimo para além de ser considerado uma forma particular de prevengao € fundamental,
como preconizado por Defloor, Durme, Gobert (2009), para promover o conforto. Dado que
a dor se encontra presente na maioria de 406 PVTs em estudo numa primeira avaliagcao e a
toma de analgésicos assume percentagens acima dos 69.0%, assumimos que o
reposicionamento e o0 equipamento de prevencdo poderdo auxiliar no controlo da dor,
desempenhando este de acordo com Lareau e Sawyer (2010) um importante papel na
prevengao de complicacgoes.

Relativamente ao equipamento de prevencao na cadeira, apenas sao existentes
no servico dois dispositivos de assento nao elétricos, como tal ja seria previsivel que na
maioria dos doentes deste estudo, 87.5% da amostra total, 0 mesmo nado existia.
Paralelamente constata-se que a maioria dos 500 doentes em estudo, ndo tinha
equipamento adaptativo para posicionar-se (99.2% para a amostra total), facto estranho
quando a existéncia de almofadas € mudltipla no servico. Embora as almofadas possam,
efetivamente, ser um equipamento que auxilie um correcto posicionamento, de largo
espectro de utilizagdo na pratica clinica, o estudo de Heyneman et al. (2009) fornece
evidéncia de que a utilizacao de uma almofada visco-elastica em forma de cunha diminui o
risco de desenvolvimento de UPP do calcanhar em comparagcdo com a utilizacdo de uma
almofada convenvional. No entanto, o estudo de Campbell, Woodbury e Houghton (2010)
verificou que as medidas de prevencdo mais comummente utilizadas foram o uso de
almofadas e lengbis dobrados. Sendo que apds a colocagdo de um dispositivo de cama
elétrico ou ndo, os enfermeiros deverdo evitar almofadas, entre outras coisas, entre o
doente e a superficie do leito, dado que as mesmas vao interferir com a eficacia de
redistribuicdo de pressao (WILLIAMSON e SAUSER apud JANKOWSKI, 2011)

O estudo presente, a semelhanca daquele que foi efetivado por Wann-Hansson,
Hagell e Willman (2008) revela que a escassa utilizacdo de medidas preventivas para alivio
de pressao, continua a ser um problema em ambientes hospitalares. Este facto podera ser
justificado no presente estudo, pela escassez de material de prevencao disponivel no
servico, onde decorreu o presente estudo. Revela-se a existéncia de apenas 18 dispositivos
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de cama elétricos e 2 dispositivos de cadeira ndo elétricos, para uma lotagdo de 47 camas,
parece-nos face as carateristicas da PVT, ser equipamento insuficiente de prevencao.
Sendo que estes resultados corroboram com o estudo de Neves e Oliveira (2009) que
aferiram ainda que mesmo existindo pouco material, 0 mesmo nao era partilhado pelos

servigos de acordo com as necessidades dos doentes e disponibilidade do mesmo.

A implementacao de um protocolo de prevencdao de UPPs tendo em conta todos os
fatores predisponentes acima mencionados € considerada preponderante, significando
como enfatiza Silva et al. (2010) uma decisao estratégica para fortalecimento de melhores
cuidados prestados. Sendo que como referenciado pela DGS (2011) 95% das UPPs sao
evitaveis através da identificagdo precoce do grau de risco. Desta forma, na mesma linha de
raciocinio, ndo deixa de ser curioso verificar que numa pesquisa de 98 especialistas no
campo de tratamento de feridas, 68% discordam de que todas as UPPs possam ser
prevenidas, exemplificando que pelo facto de alguns pacientes estarem num estado de
doenga debilitante, a prevengéao de UPPs nao é possivel (JACKSON et al., 2011).

+ MONITORIZACAO DE ULCERA DE PRESSAQO

A monitorizacao de UPP através do instrumento de avaliacdo da pele, € crucial
“...para a monitorizacdo adequada dos cuidados prestados aos doentes, uma vez que
permitem estabelecer correctamente medidas de tratamento e melhorias nos cuidados aos
doentes” (DGS, orientacdo n°017, 2011, p. 2). No estudo presente constata-se uma
prevaléncia de UPPs de 4% (n=20), sendo este valor inferior a prevaléncia média de UPPs
desvelada nos dados epidemioldgicos portugueses mais recentes relativos aos cuidados
hospitalares, sendo esta de 11.5% (/dem). Embora o estudo efetivado por Séderqvist,
Ponzer e Tidermark (2007), constate que a informagé&o sobre a presenga de UPPs faltava
nos registos dos enfermeiros em 42% dos doentes com UPPs, no estudo presente ndo
temos dados suficientes para que tal possa ser afirmado procurando justificar a diferenga
entre a prevaléncia deste estudo e a nacional.

As categorias de UPPs, como designa o NPUAP/EPUAP (2009), dominantes no
estudo presente foram as UPPs categoria || em ambas as avaliagdes, sendo respetivamente
63.7 % e 75%. Embora este dado corrobore em parte com a investigagao efectivada por
Chan, Pang e Kwong (2009) que aferiu igualmente que a UPPs categoria I, foram
dominantes, o mesmo estudo apenas verificou UPPs categoria | e Il, contrariamente ao
estudo presente que na primeira avaliagdo verificou a presenca de uma UPP categoria |l
(4.5%) e outra de categoria IV (4.5%). Todavia afere-se que a maioria das UPPs, no estudo
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presente, €, a semelhancga, do evidenciado no estudo de James et al. (2010), de categorias |
e Il. Poderiamos aferir que, efetivamente, a primeira avaliacdo se reportava as UPPs
desenvolvidas antes da admissdo hospitalar, todavia em virtude da mesma ter sido
efectivada num tempo superior a 24h ficamos na duvida se as mesmas corresponderdo a
UPPs na admissédo e nao adquiridas no internamento hospitalar. Até porque se aferiu que
inexisténcia e registos relativos ao local de aquisicdo de UPP, sendo o mesma referente ao
periodo antes da admissdo hospitalar. Desta forma, ndo fara sentido conotar a primeira
avaliagdo como correspondendo as UPPs desenvolvidas antes da admissao hospitalar,
todavia por uma questao logica de estudo constata-se mediante os resultados, a pertinéncia

de diferenciar uma primeira e uma ultima, avaliagdes em termos de discusséo.

A localizagdo anatémica das UPPs identificadas nos 500 doentes em estudo é
predominantemente, na regido nadegueira, sagrada e coccigea, representando
respetivamente 40,8%, 18.2% e 9.1%. O resultados do estudo presente, vdo ao encontro
das investigagdes desenvolvidas por Chan, Pang e Kwong (2009), Lindholm et al. (2008),
Jerénimo et al.( 2008) e Sdderqvist, Ponzer e Tidermark (2007) que aferem que uma das
localizagdo prevalecente € a regiao sagrada/nadegueira. Sendo que os ultimos autores,
tendo em conta especificamente os doentes com fratura da anca, consideram que isto
acontece, dado que é uma parte do corpo consideravelmente mais dificil de prevenir,
nomeadamente enquanto o doente aguarda por cirurgia ou durante a mesma, quando os
pacientes sdo obrigados a manter uma posi¢cao supina sempre por um tempo consideravel
(Idem). Torna-se curioso de analisar o explanado, até porque no estudo presente o
diagnéstico clinico prevalecente é o traumatismo do fémur e o tipo de tratamento é o
conservador, o predominante. Como tal e dado que os sistemas de tracdo sao metodologias
de imobilizagdo prolongada mais utilizados quando a opcgao terapéutica € conservadora
(CUNHA, 2008) manter uma posicdo correcta de fragmentos &sseos, durante a
consolidacao, torna-se preponderante para a cicatrizagao/formagao do calo ésseo, dai por
vezes o decubito dorsal se constituir o predominante.

Da mesma forma que foram identificadas, no estudo presente, as trés localizagbes
anatémicas das UPPs supramencionadas, verificou-se a existéncia de UPP em outras
regides corporais, sendo elas anca, cotovelo, joelho, trocanter, terco médio da perna e
maléolo. Como é constatavel e curioso de aferir € o facto de ndo terem sido identificadas
UPPs no calcanhar, uma vez que estas tém sido enfatizadas em diversos estudos como
entre as mais frequentes (CAPON et al., 2007; BAUMGARTEN et al., 2009; CAMPBELL,
WOODBURY, HOUGHTON, 2010). Todavia, embora as UPPs de calcanhar se constituam
uma preocupacao comum e importante em doentes de ortopedia, desvelada nos estudos
supracitados, torna-se importante referenciar que os resultados do estudo presente
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enfatizam que a semelhanca do aferido por Campbell (2009), embora possamos considerar
que a UPP no calcanhar um problema de saude, este € possivel de ser prevenido na
populacao ortopédica. Constatacao esta, verificada pela auséncia de UPPs no calcanhar, no
estudo presente.

Face ao referenciado, torna-se primordial referenciar a auséncia de registo da
localizacdo anatémica da UPP categoria IV identificada, na primeira avaliacdo do
instrumento de avaliagcdo da pele, evidenciando em parte a falta do rigor dos registos de
enfermagem, problematica que tem vindo a ser evidenciada ao longo da discussdo de
resultados. Todavia esta ndo € uma realidade nova, até porque num aspecto
particularmente semelhante, a auséncia de registo da classificagdo das UPPs em categorias
foi verificada no estudo levado a cabo por Nogueira, Caliri e Haas (2006) em 52,2%.

O numero de individuos com UPP dos 500 doentes foi, como referenciado, 20
todavia o numero de UPPs identificadas foram 26., constatando-se que dois das PVTs numa
primeira avaliagdo tinham duas UPPs. Sendo que, quatro doentes que na primeira avaliagao
tinha uma UPP num determinado local anatdmico, na ultima avaliagdo apesar de se
constatar a inexisténcia das mesmas, cada um dos quatro foi verificada a presengca de uma
UPP em diferente local anatomico. Estes resultados corroboram com o estudo efectuado por
Jeronimo et. al. (2008) que aferiu, de igual forma, a existéncia de mais de uma UPP em
cada pessoa. Realidade referida, igualmente, na investigacdo Chagas et al (2010), que
acrescenta que o maximo de UPP observadas por individuo foram trés, sendo no estudo
presente apenas dois. De uma forma geral, constata-se um decréscimo de 26 UPPs para
quatro UPPs, isto €, uma reducdao do numero de UPPs em 84. 6%. A andlise desta
diminuicdo de UPPs desde uma primeira avaliagdo para uma ultima é preponderante, na
medida em que como afirma Beldon (2010) as UPPs podem ser produto de pobres cuidados
e em alguns casos de negligéncia. Evidenciamos desta forma, os cuidados de qualidade
prestados alicercado na ideia de que, efetivamente e como referencia Cherry e Moss (2011)
o aparecimento das UPPs no hospital sédo preveniveis na maioria dos casos.

Face aos resultados e perante uma amostra que apresenta na sua maioria alto risco
de desenvolvimento de UPP na admissdo (61.1%) parece-nos que 0s registos do
planeamento, relativo ao reposicionamento na cama e cadeira, ndo se encontra
concordantes com a prevaléncia de UPPs aferida neste estudo. Talvez nao faltem
intervengdes que primem por um cuidado de qualidade no ambito da prevencdo de UPPs
nas suas mais diversas vertentes, ressalvadas nos resultados deste estudo, todavia a
auséncia de registo potencia uma lacuna que quanto a nés amplifica cada vez mais a
“...enorme dificuldade dos Enfermeiros tornarem visivel para a sociedade o seu espaco de
intervencao” (Petronilho, 2009, p. 35).
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6- CONCLUSOES

Adoramos a perfeigdo, porque ndo a podemos ter;
repugna-la-iamos, se a tivéssemos.

O perfeito é desumano, porque o0 humano é imperfeito.

Fernando Pessoa

Este capitulo, constitui-se uma pedra angular numa investigacao deste teor, onde
subjaz a flexibilidade de raciocinio sintético e critico que se concretiza num conjunto de
conclusdes baseadas nos resultados do estudo tendo em conta os seus objetivos.

Salientamos que o seu fundamento se enraiza sobretudo na melhoria continua da
qualidade da prestagdo de cuidados de enfermagem, potenciando um enriquecimento
tedrico, projetavel na pratica clinica. Sendo que pelo explanado ao longo da investigagao,
torna esta afirmagdo, quanto a néds, uma verdade inquestionavel, fundamentando a

pertinéncia da tematica em estudo.

Concomitantemente com a problematica em estudo que se constitui uma teméatica
atual e especifica, com interesse no dominio do conhecimento da disciplina e profissao de
enfermagem, enfatizamos a metodologia utilizada, a técnica de amostragem, o instrumento
de colheita de dados que, quanto a nés possibilitaram o alcance dos objetivos em estudo,

revelando-se 0os que melhor se coadunam com a investigacao presente.

Estes factos supramencionados constituem-se, inquestionavelmente, na nossa
perspetiva, aspetos claramente positivos e a semelhanga do numero consideravel de
participantes envolvidos no estudo e ao facto de a investigacao incluir uma evolucao

temporal de um ano de uma realidade clinica, revelaram-se pontos fortes.

Todos estes aspetos interligados em unissono, potenciaram o alcance dos objetivos
delineados, tornando esta investigacao veiculo de conhecimentos incrementando um saber-
saber impulsionador na aquisigao de competéncias, tendo em vista a melhoria na qualidade
dos cuidados prestados. Desta forma, evidenciam-se os aspetos fulcrais diretamente
alocados aos resultados do estudo em fungéo dos objetivos:
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Relativamente a caraterizacdo sociodemografica das PVTs em estudo é aferido
que as 500 PVTs, constituintes da amostra, séo maioritariamente do sexo feminino (51.8%),
sendo que a idade média dos doentes é de 63.55 anos.

No que concerne aos autocuidados, averigua-se que a maioria das PVTs nao era
dependente no autocuidado: comer e beber, nenhuma apresentava alteracées de
degluticao, ndo houve necessidade de colocagado de sonda nasogastrica em quase todos
os individuos, a maioria ndo era portador de Diabetes Mellitus e desses quase todos nao
eram insulino-dependentes. Quanto a eliminacao urinaria, a maioria das mulheres era
dependente nesta necessidade basica fundamental, todavia quase todos as PVTs
apresentavam continéncia urinaria. Cerca de trés em quatro doentes ndo apresentava
cateter urinario na admissao e a maioria ndo teve necessidade de colocacao de cateter
urinario no internamento. Relativamente a eliminacao intestinal verificou-se que a
maioria das mulheres ndo era dependente, contrariamente aos homens. A semelhanca da
continéncia urinaria, também em quase todos as PVTs a continéncia intestinal ostentava
estar presente. O uso de fralda nao foi verificado na maioria dos doentes em estudo. Ao
nivel dos autocuidados: atividade fisica e higiene e protecao dos tegumentos verifica-
se que a maioria dos doentes era dependente. Por fim, no que diz respeito ao tegumento
cutaneo, a integridade da pele e a pele seca afere-se como prevalecentes no seio das
PVTs em estudo.

Na caraterizacdo clinica em PVT, verificamos que o mecanismo de trauma
prevalecente é a queda e o diagndstico clinico, o traumatismo do fémur. A maioria dos
doentes apresentava uma duracao do internamento até 15 dias. O tipo de tratamento a
que as PVTs foram submetidas foi maioritariamente conservador, sendo que os que foram
submetidos a cirurgia, na maioria dos casos o tempo de espera cirurgica foi inferior a 12
horas, sendo a redugéao aberta o tipo de intervencao cirurgica prevalecente.

Relativamente as variaveis fisiologias, afere-se que a maioria das PVTs apresentava
PA, frequéncia Cardiaca e temperatura corporal dentro dos parametros normais. Por
outro lado e relativamente a dor verifica-se que enquanto na primeira avaliagdo a maioria
dos elementos referiu dor ligeira ou auséncia de dor, na Ultima avaliagdo afere-se a
predominéncia da auséncia de dor. Acrescenta-se ainda num enriquecimento da
investigacdo que as PVTs do sexo feminino tendem a referir intensidade de dor mais
elevada. Quanto aos valores de hemoglobina constatamos que a maior parte os doentes

apresentaram resultados abaixo dos valores normais.
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No respeitante a consciéncia e precaug¢ao de segurancga, afere-se que a maioria dos
doentes nao apresentava confusao, ndo necessitava de contencao fisica e praticamente
todos ndo foram vitimas de queda.

Na maior parte dos doentes foi administrado antibiético e analgésico, no entanto a
toma de anti-inflamatério, sedativo e corticoesterdide nao se verificou na maioria dos
doentes.

Relativamente a Monitorizagcao e Avaliagao do risco de UPP verifica-se que o tempo
decorrido desde a admissao até ao momento da primeira aplicacao da Escala de
Braden foi, na maioria das PVTs em estudo, igual ou inferior a 24 horas. Em ambos os
momentos de avaliacdo a maior parte dos doentes apresentava percecao sensorial
limitada ou sem qualquer limitacdo, sendo que relativamente a humidade, a pele estava
ocasionalmente humida ou raramente humida. Os resultados da dimensado atividade
desvela que a maioria dos doentes estava acamado na primeira avaliagdo, todavia na ultima
verificaram-se percentagens elevadas de doentes que estavam sentados e também
acamados. Num primeiro momento de avaliagdo, constata-se que predominam os casos de
mobilidade muito ou ligeiramente limitada, enquanto que na Ultima avaliagdo as
percentagens mais elevadas ocorreram em situacdo de mobilidade ligeiramente limitada.
Em ambas avaliagdes, as PVTs em estudo evidenciam nutricado adequada e a friccao e
forcas de deslizamento constituiram um problema potencial.

As proporgdes de doentes com alto risco de UPP eram mais elevadas na primeira
avaliacao comparativamente a ultima. Sendo que ao estabelecermos a comparacao do risco
de UPP em funcdo do sexo, a mesma revelou que as mulheres evidenciam um risco mais

alto de desenvolver UPP que os homens.

No que concerne a prevencado de UPPs, os resultados evidenciam principalmente
auséncia de registo. O reposicionamento na cama nao dispunha na maioria dos doentes
qualquer planeamento ou este era feito de forma irregular, da mesma forma que o
reposicionamento na cadeira. Relativamente aos equipamentos de prevencao na cama,
dos 22 registos existentes na maioria foram utilizados dispositivos elétricos, ndo existindo
contudo uso de equipamentos de prevencao na cadeira nem de equipamento
adaptativo para posicionar-se. Curiosamente de forma a incrementar a variavel
equipamentos de prevengdo na cama, estabelecemos comparacgdes, admitindo assim que a
existéncia deste parece, no estudo presente, ndo alterar significativamente o risco deste
desenvolver UPPs. Da mesma forma a utilizagdo do mesmo parece n&o alterar

significativamente a intensidade de dor referida pelo doente.
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Remetendo-nos para o objetivo da investigacao: Determinar a prevaléncia de UPPs
em PVT, averiguamos que esta é de 4%. Complementarmente as localiza¢gdes anatémicas
das UPP mais frequentes foram a regido nadegueira, sagrada e o coccix, sendo a categoria
Il a prevalecente.

Outro dos objetivos do estudo presente consistia em Identificar fatores
predisponentes do desenvolvimento de UPPs em PVT. No nosso estudo aferiu-se que o
desenvolvimento de UPPs esta relacionado com: a idade da PVT; a duracdo do
internamento; PA diastdlica; nivel de dor (Ultima avaliacdo); auto cuidado: comer e beber;
diabetes mellitus, diabetes mellitus: insulino-dependente; cateter urinario na admissao;
cateter urinario no internamento; uso de fralda; autocuidado: higiene e protecao dos
Tegumentos; tegumento cutaneo: pele seca; contengao fisica; tempo desde a admissao até
a 12 aplicacao da Escala de Braden; Risco de UPP: primeira avaliagéao; risco de UPP: ultima
avaliagao; a toma de antibiético e antiflamatério; equipamento de prevengao (cama).

Pelo referenciado, de forma sequencial mediante os objetivos da investigagéo
evidenciamos a concretizagao da plenitude dos mesmos. Todavia é de ressalvar, quanto a
nés, trés aspetos que pela sua dimensdo sado passiveis de despoletar um pensamento

critico e alguns até uma reflex@o sobre a pratica:

« O conhecimento dos fatores predisponentes do desenvolvimento de UPPs adquire no
ambito da prevencdo das mesmas, quanto a noés, uma relevancia com dimensdes
incalculaveis. Isto é justificado, pelo facto de que como refere Jankowski (2011) a vigilancia
cuidadosa, baseada em evidéncias cientificas, pode salvar doentes de meses e anos de
tratamentos/ cuidados de feridas e complicagdes relacionadas com UPPs, como sepsis

relacionada com as mesmas, amputacao ou incontrolaveis procedimentos cirlrgicos;

« A auséncia de registos médicos e principalmente de enfermagem & uma outra
problematica constatada no decorrer da investigacdo, cuja dimensao nos parece de grande
magnitude, sendo preocupante quando atualmente subsiste a invisibilidade do campo de
intervencao dos enfermeiros. Este facto pode ser justificado, em parte, pela importancia do
rigor dos registos de enfermagem que possa traduzir ganhos em satde para os cidadéos. E
importante evidenciar que, como referenciam Neves e Oliveira (2009, p. 9), “ ndo é possivel
construir indicadores de qualidade se nao houver rigor nos registos”. A prevengao do
desenvolvimento de UPPs traduz-se assim em ganhos de saude, como referido no ponto
anterior, cujo rigor dos registos respeitantes a estas intervengdes, torna-se impulsionador da
visibilidade dos cuidados de enfermagem e consequentemente da profissao em si;
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« A falta de registo, nomeadamente, a nivel das interveng¢des alocadas a prevencao de
UPP, concomitantemente com a escassa existéncia de material de prevencao de UPP
existente no servigo, poderia levar a uma extrapolagdo conclusiva, quanto a nés, 6bvia se o
conhecimento dos resultados de prevaléncia de UPP, fosse desconhecido. Todavia a
prevaléncia de 4% em paralelo com uma diminuicao consideravel do numero de UPP de
uma primeira aplicacao do instrumento de avaliagdo da pele e uma dultima, leva-nos a
considerar possiveis disparidades entre o registo efectuado pelos enfermeiros e a sua

efectiva intervengéo.

Decorrente desta auséncia de registos e igualmente da alguns dos registos
existentes incidissem, na quase totalidade, numa Unica alternativa, fomos ao longo da
investigagdo confrontados com aquilo que denotamos ser uma limitagdo. Dado que estes
fatores levaram a que algumas variaveis nao apresentassem frequéncias representativas e
por isso a nossa expectativa de as estudar todas, com vista a verificagdo dos fatores
predisponentes teve que ser desvinculada. Outro aspecto que inicialmente se evidenciou
como outra das limitagbes emergentes, no estudo presente, foi 0 ndo conhecimento de um
instrumento de colheita de dados aferido, neste ambito, para a populacao portuguesa. No
entanto este facto que num primeiro impacto se poderia constituir uma barreira, pela sua
superacdo com sucesso hoje € identificado como um ponto forte dado que a sua
constituigdo evocou um empenho no fundamento cientifico

De uma forma geral parece-nos pelo explanado e apesar da limitacao identificada,
que embora esta investigacdo siga uma linha de pensamento idéntico em termos de
resultados e conclusdes, ao ja aferido noutros estudos, acrescentamos ao conhecimento
estabelecido uma andlise e interpretagdo coerente com uma perspetiva Unica, cuja riqueza
de interpretacdo dos resultados subsiste no pensamento critico que articula a evidéncia
cientifica em fungédo de um ponto de vista pessoal. A riqueza dos resultados da investigagao
e posterior incremento do conhecimento existente, reside, tdo-somente, na capacidade
interpretativa do investigador, num aprofundamento das variaveis em estudo. Tendo sido
esta verdade, um desafio motivador, no estudo presente, pela procura desenfreada de
diversas perspetivas cientificas, emergentes numa pandplia de investigagbes, numa
articulagdo com os resultados deste estudo, com vista a sua projeccdo para melhoria da
qualidade dos cuidados de enfermagem. Subjacente, sobretudo, a este principio e tendo em
conta toda a investigacdo desenvolvida, delineamos algumas sugestdes que nos parecem

plausiveis ser direccionadas aos enfermeiros, ao servigo e a instituigao:
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~ Os registos referentes aos cuidados de enfermagem deverdo ser congruentes com a
intervencdo, para que o rigor dos mesmos possibilite a constru¢do de indicadores de
qualidade;

« Aquisicao de material de prevencédo adequado, para o servico em estudo, em fungédo das
necessidades da PVT, para que o mesmo seja utilizado com intuito preventivo. Tendo
presente que a evidéncia cientifica demonstra que, independentemente dos dispositivos
serem ou nao eléctricos, os colchdes de alta especificidade parecem ser mais eficazes na
prevengdo de UPPs do que os colchdes de espuma de padrao hospitalar ( NPUAP/EPUAP,
2009). Logo a aquisicdo de colchdes e alta especificidade demonstrar-se-ia benéfica. A
aquisicao de equipamentos especificos para cadeira, seria igualmente importante, uma vez
que a PVT Musculo-Esquelético de acordo com as eviencias do estudo de Baumgarten et al.
(2009) passam muito tempo sentado em cadeira, onde o alivio de pressao € mais dificil.

« A nivel institucional devera adoptar-se como norma num protocolo uniformizado, as seis
horas apés a admissdo do doente para se proceder a avaliagdo do risco de UPP através da
Escala de Braden como estipulado na orientagdo da DGS n® 017 (2011) para que seja
possivel discernir quais as UPP adquiridas no hospital, possibilitando que a prevaléncia das
mesmas, a nivel hospitalar, assuma valores fidedignos e nao adulterados por UPPs
adquiridas no periodo antes da admisséo;

«~ Necessidade de realizagdo de outros tipos de estudos com outras metodologias de forma
a poder aferir a totalidade das dimensdes da problematica: “Desenvolvimento de Ulceras de
Pressdo em Pessoa Vitima de Trauma” para que se possa contribuir para a diminuicdo da
prevaléncia de UPPs e assim contribuir para melhoria da qualidade de prestacdo de
cuidados.

No término desta investigacdo, ap6s uma resenha critica e em jeito conclusivo,
enaltecem-se os resultados tendo em conta os objetivos, realcam-se os resultados que
acrescem o0 conhecimento estabelecido, onde se salientam os pontos fortes e limitagoes,
onde se sugerem medidas para a melhoria da situacao problema. Apraz-nos ainda partilhar
este momento prazeroso que advém deste avultado leque de conhecimentos cientificos que
detemos hoje e que emergiram da realizacdo deste estudo. Na certeza de que este podera
ter um contributo para a investigagdo cientifica, com repercussdes particularmente no
ambito dos cuidados de enfermagem, conscientes de que a perfeigdo ndao é o caminho, mas
a melhoria continua da sua qualidade é algo a atingir, consideramos que esta investigagao

se assume como contributo nesse ambito.

(Andreia Filipa Fonseca da Cruz Costa)
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APENDICE 1
INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS
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g %‘é Instituto Politécnico de Viseu
L5 ~ ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE VISEU
UNIDADE DE INVESTIGAGAO EM CIENCIAS DA SAUDE E INVESTIGAGCAO

Area Cientifica: Médico — Cirtirgica

Investigador Principal: Maria Madalena Jesus Cunha Nunes

Investigador Colaborador: Andreia Filipa Fonseca da Cruz Costa

Ano: 2011

Curso: Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlirgica — 22 Edigao

Estudo: Desenvolvimento de Ulceras de Pressdo em Pessoa Vitima de Trauma

Instrumentos de colheita de dados
Grelha Clinica

1. Idade anos
2. Sexo o Feminino
o Masculino
3. o Queda
Mecanismo de trauma o Acidente de Viagao

o Acidente de Trabalho
o Acidente Escolar

o Acidente Pessoal

o Acidente Desportivo
o Outro

4.
Diagndstico Clinico

o Conservador

5. o Cirargico
Tipo de tratamento Tempo de espera cirlirgica (dias)
Tipo de Intervencao Cirdrgica
6 dias

Duracéo de internamento

Pressao Arterial:

7. _ Pressao arterial sistélica __ Presséao arterial diastélica
Sinais Vitais
__ Frequéncia Cardiaca
__ Temperatura

Dor (escala numérica de dor)
12 Avaliagao Ultima Avaliacao

8. Hemoglobina

9. Indice de Massa Corporal

AUTOCUIDADOS EM PESSOA VITIMA DE TRAUMA

10. o Nao Dependente
AutoCuidado: Comer e Beber | o Dependente
11. o Nao
Alteracéo da degluticdo o Sim
12. Na admissao _No internamento
Sonda oNao

oNao

Nasogastrica

o Nao
o Sim
13. Insulino-dependente
Diabetes Mellitus oNao
oSim
14. o Nao Dependente

Eliminacao Urinaria o Dependente
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15.
Continéncia Urinaria

o Incontinente
o Continente

16.
Cateter Urinario

Na Admissao

No internamento

oNao
oSim

17.
Eliminacao Intestinal

o Nao Dependente

o Dependente

18.
Continéncia Intestinal

o Incontinente
o Continente

19.
Uso de Fralda

o Nao
o Sim

20.
Autocuidado:
Actividade Fisica

o Nao Dependente

o Dependente

21.
Autocuidado:
Higiene e Proteccao dos

o Nao Dependente

o Dependente

Tegumentos
Integridade da Pele Pele Seca "
22. oNao oNao
Tegumento cutaneo oSim oSim

CONSCIENCIA E PRECAUCAO DE SEGURANCA EM PESSOA VITIMA DE TRAUMA
23. o Nao
Confusao o Sim
24, o Nao
Contencdo Fisica o Sim
25. o Nao
Queda o Sim
MEDICACAO ADMINISTRADA EM PESSOA VITIMA DE TRAUMA
26. o Sedativos

Medicacao Administrada

o Corticoesterdides

o Antibioticos
o Analgésicos

o Anti-inflamatérios

o Outros

MONITORIZAGAO DO RISCO DE ULCERA DE PRESSAO EM PESSOA VITIMA DE TRAUMA

27.Tempo decorrido desde a admisséo até a1? aplicagcdo da Escala de Braden (dias)

28. PONTUAGCAO DAS 6 DIMENSOES DA ESCALA DE BRADEN

1.Percecao sensorial

o 1.Completamente limitada
o 2.Muito limitada

o 3.Ligeiramente limitada

m 4_Nenhiima limitacin

3.Actividade

o 1.Acamado

o 2.Sentado

o 3.Anda ocasionalmente
o 4.Anda frequentemente

5.Nutricédo

o 1.Muito Pobre
o 2.Provavelmente inadequada
o 3.Adequada

mn 4 Fyralanta

12 AVALIACAO

2. Humidade

o 1.Pele constantemente himida
o 2.Pele muito humida

o 3.Pele ocasionalmente himida
o 4.Pele raramente himida

4. Mobilidade

o 1.Completamente limitada
o 2.Muito limitada

o 3.Ligeiramente limitada

o 4.Nenhuma limitacao

6.Friccao e Forcas de deslizam

ento

o 1.Problema
o 2.Problema Potencial

o 3.Nenhum problema

oNao
oSim




1.Percecao sensorial

o 1.Completamente limitada
o 2.Muito limitada

o 3.Ligeiramente limitada

m 4.Nenhiima limitacio

3.Actividade

o 1.Acamado

o 2.Sentado

o 3.Anda ocasionalmente
o 4.Anda frequentemente

5.Nutricdo

o 1.Muito Pobre

o 2.Provavelmente inadequada
o 3.Adequada

o 4.Excelente

ULTIMA AVALIAGAO

2. Humidade

o 1.Pele constantemente himida
o 2.Pele muito humida

o 3.Pele ocasionalmente huimida
o 4.Pele raramente himida

4. Mobilidade

o 1.Completamente limitada
o 2.Muito limitada
o 3.Ligeiramente limitada

6.Friccao e Forcas de deslizam

ento

o 1.Problema
o 2.Problema Potencial
o 3.Nenhum problema

29. AVALIAGAO DO RISCO DE ULCERA DE PRESSAO EM PESSOA VITIMA DE TRAUMA

Pontuagao Final da Escala de
Braden

1°Avaliagao

Ultima Avaliagao

30. MONITORIZACAO DE ULCERA DE PRESSAO EM PESSOA VITIMA DE TRAUMA

Ulcera 1 (U1)

Instrumento de Avaliacédo da Pele

12AVALIAGAO

Ulcera 2 (U2)

Ulcera 3 (U3)

Ulcera 4 (U4)

Categoria: [, Categoria: | | Categoria: | ol Categoria: | o]
oll oll oll oll
olll ol o lll ol
olV olV olVv olV
ULTIMA AVALIACAO
Ulcera 5 (U5) Ulcera 6 (U6) Ulcera 7 (U7) Ulcera 8 (U8)
Categoria: ol Categoria: | o Categoria: | o1 Categoria: | ol
oll oll oll oll
olll olll ol olll
olVv olV olv olV
Localizacédo anatémica Ulcera de Pressédo
12 AVALIAGAO ULTIMA AVALIAGAO
1.Anca Direita oU1 oU2 oU3 oU4 | oUs oUé  oU7 ous
2.Anca Esquerda oU1 ou2 oU3 ouU4 |oUS oUé  oU7 ous
3.Calcéaneo direito oU1 oU2 oU3 oU4 oUs oUs oU7 ou8
4.Calcaneo esquerdo oU1 ou2 oU3  oU4 | oUs oUé  oU7 ous
5.Céccix oU1 oU2 oU3 oU4 |oU5 oUé oU7 ous
6.Cotovelo Direito ou1 oU2 oU3  oU4 |oUs oUé  oU7 ous
7.Cotovelo esquerdo oU1 oU2 oU3  oU4 | oUs oU6  oU7 oU8
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8.Crista iliaca direita

9.Crista iliaca esquerda
10.Dedos do pé direito

11.Dedos do pé esquerdo
12.Escapular direita

13.Escapular esquerda

14.Joelho direito

15.Joelho esquerdo

16.Maléolo direito

17.Maléolo esquerdo

18.0relha direita

19.0relha esquerda

20.Regiao occipital

21.Sacrum

22.Trocanter direito

23.Trocanter esquerdo
24.Tuburosidade isquiatica direita
25.Tuburosidade isquiatica esquerda
26.Zona vertebral

27.1/3 inferior da perna

28.1/3 superior da perna
29.0utros

Nota: (U- Ulcera de Press&o)

ou1 ou2 oUs3
ou1 ou2 oUs3
oU1 ou2 oU3
oU1 ou2 oU3
ou1 ou2 oUs3
ou1 ou2 oUs3
oU1 ou2 oU3
oU1 ou2 oU3
ou1 ou2 mUK]
ou1 ou2 mUK]
oU1 ou2 oU3
oU1 ou2 oU3
ou1 ou2 mUK]
ou1 ou2 mUK]
oU1 ou2 oU3
oU1 ou2 oU3
ou1 ou2 mUK]
ou1 ou2 m[UK]
oU1 ou2 oU3
oU1 ou2 oU3
ou1 ou2 m]UK]
oU1 ou2 oU3

oU4
oU4
oU4
oU4
oU4
oU4
oU4
oU4
oU4
oU4
oU4
oU4
oU4
oU4
oU4
oU4
oU4
oU4
oU4
oU4
oU4

oU4

oUb5
oUb5
oUs
oUs
oUb5
oUb5
oUs
oUs
oUb5
oUb5
oUs
oUs
oUb5
oUb5
oUs
oU5s
oUb5
oUb5
oU5s
oU5s
oUb5

oU5

oUé
ouUé
oUé
oUé
ouUé
oUé
oUé
oUé
ouUé
ouUé
oUé
oUé
ouUé
ouUé
oUé
oUé
ouUé
ouUé
oU6
oU6
ouUé

oUeé

ou7
ou7
oU7
oU7
ou7
ou7
oU7
oU7
ou7
ou7
oU7
oU7
ou7
ou7
oU7
oU7
ou7
ou7
oU7
oU7
ou7

oU7

ous8
ous8
ous
ouUs
ous8
ous8
ouUs
ouUs
ous8
ous8
ous
ou8
ous
ous
ou8
ous8
ous
ous
ous8
ous8
ous

ous

31.
Local onde a Ulcera de
Pressao foi adquirida

o Néo se aplica
o Domicilio

o Hospital

o Lar

o Outro local

PREVENCAO DE ULCERAS DE PRESSAO EM PESSOA VITIMA DE TRAUMA

32.
Reposicionamento do
doente

Reposicionamento na cama:

o Nenhum planeado/irregular
o 2/2horas

o3/3horas

o 4/4 horas

Reposicionamento na cadeira:

o Nenhum planeado/irregular
o 2/2horas

o3/3horas

o 4/4 horas

33.1.
Equipamentos de
Prevencao

Equipamentos na cama:

o Sem equipamento especifico
o Dispositivo néo elétrico
o Dispositivo elétrico




33.2 (continuacao)
Equipamentos de

Equipamento na cadeira:

Prevencéo o Sem equipamento especifico
o Dispositivo ndo elétrico
o Dispositivo elétrico
Equipamento adaptativo para posicionar-se o Nao
o Sim
34.

Material de prevencgao
disponivel no servigo

o Dispositivo de cama néao elétrico
o Dispositivo de cama elétrico

o Dispositivo de cadeira elétrico

o Dispositivo de cadeira ndo elétrico
o Outros

135






137

APENDICE 2

PEDIDO DE AUTORIZAGCAO PARA EFECTUAR COLHEITA
DE DADOS






Ministério da Ciéncia, Tecnologia e Ensinc Superior
Instituto Politécnico de Viseu

ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE VISEU

Rua D. Jodo Crisostomo Gomes de Almeida, n°102

3500-843 VISEU

Na resposta indicar a «nossa referéncia». Em cada oficio tratar s6 de um assunto

Telf. 232 419 100 Exmo. Senhor
RNt Ly Presidente do Conselho de Administrag&o do
Hospital Infante D. Pedro, E.P.E
Av. Artur Ravara
3814-501 AVEIRO

VOSSA REFERENCIA NOSSA REFERENCIA
Oficio n°: Data: Oficio n® 608 Data: 02/06/2011
Processo: Processo: 70

Assunto: PEDIDO DE AUTORIZAGAO PARA EFECTUAR COLHEITA DE DADOS

No ambito do 2° Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirtrgica, a estudante da Escola Superior de Saide
de Viseu e enfermeira do Hospital Infante D. Pedro, EPE, Andreia Filipa Fonseca da Cruz Costa, enconfra-se a
desenvolver um estudo subordinado ao tema “Desenvolvimento de Ulceras de Press&o na Pessoa Vitima de Ortrauma”.

Este estudo tem como objectivo avaliar eventuais factores predisponentes ao desenvolvimento de Ulceras de
press&o na pessoa vitima de trauma.

Para levar a cabo 0 mesmo, a estudante pretende proceder a colheita de dados relativos s pessoas intemadas no
servico de Ortopedia do Hospital Infante D. Pedro, vitimas de ortotrauma, e que foram inseridos no sistema informético
no periodo de 1 de Janeiro a 31 de Dezembro de 2010.

Neste contexto, solicitamos a V. Ex® autorizaggo para a realizaggo da colheita de dados/informagéo, através do
Instrumento de Colheita de dados que junto anexa.

Os resultados obtidos com este estudo serdo colocados & disposigdo de V. Ex? caso se coadunem com 0s
interesses da instituigio a que preside. Mais informamos que a Professora Doutora Madalena Cunha é responsavel pela
orientagdo da investigagdo, estando disponivel para prestar eventuais informages adicionais através do telefone da
Escola 232419100 ou fax 232428343,

Seguem em anexo, além do exemplar do Instrumento de Colheita de Dados, a Declaragéo de Consentimento
Informado, o Curriculum Vitae da estudante e a Autorizagdo de recolha de dados por parte do Dr. Rui Vito, Director
Clinico do Servigo de Ortopedia do Hospital Infante D. Pedro.

Agradecemos uma resposta o mais brevemente possivel de forma a cumprir os prazos académicos da estudante.

Sem mais, muito gratos pela disponibilidade e atengéo, apresentamos os melhores cumprimentos.

O Presidente da ESSV

Professor Doutor'Carlos Pereira

MC/NC

Site: hitp://www.essv.ipv.pt ¢ E-mail Geral: essvgeral@essv.ipv.pt ¢ E-mail Secretaria: servicoacademicos@essv.ipv.pt
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ANEXO 1

AUTORIZAGCAO DO DIRETOR CLINICO DO SERVICO DE
ORTOPEDIA






Exmo. Sr Presidente do Conselho de Administracao

Do Hospital Infante D. Pedro, Aveiro

Aveiro, 01 Junho 2011

Fu, Rui Vitd director clinico do Servigo de Ortopedia autorizo Andreia
Filipa Fonseca da Cruz Costa, a efectuar a recolha de dados informaticamente
registados que consta no seu instrumento de recolha de dados (grelha clinica)
alusivo ao tema de dissertagido de mestrado “ Desenvolvimento de Ulceras
de Pressio no doente vitima de trauma”.

Autorizo a recolha de dados no periodo de 1 de Janeiro a 31 de
Dezembro de 2010.

Desta forma, tive conhecimento dos objectivos que norteiam o seu

estudo, bem como o respeito dos principios éticos do mesmo.

Com os melhores Cumprimentos
A2

(Dr. Rui Vit6)
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ANEXO 2

AUTORIZACAO DO CONSELHO DE ADMINISTRACAO






i Escola Superior de Saide de Viseu

b HOSPITAL INFAEJgigéPEDROg E.R.E. s
. N | 2o 0 & 11y
4 ) ) L/ 7
e Q/L@/ Hadla C’h e . o N C3Y
% [ B
Avenida Ariur Ravara - 3§14-501 AVEIRO -
Telef. 234 378 300 - Fax 234 378 395
sec-geral@hdaveiro.min-saude.pt Exmo. Senhor
Matricula na Conservatéria do Registo Gomercial Professor Doutor Carlos Pereira
de Aveiro, n° 5846 ; ; :
Capital Social 29.930.000 € Presidente do Conselho Directivo
Pessos Colectiva n’ 506 361 543 Escola Superior de Saude de Viseu
R. D. Jodo Criséstomo G. Almeida 102
3500-843 Vis _
B \f
)
‘?j}@[’b
S/ Ref.® S/ Comunicagédo de N/ Ref.®
N.°608 02/06/2011 TSR Rt
ASSUNTO: st R S ARSI o wline

Pedido de autorizagao para estudocv"‘ﬁeseﬂvelvimentrdw Ulceras .de
Pressao na Pessoa Vitima de Ortrauma”

Na sequéncia da V/ solicitacdo, informamos que para analise do projecto
necessitamos da seguinte informagao adicional:
— Sintese do projecto de investigagao,

— Copia dos instrumentos de colheita de dados, que no caso de inquéritos sejam
acompanhados das referéncias onde foi publicada a validagcao para a populagao
portuguesa, na auséncia destes dados, a sintese do projecto devera contemplar a
informacéo sobre os procedimentos de validagéo,

— Documento de autorizacdo da direccdo do Servico/os onde se vai decorrer a
investigagao,

Apds a conferéncia destes documentos, o projecto sera enviado a Comisséo de Etica
do HIP, para se pronunciar. Sendo o parecer da Comissdo de Etica favoravel o CA
deliberara em reunido a viabilidade da execugao do projecto.

Apbs término da investigacéo devera ser enviado um relatério dos resultados obtidos
ao CA do HIP que dard conhecimento a Comissdo de Etica, sem prejuizo de que a
qualguer momento, quer o CA do HIP, quer a Comissdo de Etica, possam pedir
informacéo sobre a investigacéo, antes do seu término.

MNa resposta indicar o nimero e as referéncias deste documente, Em cads oficio tratar 56 de um assunio.

"(Prof. Doutor Francisco Luis Pimentel)

DD

H.LP-347
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HOSPITAL INFANTE D. PEDRO, E. P. E.

AVEIRO

Avenida Artur Ravara - 3814-501 AVEIRO - -
Telef. 234 378 300 - Fax 234 378 385 Exm? Senhora
sec-geral@hdaveiro.min-saude.pt . .
Matnguia na Conservatoria do Registo Comercial Enf2 Andreia Filipa F. Cruz
de Aveiro, n° 5848 i [T R
Capital Sacial 26.930.000 € Servigo de Especialidades Cirtrgicas
Pessoa Colectiva n° 506 361 543 H.1.P.

b =

S/ Ref.? S/ Comunicacdo de N/ Ref.® Av_eira, .
02235 Q%’d’-}’ébv\

H.LP - 347

Na resposta indicar o nimero e as referéncias deste docuriento. Em cada oficio tratar sé de um assunto.

ASSUNTO: Resposta ao V/ pedido de autorizagio de realizagao de estudo no HIP

Em resposta a V/ solicitagéo, vimos, pelo presente, informar que apés parecer
favoravel da Comisséo de Etica, por deliberagéo do Conselho de Administragéo, nesta

data, se encontra autorizado o pedido formulado.

Com os melhores cumprimentos,

O Vogal do Consglhé de Ad/

)/ (it

(Dr. Lufg QL)elho

DD




