





. I Politécnico
de Viseu

Escola Superior
de Saude de Viseu

Indice de choque e de mortalidade em vitimas
de violéncia interpessoal assistidas no servico
de urgéncia

Natdlia Almeida Lopes Figueiredo

Dissertagao

Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica, 82 ed.

Trabalho efetuado sob a orientacdo de

Professora Doutora Maria Madalena Jesus Cunha Nunes

Novembro, 2022






“A violéncia destroi o que ela pretende defender:

a dignidade da vida, a liberdade do ser humano”.

Jodo Paulo 11






Agradecimentos

Esta graduacao ¢ o resultado de grande dedicacgao e esfor¢o pessoal, possivel gracas a

ajuda das pessoas que nos rodeiam e nos vao dando forga para seguir em frente.
Quero por isso agradecer a todos que tornaram possivel o culminar deste trabalho.

A Professora Doutora Madalena Cunha pela orientagio, dedicagio, disponibilidade e
confianca que depositou em mim, ao longo desde caminho, que se tornou dificil por motivos

familiares.

A minha familia e principalmente ao meu filho Gongalo, pela paciéncia e apoio, estando

sempre presentes e disponiveis.

Por ultimo, o meu profundo e sincero agradecimento a todas as pessoas que contribuiram

de um modo ou de outro, para a concretizagdo deste projeto.

Muito Obrigado a todos ...






Indice

INAICE A FIGUIAS..evurrereererrereerereresreresessesessessessssessssessessssssessssessessssessssessassssessassssssssessases 11
Indice de Tabelas .......ccceerrerrerrerrersessessessessenns 13
Lista de Abreviaturas, Siglas € ACIOMIOS .....cccuvueeervericssnrcsssnrcssrrcssnricssssrcssssesssssessassessssees 15
Lista de Simbolos 17
Introducio 23
1. Violencia INterpessoal ......iciierieiveinsnicssennsnicssensssnsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 25
2. Métodos 31
2.1, PartiCIPANTES ...veeriveeiiiieisiiie ettt et st s it e e st e e sttt e esibt e e sibeessabeessateessbeeesaraeesaneennns 32
2.1.1. Caracterizac¢ao sociodemografica da amostra 33

2.2. Instrumento de Recolha de Dados.........cceeiiiiiiiiiiiiiiiniieciecciecse e 34
2.2.1. Critérios de operacionalizacio das variaveis independentes ...........cceueeeee 35

2.2.2. Critérios de operacionalizacio das variaveis dependentes 44

2.3. Consideragdes Eticas e Integridade da INVEStiZaga0 .......c.everververrreeeereereereereesenens 46
2.4, ANALISE A€ DAdOS ...eiiuvieiiieeiiiieeciiee ettt e e st e et e s e e et e s abe e e ae e esreee e 46

R JU 2] 111 T 0L 49
3.1. Caracterizacdo das Varidveis de Contexto da Agressao ..........ccevveeeveerueenveennen. 49

3.2. Caracterizag@o das Variaveis CHNICAS .........ccoveeevieeiiieeciie e 50

3.3. Caracterizagao dos Antecedentes Pessoais..........cccceeeveeeciiieiiieciiecceeecee e 52

3.4. Caracterizagio do Indice de Choque e Indice de Mortalidade.............ccouvuveee. 57

3.5. Analise INTErencCial .........cooceiiiiiiiiiiii i e 59

4. DISCUSSAOD ceeeeeeeeererereeererereeerererssessessssssssssssssssssssssssssssssesssesssesssssssssssssssssssesssesssssssssssasasens 65
CONCIUSAO...cuuiineeitenirncninseeiteesnicsanssaessseessnessassssassssesssssessessssesssesssssssansssassssasssssssassssasnss 69
Referéncias BiDlIOGrafiCas........cueiciiinsinssiinsninsseinsicsssnssnisssssssnsssssssssssssssssssssssssssssssssssese 71
ATICXO0S cuvererrensnesssecssancssesssnnsssessssssssnssssssssesssassssassssessssssssssssassssesssssssassssassssssssssssassssassssssssases 75
Anexo I — Instrumento de colheita de dados..........c.eeevviieriiieiiiiiiie e 77

Anexo II — Identifica¢do do projeto “Evidéncias para ndo arriscar vidas: do pré-hospitalar ao
servico de urgéncia e a alta” da Unidade da UniCise, IPV ViseU .......ccccceevvveevciieecieeecninns 81

Anexo III - Deliberagdo Comissao de ética para a Satide do CHTV .....cocovviiieiiieiienienine 85






indice de Figuras

Figura 1: Esquema conceptual da investiGacao.........ccueeeiieeriiieniieeniieeieeereeeeieeeevreeevee e

Figura 2: REZUA da dOT ......oiuiiiiiiiiieiceee et






Indice de Tabelas

Tabela 1: Estatisticas da idade em funcao do gENero..........cccvvieviiieiiieeiiieeciee e 33
Tabela 2: Caracterizacao das variaveis sociodemograficas em fun¢ao do género................... 34
Tabela 3: Critérios de Operacionalizagao das variaveis sociodemograficas.............ccceeveeuenn. 35
Tabela 4: Critérios de operacionalizagdo das varidveis de contexto da agressao..................... 35
Tabela 5: Fluxogramas do Sistema de Triagem de Manchester (STM).......cccccccveevciveevveeennne. 36
Tabela 6: Discriminadores do fluxograma agressao vs prioridade clinica..........c.ccccveeeveenneee. 36
Tabela 7: Conceito de Violéncia Interpessoal ..........c.eecuieriiiiienieiiiieieeieeieeee e 39
Tabela 8: Critério de operacionalizacdo das varidveis de contexto cliniCo..........cccceveeruennene. 41
Tabela 9: Critérios de operacionalizagdo das variaveis dos antecedentes pessoais ................. 44
Tabela 10: Operacionalizagao da variavel indice de choque pela escala shock index............. 44
Tabela 11: Operacionalizagdo do indice de mortalidade pela escala MGAP..............cccuennee.. 45
Tabela 12: Estatisticas relativas ao nimero de idas ao SU segundo género .............ccceeueenienn. 49
Tabela 13: Caracterizagao das variaveis de contexto de agressao em funcao do género......... 50
Tabela 14: Caracterizagao das variaveis clinicas em funcao do gé€nero..........cceccveeevveerreeennee. 51
Tabela 15: Caracteriza¢dao dos antecedentes pessoais em fungao do género ...........cceeeuvenneeen. 52
Tabela 16: Presencga de antecedentes em fung@o do g€Nero ..........cceevveevieeiienieeciienieeieenees 52

Tabela 17: Estatisticas relacionadas com o tempo de permanéncia nos SU segundo o género53

Tabela 18: Caracterizagdo do agente da agreSSA0 ........ecvvreeciieercireeriieerieeerreeereeeereeeaeeenenes 53
Tabela 19: Caracterizagdo do agente da agressdo em fungdo do género..........cceeeueevveeieennnnne 53
Tabela 20: Alteracdes emocionais/psicoldgicas € comportamentais. .........ocveeveerueerveeneeenneane 54

Tabela 21: Caracterizagdo das alteragdes emocionais/ psicologicas/ comportamentais em

0 Lo T I L o431 ) (o PSPPI 54
Tabela 22: Caracterizag¢do da localiza¢ao da agressdo em fun¢do do género ...........c.cccueenneen. 55
Tabela 23: Caracterizagao das lesdes em fungao do genero..........cceevveevieeciieniieniienieeieeeees 55
Tabela 24: Exames complementares de diagnostico realizados..........ccecveeeeveeecieecciieenneeennne, 55

Tabela 25: Caracterizacao dos encaminhamentos para consultas de especialidades em fungdo
14 O3S 1 T3 (o SO USROS P RO SUUTRRPRRP 56
Tabela 26: Caracterizacdo dos encaminhamentos para consultas ndo médicas/ outras entidades
€M TUNCAO O ZENETO.....eeiiiiiiiiie ettt ettt et et e e et e et e e essaeeesbeesssaeeessseesnseeessseeennseeennses 56
Tabela 27: Destino final da vitima em fungao do g€Nero..........cccuveevvieeciieecieeeieeeee e 57

Tabela 28: Estatisticas relativas ao indice de choque e indice de mortalidade em fun¢do do



Tabela 29: Indice de choque e de mortalidade em fungao do género..........cccocvvvvvververeeeens. 58
Tabela 30: Resultados dos Testes U de Mann-Whitney, Kruskal-Wallis relacionando as
variaveis sociodemograficas, de contexto e antecedentes pessoais com o indice de choque e o
Indice de MOTtAlidAE ............o.oveeveeeeeeeeeeeeeeee e 61

Tabela 31: Correlagdo de Spearman relacionando o indice de choque com indice de mortalidade



Lista de Abreviaturas, Siglas e Acrémios

Cf. - Conforme

CHTYV - Centro Hospitalar Tondela Viseu

cpm — Ciclos por minuto

CV - Coeficiente de variagao

DGS — Diregao Geral da Saude

DP - Desvio-padrao

ECD — Exames complementares de diagndstico
ECG — Escala de Coma de Glasgow

EPVA — Equipa de Prote¢ao da Violéncia em Adultos
ESSV - Escola Superior de Saude de Viseu

et al. - e outros

FC - Frequéncia cardiaca

FR — Frequéncia Respiratoria

h - Hora

HSD — Hematoma subdural

IML — Instituto de medicina legal

INEM - Instituto Nacional de Emergéncia Médica
K/erro - Kurtosis/error (Curtose)

K-W - Teste de Kruskall-Walis

Max. - Méaximo

MGF — Medicina geral e familiar

Min. - Minimo

mmHg — Milimetros de mercurio

n - Frequéncia absoluta

NAVVD — Nucleo de apoio a vitimas de violéncia doméstica
N°/n° - Numero

OE — Ordem dos Enfermeiros

OMS - Organizagao Mundial de Satude

ORL — Otorrinolaringologista

p — Nivel de significancia



p. — Pagina
PAS — Pressao Arterial Sistolica
PSP — Policia de Seguranca Publica

RX — Radiografia
Sk/erro - Skewness/error (assimetria)
SpO2 — Saturagao periférica de oxigénio

SU — Servigo de Urgéncia
TA - Tensao Arterial

UM-W — Teste U de Mann-Whitney

vs. - Versus



Lista de Simbolos

% - percentagem
< - menor que

< - menor ou igual
= - igual

> - maior que

> - maior ou igual
X2 - Qui-quadrado
M — Média



18



19

Resumo

Introducido: A violéncia interpessoal ¢ um problema de satde publica com consideravel
impacto pessoal, social e econdmico. A estratificagdo do indice de choque e de mortalidade
destas vitimas no servigo de urgéncia, permite intervengoes ajustadas com o intuito de aumentar
a sua sobrevida.

Objetivos: Determinar o indice de choque e de mortalidade em vitimas de violéncia
interpessoal assistidas no servico de urgéncia e analisar a influencia das variaveis
sociodemograficas, antecedentes pessoais e variaveis de contexto no indice de choque e de
mortalidade.

Métodos: Estudo observacional, com coorte transversal e foco retrospetivo, numa amostra de
221 vitimas de violéncia interpessoal, admitidas no servigo de urgéncia de um centro hospitalar
da regifio centro de Portugal. Foram aplicadas as escalas Schok Index (Mutschler, et al., 2013)
¢ a MGAP (Sartorius et al., 2010). O estudo teve parecer favoravel da Comissio de Etica para
a Saude da instituigao.

Resultados: Prevaleceu a violéncia na comunidade em ambos os géneros (25.6%), o choque
ligeiro (60.7%) e o baixo indice de mortalidade (95.4%) foram os indices de gravidade mais
representativos. A idade tem influéncia no indice de choque e de mortalidade. A violéncia na
comunidade e o tempo de permanéncia no servico de urgéncia t€ém influéncia no indice de
mortalidade. Quanto maior o indice de choque, maior o indice de mortalidade, apesar de sem
diferencas estatisticamente significativas.

Conclusao: O indice de choque ligeiro e o baixo indice de mortalidade foram os mais
representativos demonstrando uma elevada sobrevida das vitimas. O calculo destes indices
garante a gestdo adequada da assisténcia a pessoa vitima de violéncia interpessoal, permitindo
estabelecer intervengdes diferenciadas reduzindo o risco de mortalidade. Vitimas mais jovens
apresentam maior risco de choque e de mortalidade. Vitimas de violéncia na comunidade e com
tempos de permanéncia inferior a 240 minutos apresentam maior indice de mortalidade. O
estudo demostrou a necessidade de sensibilizar os profissionais de saude para a melhoria de
registos concisos e objetivos.

Palavras-chave: violéncia interpessoal; indice de choque; indice de mortalidade; urgéncia
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Abstract

Introduction: Interpersonal violence is a public health problem with considerable personal,
social and economic impact. The stratification of the shock and mortality rates of these victims
in the emergency department allows for tailored interventions with the aim of increasing their
survival.

Objectives: To determine the shock and mortality rate in victims of interpersonal violence
assisted in the emergency department and to analyze the influence of sociodemographic
variables, personal background and context variables on the shock and mortality rate.

Methods: Observational study, with cross-sectional cohort and retrospective focus, in a sample
of 221 victims of interpersonal violence, admitted to the emergency service of a hospital center
in the central region of Portugal. The Schok Index (Mutschler, et al., 2013) and the MGAP
(Sartorius et al., 2010) scales were applied. The study received a favorable opinion from the
Ethics Committee for Health at the institution.

Results: Community violence prevailed in both genders (25.6%), mild shock (60.7%) and low
mortality rate (95.4%) were the most representative severity indices. Age has an influence on
the shock and mortality rates. Violence in the community and length of stay in the emergency
department have an influence on the mortality rate. The higher the shock index, the higher the
mortality rate, although without statistically significant differences.

Conclusion: The mild shock index and the low mortality rate were the most representative,
demonstrating a high survival of the victims. The calculation of these indices guarantees the
adequate management of the assistance to the person victim of interpersonal violence, allowing
to establish differentiated interventions reducing the risk of mortality. Younger victims are at
greater risk of shock and mortality. Victims of violence in the community and with lengths of
stay of less than 240 minutes have a higher mortality rate. The study demonstrated the need to
sensitize health professionals to the improvement of concise and objective records.

Keywords: interpersonal violence; shock index; mortality rate; urgency
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Introduciao

A violéncia, em todas as suas dimensdes, ¢ considerada um problema de Satude Publica,
com impacto negativo na vida do cidadao em qualquer fase do ciclo vital. Anualmente, milhdes
de pessoas perdem a vida ou ficam incapacitadas em consequéncia de lesdes causadas por atos

de violéncia interpessoal.

As ocorréncias por crime e violéncia em Portugal, registadas no ano 2021, foram de
29.3%, sendo 4.7% de crime contra a integridade fisica. (INE, 2022a). No topo dos crimes mais

referenciados, destacam-se os crimes contra as pessoas (APAV, 2022).

Face ao aumento da procura dos servigos de urgéncia pelas vitimas de violéncia
interpessoal, justifica-se a tomada de iniciativas no quadro do Sistema de Satde, na perspetiva
de aperfeicoar os modelos organizacionais dos servigos, incrementando a qualificagdo dos

profissionais de satde.

A violéncia fisica demonstra-se mais prevalente, de certa forma, expectavel uma vez
que pela gravidade das lesdes em consequéncia da agressdo, as vitimas recorrem aos Servicos
de satde na procura de cuidados diferenciados. Parece-nos assim, pertinente estudar a violéncia
em contexto de trauma, ja que as vitimas que procuram os cuidados de saude, sdo na sua

maioria, vitimas de agressdo de natureza fisica.

r

O termo “trauma” ¢ usado para definir ou descrever as lesdes causadas por um evento
que gera um ferimento de maneira inesperada, ou seja, danos causados por acidentes, violéncia
ou agressoes (Bossoni, 2021). Quando a vitima recorre ao servigo de urgéncia, necessita de uma
avaliacdo adequada, podendo haver necessidade de em algumas circunstancias, de acordo com
a gravidade da situagdo clinica da vitima, ser necessario o controle de hemorragias e avaliagdao
do estado geral, promovendo intervencdes adequadas, para manter a vida e evitar sequelas

daquela pessoa.

Constitui-se assim importante conhecer o indice de choque e de mortalidade destas
vitimas, estratificado pelas escalas Shock Index (S1) e Mechanism, Glasgow coma scale, Age,

and arterial Pressure (MGAP), a fim de atingir uma prestacao de cuidados de exceléncia.

Este estudo integra-se no projeto de Investigagao “Evidéncias para Nao Arriscar Vidas:

do pré-hospitalar ao servico de urgéncia e a alta” (codigo de referéncia/ identificacdo:
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PROJ/UniCISE /2017/0001), da Unidade de Investigacdo em Ciéncias da Satide e da Educacao
(UniCiSE) da Escola Superior de Saude de Viseu (ESSV).

Os servigcos de urgéncia sao as unidade de saide com maior probalidade de admissao de
vitimas de violéncia interpessoal, justificacao para o estudo ser implementado num servico de
urgencia da regido centro, nomeadamente no Centro Hospitalar Tondela Viseu (CHTV), EPE
— Servigo de Urgencia Polivalente, num periodo de um ano, de 01 de janeiro a 31 de dezembro

de 2020.

Na procura de novo conhecimento que fundamente boas praticas sobre esta
problematica, emergem questdes as quais procuraremos dar resposta, partindo das seguintes

questdes gerais de investigacao:

Qual o indice de choque das vitimas de violéncia interpessoal assistidas no servico
de urgéncia?

Qual o indice de mortalidade das vitimas de violéncia interpessoal assistidas no
servico de urgéncia?

No intuito de dar resposta a estas questoes orientadoras, este estudo pretende responder
aos seguintes objectivos: Determinar o indice de choque e o indice de mortalidade mais

prevalentes nas vitimas de violéncia interpessoal asssistidas no servigo de urgéncia.
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1. Violéncia Interpessoal

Violéncia interpessoal continua a ser um problema de saude publica a nivel mundial,
estimando-se, que uma em cada trés mulheres foi vitima de violéncia por parceiro intimo € um
em cada quatro adultos foi abusado fisicamente em crianga (Olive et al., 2020).

Associacao Portuguesa de Apoio a Vitima (APAV), no ano de 2021, apura que os crimes
contra as pessoas foram os mais notificados, em cerca de 90% do total de crimes contra as
pessoas, com particular destaque para os crimes de Violéncia familiar/ parceiro intimo (76.8%)
e outros tipos de violéncia (APAV, 2022).

Violéncia ¢ entendida como, todo o uso intencional de forca fisica ou poder, real ou com
ameaca contra si proprio, ou contra outra pessoa, grupo ou comunidade, que resulte ou tenha
grande probabilidade de resultar em ferimentos, morte, danos psicoldgicos, desenvolvimento

prejudicado ou privagdo (Olive et al., 2020).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS), define a violéncia interpessoal como todo o
tipo de violéncia que ocorre entre membros de uma familia, parceiros intimos, amigos,
conhecidos e desconhecidos, incluindo os maus-tratos contra as criangas, mulheres e idosos
(OMS, 2014).

Segundo quem comente o ato de violéncia sdo considerados trés tipos de violéncia: a
violéncia autodirigida (contra si mesmo), a violéncia interpessoal e a violéncia coletiva (DGS,
2016).

A violéncia interpessoal integra a violéncia familiar /parceiros intimos (toda aquela que
ocorra entre parceiros intimos, nas relagdes de intimidade e/ou conjugalidade, violéncia no
namoro tanto em casais heterossexuais como homossexuais) e a violéncia na comunidade
(inclui as situagdes de violéncia perpetrada no circulo de pessoas proximas de quem ¢
maltratado, como a que ocorre fora dele, assim como, violéncia juvenil, atos variados de
violéncia, assédio e abuso sexual ou violagdo por estranhos, violéncia no contexto laboral,
estabelecimentos prisionais, lares de acolhimento enquanto estratégias de coagao psicoldgica)
(DGS, 2016).

A violéncia familiar/ parceiro intimo, inclui a violéncia doméstica e a violéncia
intrafamiliar (entre parceiros intimos e membros da familia que coabitam no mesmo agregado
familiar), ou seja, ¢ toda acdo ou omissao que prejudique o bem-estar, a integridade fisica,

psicoldgica ou a liberdade e o direito ao pleno desenvolvimento de outra pessoa da familia,
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cometido dentro ou fora de habitagdo por um membro da familia, incluindo pessoas que
assumem a funcdo parental, ainda que sem lagos de consanguinidade, e que tenham relacdo de
poder. A violéncia na comunidade, corresponde a todo o tipo de violéncia que ocorre no
ambiente social, entre conhecidos ou desconhecidos, por atentado a sua integridade e vida e/ou

aos seus bens (DGS, 2016).

A ocorréncia de crime em Portugal no ano 2022 ¢ de 29.3%, com registo de crime contra
a integridade fisica de 4.7% (INE, 2022b). Quanto a sua natureza, a violéncia pode ser
considerada fisica, sexual, psicoldgica, de privacao e por negligencia (Olive et al., 2020).

Os estudo demonstram que na maioria dos casos, as vitimas de violéncia interpessoal
apresentam trauma maxilofacial (Loutroukis et al., 2020), traumatismo cranio encefalico
(TCE), sendo o mecanismo mais prevalente o contundente (Garcez et al., 2019), porém, também
conduz a um impacto na saude mental das vitimas associado a um maior risco de condi¢des
médicas de longo prazo (Walker et al., 2020).

O termo “trauma” ¢ utilizado de forma abrangente para descrever lesdes causadas por
uma forca externa devido a acidentes ou violéncia, caracterizado pelo tipo de mecanismo de

lesdo que o causou, classificando-se em trauma penetrante ou contuso.

As causas mais comuns de grande traumatismo s3o os acidentes, atropelamentos, lesdes
por arma de fogo/ arma branca, quedas de altura, queimaduras, afogamentos e violéncia
interpessoal (Velho, 2020). A violéncia sem recurso a armas, excecionalmente leva a morte,
mas pode causar danos incalculaveis e estd geralmente associada ao consumo de alcool e drogas

(Velho, 2020).

Um dos desafios mais importantes no que diz respeito ao atendimento de uma vitima de
trauma, ¢ o fato de os perfis das vitimas serem diferentes na natureza e gravidade das lesoes.
Esta heterogeneidade tem despertado estudos, especialmente no que diz respeito ao
desenvolvimento de Trauma Scoring Systems (TSS), que permite a atribuicdo de uma
determinada pontuacgdo as vitimas de trauma dependendo de variaveis especificas (Milton et

al., 2021).

Na gestdao de vitimas de agressdo com trauma fisico grave, o tempo ¢ essencial. A
prestagdo de cuidados adequados atempadamente permite diminuir a mortalidade e a
morbidade. Esse cuidado imediato depende de estratificacdo de risco eficaz e eficiente em

contexto de urgéncia (Mohammed et al., 2022).
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A estratificacdo da gravidade de trauma através de escalas pode orientar a tomada de
decisdo clinica no atendimento da vitima, como orientar para procedimentos cirurgicos que
devem ou nao ser realizados. Estes sistemas de estratificacdo também otimizam a comunicagao
entre os profissionais de saude, padronizando a linguagem utilizada e contribuindo para o

controle de qualidade dos servigos no atendimento de vitimas de trauma (Milton et al., 2021).

Nos tltimos anos, uma ampla gama de TSS foi desenvolvida. Neste estudo pretende-se
aplicar as escalas Schok index (SI) e a Mechanism/Glasgow Coma Scale/Age/Pressure
(MGAP) score. Ambas as escalas sao preditoras da gravidade de trauma e do indice de
mortalidade da vitima, podendo ser aplicadas no cenério de trauma em contexto pré-hospitalar

e no ambiente hospitalar.

Os profissionais de saude utilizam os sinais vitais da vitima para detetar precocemente
alteragoes fisiologicas que colocam a vitima em risco de vida, tais como, a frequéncia cardiaca,
a tensdo arterial, a frequéncia respiratoria, escala de coma de Glasgow e a saturagdo de oxigénio
periférico. De acordo com seus valores, a gestdo dos cuidados a vitima ¢ estabelecida e sao

definidas as intervengdes a realizar.

O choque hemorragico ¢ a principal causa de mortalidade apos trauma, sendo evitavel
quando detetado precocemente. Permite gerir os cuidados e antecipar as intervencgdes
necessarias, nomeadamente, a ativacdo da equipa de trauma na urgéncia, bloco operatorio ou
até mesmo na implementacao do protocolo de hemorragia macica. O diagnéstico de hemorragia
macica depende de parametros laboratoriais, com dificil implementacdo no imediato.
Diferentes estudos t€ém mostrado a aplicacao do Schok index (SI) na abordagem a vitima de
trauma, demonstrando que um SI elevado estd associado a alta mortalidade (Terceros-

Almanza,et al., 2017).

O indice de choque (SI) foi introduzido pela primeira vez por Allgéwer e Burri em 1967
como ferramenta simples para avaliar a gravidade do estado de hipoperfusdo da vitima
(Althunayyan, 2019). E avaliado pela escala fisiologica Shock index e define-se como a
frequéncia cardiaca (FC) dividida pela pressdo arterial sistolica (PAS), tendo uma aplicagdo na
pratica, facil e rapida que permite determinar a gravidade da vitima (Koch et al., 2019). Embora
a FC e a PAS sejam parametros utilizados com frequéncia para caracterizar o tipo de choque,
frequentemente apresentam valores normais na fase compensatéria do choque e podem ser
confundidos por efeitos da medicagdo de domicilio da vitima. O SI > 1.0 tem sido referéncia

para prever o aumento do risco de mortalidade e outros marcadores de morbidade, como a
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necessidade de ativacdo do protocolo de transfusdo macica e admissdo da vitima em unidades

de cuidados intensivos (Koch et al, 2019).

El-Menyar et al., (2018), refere que o SI pode ser usado precocemente para prever a
necessidade de transfusdo maciga, laparotomia e prever o indice de mortalidade. Trés revisdes
sistematicas, duas das quais foram meta-analises, confirmaram que o Schok index ¢ preditor de

mortalidade em vitimas de trauma (Althunayyan, 2019).

Sartorius, et al. (2010) citado por Rahmani, et al. (2017), demonstraram num que o
mecanismo, o indice de reatividade de Glasgow (ECG), a idade e pressdo arterial sistolica
(MGAP), podem prever a taxa de mortalidade dos doentes com trauma admitidos no servico de

urgéncia.

A escala Mechanism/Glasgow Coma Scale/Age/Pressure (MGAP) score, integra o
mecanismo de trauma, a Escala de Coma de Glasgow, a idade e a pressao arterial sistdlica do
doente, variando entre 3 e 29, sendo definidos trés niveis de gravidade, sendo que, quanto menor

o score final maior o risco de mortalidade da vitima.

Sartorius et al. (2010) citado por Mohammed et al. (2022), demonstrou que a
estratificacdo do risco pela MGAP pode delinear claramente as diferencas no desfecho de
mortalidade entre vitimas de baixo, médio e alto risco, de forma mais especifica do que a escala

de Revised Trauma Score (RTS).

A pontuagdo da MGAP incorpora dois componentes anatdmicos que o distinguem da
RTS. O primeiro € o mecanismo do trauma e o segundo a idade. A idade ¢ considerada um fator
importante na previsdo da mortalidade, que ¢ significativamente maior entre os idosos, por
respostas adaptativas enfraquecidas. A MGAP tem em consideracao este fator na sua aferi¢ao

(Mohammed et al., 2022).

Mohammed et al., (2022), apurou uma excelente capacidade de calcular o indice de
mortalidade hospitalar através da escala MGAP. Esta escala em particular, foi mais eficaz a
demonstrar o indice de mortalidade das vitimas. Recomenda o seu uso em triagem pré-
hospitalar e hospitalar em contexto de urgéncia, para avaliagdo dos cuidados e pesquisa de

lesdes pela sua simplicidade de aplicagao.

Um estudo retrospectivo realizado na Universidade da Virginia, com o objetivo de
investigar o desempenho de quatro sistemas de pontuacdo de trauma: MGAP (Mecanismo,
Escala de Coma de Glasgow, Idade e pressdo arterial), Escore de Gravidade de Lesdes (ISS),

Novo Escore de Gravidade de Lesao (NISS) e Escore de Gravidade de Lesao Relacionada ao
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Trauma (TRISS) para prever a mortalidade hospitalar, apurou que a MGAP foi

significativamente superior ao ISS e ao NISS nessa previsao (Larkin et al., 2022).

As vitimas de agressao apresentam lesdes fisicas e alteragdes hemodinamicas que
justificam realizar a estratificacdo do indice de choque e de mortalidade em contexto de
urgéncia, permitindo reorganizar intervencdes com o intuito de prestar cuidados de exceléncia,
dado que, o trauma ¢ a principal causa de morte (Mota et al., 2021) e o choque hemorragico

responsavel por 50% das mortes por trauma (Brinck et al., 2016).

Consideramos assim, pertinente conhecer o indice de choque e de mortalidade em

contexto de trauma das vitimas de violéncia interpessoal assistidas no servigo de urgéncia.
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2. Métodos

Neste capitulo, definem-se as estratégias para estudar o indice de choque e de
mortalidade em vitimas de violéncia interpessoal assistidas no servigo de urgéncia, assim como,
os procedimentos metodologicos que procuram dar resposta as questdes de investigacdo e aos
objetivos definidos, o que implica a descri¢do do tipo de investigagao, a amostragem realizada,
o instrumento de recolha de dado utilizado, os procedimentos éticos e formais, bem como o
respetivo tratamento estatistico, através do qual se podera chegar a conclusdes acerca da

problematica em estudo.

Optou-se por um estudo observacional de analise quantitativa, com coorte transversal e
foco retrospetivo que pretende determinar o indice de choque e o indice de mortalidade mais
prevalente nas vitimas de violéncia interpessoal assistidas no servigo de urgéncia. A amostra
compreende 211 vitimas de um centro hospitalar da regido centro do pais, no ano de 2020. O

estudo tem como objetivos especificos:

e (aracterizar o contexto sociodemografico, contexto da agressdo e antecedentes
pessoais das vitimas de violéncia interpessoal;

e KEstratificar o indice de choque e de mortalidade vitimas de violéncia interpessoal
assistidas no servico de urgéncia;

e KEstratificar a tipologia das vitimas de violéncia interpessoal assistidas no servigo de
urgéncia;

e Analisar a influencia das varidveis sociodemograficas, antecedentes pessoais e
variaveis de contexto da agressdo no indice de choque e de mortalidade;

e Avaliar o impacto do indice de choque no indice de mortalidade.

Neste sentido e face ao suporte tedrico exposto foi elaborado um desenho do estudo
apresentado na figura 1, com o qual se pretende explicar as inter-relacdes das variaveis com o
indice de choque e de mortalidade das vitimas de violéncia interpessoal admitidas no servigo

de urgéncia, que se assumem neste estudo como variaveis dependentes.
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Figura 1: Esquema conceptual da investigacio

Variaveis independentes

Variaveis sociodemogriaficas
Idade
Género
Estado Civil
Local de residéncia
Distrito

Antecedentes pessoais
Com antecedentes
Sem antecedentes

Variaveis de contexto da agressao
Numero de idas ao SU
Tipologia da violéncia

Tempo de permanéncia no SU

Prioridade na triagem Manchester
Nivel de dor

2.1.  Participantes

Variaveis dependentes

Indice de choque

g

Indice de mortalidade

A populagao alvo tinha foco nos adultos com idade igual ou superior a 18 anos admitidos

no servico de urgéncia de um centro hospitalar da zona centro de Portugal, por trauma, durante

o0 ano de 2020, num total de 69 751 pessoas.

A amostra ¢ do tipo ndo probabilistica por conveniéncia, integrando 211 vitimas (1.66%

da populacao) que foram admitidas no servigo de urgéncia polivalente, no ano de 2020, no

periodo de 1 de janeiro a 31 de dezembro. Considerou-se como critério de inclusdo todas as

pessoas admitidas no servigo de urgéncia polivalente, com idade igual ou superior a 18 anos,

vitimas de violéncia interpessoal, no periodo de 01 de janeiro a 31 de dezembro de 2020, com

diagnostico de Agressao.
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2.1.1. Caracterizac¢io sociodemografica da amostra

A amostrade 211 vitimas apresenta uma idade minima de 18 anos e maxima de 88 anos,
com uma média de idades de 45.55 anos (dp =+ 17,01 anos). Distribui-se em 133 vitimas do
género masculino (63.0%) e 78 vitimas do género feminino (36.9%). Pelos coeficientes de
variagdo, constatamos uma dispersdo elevada (> a 30%) em torno da média e os indices de

assimetria positiva e curtose indicia curva platicurtica (cf. Tabela 1).

Tabela 1: Estatisticas da idade em funcio do género

N Min Max M D.P. CV (%) Sk/erro K/erro
Feminino 78 18 88 49.79 17,36 36.22 1.68 -0.91
Masculino 133 18 76 43.06 16,45 36.93 0.39 -2.59
Total 211 18 88 45.55 17.01 37.31 1.86 -1.58

Estabelecidos os grupos etarios, prevalecem as vitimas com idade entre os 18 anos e
os 49 anos (58.8%), sendo o género masculino mais representativo (63.9%) em relacdo ao

género feminino (50.0%), sem diferencas significativas (X*= 6.725; p=0,081).

A residéncia prevalente ¢ em meio rural (56.4%), sendo 60.2% do género masculino e

50.0% do género feminino, sem diferencas significativas (X*= 2.060; p=0,151).

O distrito de Viseu (93.8%) foi o mais pontuado, sem diferencas significativas (X*=
3.590; p=0.058), com nacionalidade portuguesa (98.6 %), também sem diferenca significativa
(X>=0.017; p=0.896) e o estado civil, apds recodificacdo da variavel constitui-se dois grupos:
sem companheiro (engloba os solteiros, divorciados e viuvos) e com companheiro (anexa os
casados e os que coabitam em unido de facto), verifica-se que 66.7% coabitam com
companheiro, sendo que, no género feminino prevalecem as vitimas que coabitam com
companheiro (92.9%) e no género masculino predominam os que vivem sem companheiro
(70.0%), com diferencas estatisticamente significativa (X*= 10.371; p=0.001), tal como

poderemos confirmar pela tabela 2.
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Tabela 2: Caracterizacdo das variaveis sociodemograficas em funcio do género

Género Feminino Masculino Total Residuais
N % N % N % 1 ’ X2 P
Variaveis (78) (37.0) (133) (63.0) (211) (100.0)

Grupo etario
<35anos 17  21.8 45 33.8 62 29.4 -1.9 19
3549 anos 22 282 40 30.1 62 29.4 -03 03 6.725 0.081
50-64 anos 24  30.8 36 271 60 28.4 0.6 -0.6
>65anos 15 19.2 12 9.0 27 12.8 21 2.1
Residéncia
Urbano 39 50.0 53 39.8 92 43.6 14 -14 2060 0.151
Rural 39 50.0 80 60.2 119 56.4 -14 14

Distrito
Viseu 70 89.7 128 96.2 198 93.8 -1.9 1.9 3.590 0.058
outro 8 10.3 5 3.8 13 6.2 1.9 -19
Nacionalidade
Portuguesa 77 98.7 131 98.5 208 98.6 0.1 -0.1 0.017 0.896

Outra 1 1.3 2 1.5 3 1.4 14 -14
Estado Civil
Sem companheiro 1 7.1 7 70.0 8 333 3.2 32 10371 0.001
Com companheiro 13 92.9 3 30.0 16 66.7 32 32

2.2.  Instrumento de Recolha de Dados

A recolha de dados de dados, abrangeu os episodios de urgéncia com diagnoéstico de
Agressao, através da informagao obtida pelo Sistema de Informagdo Alert® e formulario de
registo clinico de violéncia da Equipa de Prevencdo de violéncia do adulto — EPVA, de um
Centro Hospitalar da regido centro do pais. A Grelha de recolha de dados utilizada foi a de
Figueiredo & Cunha (2021) que se encontra em anexo (cf. Anexo I) e contém a seguinte

estrutura: Varidveis sociodemograficas (idade; género; nacionalidade; estado civil; local de

residéncia; distrito da residéncia), Variaveis de contexto da agressao (data de admissao; dia da

semana, numero de idas ao servi¢o de urgéncia por agressao e transporte), Variaveis de contexto

clinico (fluxograma de triagem Manchester; discriminador; prioridade atribuida; parametros
vitais tais como: dor, escala de coma de Glasgow (ECG), Tensao arterial (TA), frequéncia
cardiaca (FC), saturagdo periférica de oxigénio (SpO2); agente de agressdo, localizacdo da
lesdo, alteragdes emocionais, psicologicas e comportamentais, tipologia e natureza da agressao,
tempo de permanéncia no servico de urgéncia, lesdo, exames complementares de diagnostico

(ECD), encaminhamentos e destino) e Variaveis antecedentes pessoais (patologia psiquiatrica,

consumo de substancias, consumo de fairmacos e historia prévia de violéncia).
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2.2.1. Ciritérios de operacionalizacio das variaveis independentes

e Variaveis sociodemograficas:

A tabela 3 sintetiza a operacionalizacdo empirica realizada das variaveis

sociodemograficas.

Tabela 3: Critérios de Operacionalizaciao das variaveis sociodemograficas

Variaveis Operacionalizacao

Em anos com recodificagdo em grupos etarios:
< 35 anos

Idade | 35-49 anos

50 — 64 anos

> 65 anos - conceito de idoso (INE, 2021a)
Feminino

Masculino

Portuguesa

Outra

Rural

Urbano

Viseu

Outros

Sem companheiro: Solteiro, Divorciado, Vitivo
Com companheiro: Casado; Unidio de factos

Género

Nacionalidade

Residéncia

Distrito

Estado Civil

e Variaveis de Contexto da agressao:

A operacionalizagdo das variaveis de contexto da agressao, foram efetuadas, tal como

descrito na tabela 4.

Tabela 4: Critérios de operacionalizacao das variaveis de contexto da agressao

Variaveis Operacionalizacao

Uma

Duas ou mais
Domingo

2% feira

3 feira

Dia da semana | 4* feira

57 feira

6? feira

Sabado

Noite (Oh — 7h59)
Hora da admissdo | Manha (8h — 15h59)
Tarde (16h — 23h59)
INEM/ Ambulancia
Transporte | Proéprio

QOutros

Numero de idas ao SU
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e Variaveis de contexto clinico:

Fluxograma —. O STM abrange 52 fluxogramas baseados na queixa de apresentacdo do

doente (Grupo Portugués de Triagem [GPT], 2010), tal como descrito na tabela 5.

Tabela 5: Fluxogramas do Sistema de Triagem de Manchester (STM)

1 — Agressao

2 — Alergias

3 — Asma

4 - Auto-agressao

5 - Bebé que chora

6 — Cefaleia

7 - Comportamento estranho
8 — Convulsdes

9 - Corpo estranho

10 - Crianga com dificuldade de locomogao
11 - Crianga que ndo se sente bem

12 - Crianga irritavel

13 — Diabetes

14 - Diarreia e/ou vomitos
15 — Dispneia

16 - Dispneia na crianga
17 - Doenga mental

18 - Doengas sexualmente transmissiveis

19 - Dor abdominal

20 - Dor abdominal na crianga
21 - Dor cervical

22 - Dor garganta

23 - Dor lombar

24 - Dor testicular

25- Dor toréacica

26 - Embriaguez aparente
27 - Erupgdes cutaneas
28 - Estado de inconsciéncia/sincope

31 - Grande traumatismo

32 - Gravidez

33 - Hemorragia gastro-intestinal
34 - Hemorragia vaginal

35 - Indisposicdo do adulto

36 - Infegdes locais e abcessos
37 - Lesdo toraco-abdominal

38 - Mordeduras e picadas

39 - Pais preocupados (P)

40 - Palpitagdes

41 - Problemas estomatologicos
42 - Problemas faciais

43 - Problemas nos membros
44 - Problemas oftalmicos

45 - Problemas de ouvidos

46 - Problemas urinarios

50 - TCE
51 - Catastrofes - avaliagdo primaria
52 - Catastrofe - avaliagdo secundaria

29 - Exposigao a quimicos 30 — Feridas

48 - Queimaduras profundas e superficiais
49 - Sobredosagem ou envenenamento

Fonte: Grupo Portugués de Triagem (2010). Triagem no servigo de urgéncia. Manual do Formando. 2.* edi¢do. Amadora: Grupo

Portugués de Triagem, p. 31

Discriminador - permite a inclusdo numa das cinco prioridades clinicas (GPT, 2010),

tal como descritos na tabela 6.

Tabela 6: Discriminadores do fluxograma agressao vs prioridade clinica

Prioridade clinica

Discriminador

Emergente

Compromisso da via aérea;
Respiragao ineficaz;
Hemorragia exsanguinante;
Choque.

Muito urgente

Mecanismo de lesdo;

Dispneia aguda;

Grande hemorragia incontrolavel;

Alteragdo do estado de consciéncia de novo;
Défice neuroldgico agudo;

Dor severa;

Urgente

Pequena hemorragia incontrolavel;
Historia de perda de consciéncia;

Novos sintomas e/ou sinais neuroldgicos;
Alteragdo da coagulagio;

Historia inapropriada;

Dor moderada;

Pouco urgente

Edema;
Deformagao;

Dor ligeira < 7 dias;
Problema recente;

Nao urgente

Nenhum dos anteriores discriminadores

Fonte: Grupo Portugués de Triagem (2010). Triagem no servi¢o de urgéncia. Manual do Formando. 2.* edigdo

Portugués de Triagem, p. 6

. Amadora: Grupo
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indice de reatividade de Glasgow

Obtido pela mensuragdo da Escala de Coma de Glasgow (cf. Tabela 7), avalia o nivel
de consciéncia através de trés parametros (abertura ocular, resposta motora e resposta verbal),
com atribui¢ao de um valor por cada parametro, sendo que o somatério dos trés resulta num
score final que varia de 0 a 15 pontos e quanto menor for o score final mais grave serd a situagao

clinica do doente.

Tabela 7: Escala de Coma de Glasgow (ECG)

Espontanea

Estimulos verbais
Estimulos dolorosos
Nenhuma

Orientada

Confusa

Resposta Verbal Palavras inapropriadas
Palavras incompreensivas
Nenhuma

Obedece comandos
Localiza dor
Movimentos de retirada
Flexdo anormal
Extensdo anormal
Nenhuma

Abertura ocular

Resposta motora

— N WA OVMO|I—=DNWROVI—-DNDWAR

Fonte: Grupo Portugués de Triagem (2010). Triagem no servi¢o de urgéncia. Manual do Formando. 2.* edi¢do. Amadora: Grupo

Portugués de Triagem, p. 31

De modo a possibilitar a mensuracdo do indice de reatividade de Glasgow foi

operacionalizada esta variavel tal como se apresenta na tabela 8.

Tabela 8: Critérios de operacionaliza¢ao do indice de reatividade de Glasgow

Indice de reatividade de Glasgow Score
Sem alteragdes (ECG = 15) 1
Alteragao ligeira (ECG 13 — 14) 2
Alteragao significativa (ECG < 13) 3

Nivel de Dor

A DGS (2003), através da circular normativa n° 09, reconhece a importancia da
utilizacao de escalas validadas internacionalmente para a mensuragdo da intensidade da dor,
recomendando a Escala Visual Analogica (EVA), a Escala Numérica, a Escala Qualitativa e a
Escala de Faces. No STM o nivel de dor pode ser avaliado como queixa principal ou como

queixa secundaria. O sistema incorpora uma régua de dor (cf. figura 2) que integra os conceitos
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da escala de dor numérica, escala verbal e da escala visual analégica (EVA), classificando a dor

de zero a dez (Carvalho, 2016).

Figura 2: Régua da dor

severa
{significativa ¢ insuporidvel
Dilacerante
Moderada
i (significativa Muitema g
10

mias suprtdvel Gl
Bastante md °
7
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Sem
Incapacitante conzrolo
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Causa difkculdades actividades
Ce3sa slgurmes narmais
actividades

Sem
qualquer dor

Poucas
Actividades problemas
noermals Faz & maior

parte das coisas

Fonte: Carvalho. (2016). O Sistema de Triagem de Manchester ¢ a avaliagdo da pessoa com dor. (Dissertagcdo de Mestrado).
ESEnfC. p. 66

A régua da dor do STM permite uma indexacdo da intensidade da dor a prioridade
clinica atribuida. Uma dor ligeira (dor de 1 a 4) corresponde a prioridade pouco urgente, sendo
0 seu inicio até sete dias, mas se superior a sete dias passa para uma prioridade ndo urgente.
Dor moderada (dor de 5 a 7) corresponde a prioridade urgente e a dor severa (dor de 8 a 10) a
prioridade muito urgente (Carvalho, 2016). Para permitir a mensuragdo do nivel de dor foi

operacionalizada esta variavel tal como se apresenta na tabela 9.

Tabela 9: Critério de operacionalizacdo do Nivel de dor

Nivel de dor Score
Sem dor (valor escala numérica - 0) 1
Ligeira (valor escala numérica 1 - 4) 2
Moderada (valor escala numérica 5 -7) 3
Severa (valor escala numérica 8§ - 10) 4

Alcoolémia — taxa de alcool no sangue igual ou superior a 0,5 g/l (Lei n° 169/2013
revista a 09/01/2021, artigo 81° da XII sec¢do). Neste estudo assumiu-se que a vitima estava

sob influéncia de 4lcool quando apresentou taxa de alcoolémia > 0,5 g/l.



39

Tipologia da violéncia — pretende-se o estudo da violéncia interpessoal, pelo que a

operacionaliza¢do desta varidvel incorpora apenas esta categoria, tal como descrito na tabela 7.

Tabela 7: Conceito de Violéncia Interpessoal

Violéncia familiar/ parceiro intimo - Inclui a violéncia que ocorre entre os parceiros

intimos e membros da familia que coabitam no mesmo agregado familiar (DGS, 2016).

Violéncia de parceiro intimo /doméstica - qualquer forma de violéncia entre
parceiros intimos ou ex-parceiros intimos, violéncia nas relagdes de intimidade e/ou
conjugalidade, violéncia no namoro. Engloba todos os atos de violéncia fisica, sexual,
psicologica ou econdémica que ocorrem no seio da familia ou ndo, quer o infrator

partilhe ou tenha partilhado, ou ndo, o mesmo domicilio que a vitima (DGS, 2016).

Violéncia contra pessoas idosas - qualquer forma de negligéncia ou de abuso
fisico, mental, sexual ou financeiro, sofrido a partir dos 65 anos de idade (INE,
2021a). Os maus-tratos contra pessoas idosas podem ocorrer tanto por omissdo de
cuidados a prestar, como por execucdo de atos que consubstanciam violéncia fisica

ou psicologica, ou por atentado ao patriménio de quem ¢ vitima (DGS, 2016).

Violéncia da comunidade - Inclui a violéncia perpetrada no circulo de pessoas proximas
de quem ¢ maltratado, como a que ocorre fora dele, assim como, violéncia juvenil, atos
variados de violéncia, assédio e abuso sexual ou violagdo por estranhos, violéncia no
contexto laboral, estabelecimentos prisionais, lares de acolhimento enquanto estratégias
de coagdo psicoldgica (DGS, 2016). Engloba a violéncia por conhecido, por estranho ou

laboral.

Natureza da violéncia:

Violéncia fisica: Abrange atos como empurrar, pontapear, esbofetear, langar objetos,

torcer, queimar, cuspir, puxar cabelos, beliscar, esfaquear, espancar ou estrangular.

Violéncia psicolégica: Engloba insultos, ameacas, criticas, humilhagdes,
desvalorizagdes, intimidagdes, isolamento social, privacdo de contacto com a familia e os
amigos, revista a objetos pessoais (ex., agenda, telemovel, computador), privacdo de

documentacao pessoal, negacdo do acesso a dinheiro ou a cuidados de satde.
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Violéncia sexual: Abarca todo o ato de obrigar, coagir, ameacar ou forcar a vitima a
praticas sexuais contra a sua vontade, incluindo a violagdo no contexto conjugal, que muitas

vezes nao ¢ entendida pelas vitimas enquanto tal (DGS, 2016).

Tempo de permanéncia no SU - Tempo total em horas e minutos que a vitima

permaneceu no SU, aferido pelo calculo do tempo desde a sua admissdo até a hora de alta.

Agente de agressio:

Contundente — todo o tipo de instrumento rombo, capaz de gerar traumatismo no
organismo. A acdo causadora da lesdo pode ser por pressdo, por deslizamento ou ambas. Como
exemplos de objetos temos: paus, pedras, martelos, bastdes, bengalas, barras de ferro, etc. Sao
também considerados como agentes contundentes o chuto, o soco, as cabecadas ou outras

formas de ataque (Grego & Douglas, 2019).

Penetrante - engloba todo o tipo de trauma cortante e perfurante, ou seja, por agente
cortante, entende-se todo o tipo de instrumento dotado de lamina/ superficie de corte, por
pressao ou deslizamento, através da for¢a exercida pelo agressor gerando sec¢do de tecidos.
Como exemplos: navalha, faca, lamina de barbear, canivete, louca, papel, vidro, machado,
enxada, etc. (Grego & Douglas, 2019). Por agente perfurante, entende-se todo o tipo de
instrumento dotado de ponta na extremidade de uma lamina ou portador de um ou mais gumes
que provocam lesdes punctiformes. Como exemplos de objetos de pequeno calibre temos:
alfinete, agulha, prego, espeto de churrasco, picador de gelo e armas de fogo (Grego & Douglas,

2019).

Alteracées emocionais/ psicologicas/ comportamentais — qualquer manifestacao
emocional, psicologica ou comportamental manifestada pela vitima em consequéncia da
agressdo. O ato de provocar intencionalmente na pessoa dor, angustia através de ameagcas,
humilhagées ou intimidagdo de forma verbal ou ndo verbal, tais como, insultos, ameacas,
humilhag¢do, intimida¢do, isolamento social, proibi¢ao de atividades, ¢ considerada violéncia

psicologia (APAV, 2020).
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Localiza¢do da lesdo — localizacdo anatomica ou queixa do doente, registada no

processo clinico do mesmo durante observagao no servigo de urgéncia.

A operacionalizacdo das variaveis de contexto clinico, foram efetuadas, tal como

descrito na tabela 8.

Tabela 8: Critério de operacionalizacio das variaveis de contexto clinico

Variaveis Operacionalizagdo Recodificacao

Agressao Agressio;

Cefaleias Outros

Comportamento estranho Entende-se por outros todos os restantes fluxogramas
Doenga mental identificados, que foram agrupados por grupos de acordo
Dor cervical com o STM (GPT, 2010), nomeadamente:

Dor lombar Dor (cefaleia, dor cervical, dor lombar, dor toracica);
Dor toracica Trauma (feridas, grande traumatismo mordeduras e
Estados de inconsciéncia/ sincope picadas, queda e TCE);

Fluxograma Feridas Doengas médica (estado de inconsciéncia/sincope);
Grande traumatismo Problemas diversos (problemas nos membros,
Mordedura e picadas problemas faciais, problemas oftalmologicos e
Problemas faciais problemas nos ouvidos);

Problemas nos membros Alteragdes de comportamento (comportamento

Problemas oftalmologicos estranho, doenca mental);

Problemas nos ouvidos

Queda

TCE

Alteragdo da coagulagdo Dor ligeira;

Alto risco de agressdo a terceiros Dor moderada;

Com palpitagdes Dor severa;

Compromisso da via aérea Historia de perda de consciéncia;

Dor ligeira; Pequena hemorragia;

Dor moderada; Problema recente;

Dor severa; Outros;

Edema;

Grande hemorragia incontrolavel; Os discriminadores do STM foram agrupados, de acordo

Hemorragia exsanguinante; com a sua frequéncia, correspondendo o “outros” aqueles

Historia cardiaca conhecida; em se verificaram em menor nimero. (GPT, 2010).
Discriminador Historia de TCE;

Historia inapropriada;

Historia de perda de consciéncia;

Historia psiquiatrica significativa;

Mecanismo de lesdo

Nenhum discriminador foi selecionado;

Risco de auto-agressao;

SpO2 baixa;

Pequena hemorragia incontrolavel;

Problema recente;

Recente redugdo da acuidade visual;

Traumatismo direto da regido lombar;

Sim (taxa de alcoolemia > 0,5 g/l) Sem analise
Alcoolémia Naio (taxa alcoolemia < 0,4 g /1) Com alcoolémia (taxa alcoolemia > 0,5 g/l)

NA —ndo aplicavel

Sem alcoolémia (taxa alcoolémia < 0,4 g/l)

indice de reatividade

Sem alteragdo (ECG = 15)
Alteragao ligeira (ECG 13 — 14)

Sem alteraciio (ECG =15)
Alteragio ligeira (ECG 13 - 14)

de Glasgow Alteragdo significativa (ECG < 13) Alteracio significativa (ECG < 13)

Sem dor Sem dor (=0)
. Ligeira Ligeira (1-4

Nivel de dor M%derada M%derafia G )— 7
Severa Severa (8 — 10)
Conhecido Violéncia Familiar/ parceiros intimos;
Desconhecido Violéncia da comunidade
Laboral Naio especifica — sem informagao no processo clinico.

Tipologia da violéncia

Violéncia Doméstica
Violéncia pessoa Idosa
Naio especifica
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Natureza da Violéncia

Fisica
Psicologica
Sexual
Negligéncia
Privacdo

Fisica
Psicologica

Tempo de permanéncia
no SU

Tempo total que o doente permaneceu no
SU, aferido pelo calculo do tempo desde
a admisséo até alta.

<120 minutos
121 - 240 minutos
241 - 360 minutos
> 361 minutos

Contundente Contundente
Cortante Penetrante
Perfurante
Fogo e explosivos
Térmico (frio/calor)
Agente de agressio Ef;;;zgo
Substéncias causticas e corrosivas
Toxicos
Filme
Fotografia
Outros
Ansiedade Ansiedade
Medo Medo
Choro Choro
Alteragdes Pénico Confusio
T Vergonha Outros
emocionais/ Culpa
psicoldgicas/ Fobias
comportamentais Tristeza
Confusao
Desconfianga
Outros
Crénio
Face
L ~ Pescoco
Localizagdo da lesao Tronco (anterior e posterior)
Membros Superiores
Membros Inferiores
Edema
. . Feridas
~ Sim, quais?
Lesdes Nio Fraturas
Hematomas
Hematoma Subdural
Analises
Exames Tomografia computorizada (TAC)
Sim, quais? Eletrocardiograma (ECG)
complementares Nio Ecografia
diagnostico (ECD) Otoscopia
Radiografia (RX)
Cardiologia,
Cirurgia
Macxilo-facial
Encaminhamento Sim, Quais? Medicina geral e familiar (MGF)
Consulta Nﬁo’ ’ Neurologia
especialidades Oftalmologia
Otorrinolaringologia (ORL)
Ortopedia
Psiquiatria
Encaminhamento En.ferma.gem Enfermagem . ..
Especialidades ndo Psmqlogla ) Outras ent?dades': Inst}tuto 'medlclna bLegal (IML);
médicas Servigo Social Nucleo Apoio Vitima Violéncia Doméstica (NAVVD);
Outras Policia de seguranga Publica (PSP); Servigo Social
Domicilio Domicilio
. Internamento
Destino Internamento

Articulagdo com outras entidades

Articulagdo com outras entidades
Abandono
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e Variaveis antecedentes pessoais:

Sao considerados como antecedentes pessoais a patologia psiquiatrica, abuso/
dependéncia de substancias e alcool, abuso de outros medicamentos e historia de violéncia

prévia (DGS, 2020).

Os fatores de risco para a vitima sdo considerados aqueles que aumentam a
probabilidade de ocorréncia ou de manutencao da violéncia, podendo estar relacionado com
caracteristicas individuais da vitima, com o meio familiar ou sociocultural da vitima. Nao
podemos afirmar que ter um fator de risco ¢ sinonimo de ocorréncia de violéncia, mas a

conjugacao de diversos fatores de risco aumenta essa probabilidade.

Sao considerados fatores de risco, o género feminino, apresentar caracteristicas de
vulnerabilidade em termos de idade (criangas ou pessoas idosas) e de necessidades, ter
personalidade e temperamento desajustados relativamente ao agressor, ter dependéncia
substancias (alcool, medicamentos e substancias ilicitas), ter doenga fisica e/ou mental, ou
deterioragdo cognitiva fisioldgica, ter sido vitima de violéncia na infancia, ter assistido a
violéncia entre os seus cuidadores, ter dependéncia fisica, emocional e/ou financeira do
agressor, ter baixo nivel educacional, estar isolado socialmente ou habitar em condigdes

precarias (Bauto et al., 2019).

Problemas de satde mental e/ou desordens da personalidade (como raiva, impulsividade
e comportamentos instaveis), estdo associados ao aumento do risco de comportamento criminal,
incluindo a violéncia e a reincidéncia da violéncia, sendo fatores impulsionadores de atos de

violéncia o consumo abusivo de substancias ilicitas e alcool.

A violéncia familiar na infancia ou na adolescéncia, esta também associada a um maior
risco de violéncia enquanto adulto, sendo esta variavel considerada como um dos trés mais
proeminentes fatores de risco para a violéncia. O abuso fisico, sexual ou emocional prévio em
parceiros intimos, os comportamentos violentos e agressivos em relacionamentos anteriores ou
em relacionamentos atuais, historico de violéncia contra membros de familia apresentam uma

maior probabilidade atos violentos (Batto et al., 2019).

A operacionaliza¢do das varidveis antecedentes pessoais, foram efetuadas, tal como

descrito na tabela 9.
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Tabela 9: Critérios de operacionalizacio das variaveis dos antecedentes pessoais

Variaveis Operacionalizacio Recodificacio

. Diagnostico de doenca mental | Sem antecedentes psiquidtricos
Patologia psiquiatrica

em registo no ALERT® Com antecedentes psiquidtricos

. Sem consumos

Alcool A s X

. Consumos de substancias: Droga; Alcool;
Abuso/ dependéncia | Drogas
A e Sem consumos

de substancias Psicofarmacos; B e,

Out Consumo de farmacos: Psicofarmacos; outros

utros !
farmacos

Historia prévia de | Naidade adulta/ na Infancia; Sem historia prévia de violéncia
violéncia Violéncia Intra-familiar; Com histéria prévia de violéncia

2.2.2. Critérios de operacionalizacio das variaveis dependentes

e Variavel indice de choque

Esta variavel foi aferida através da escala de Shock index (SI) que ¢ considerada uma
escala preditora confiavel de hipovolémia em doentes com trauma. Resulta da frequéncia

cardiaca (FC) dividida pela pressao arterial sistolica (PAS).

Shertz (2020), refere que a medida que o doente perde sangue, a frequéncia cardiaca
aumenta como mecanismo compensatorio. Para o0 mesmo autor, apenas 71% dos doentes com
trauma t€ém FC >100 batimentos por minuto e com pressao arterial sistolica inferior a 90 mmHg.

Isto significa que, um terco dos doentes, apesar de hipotensos tém FC normal.

Mutschler, et al., (2013), citado por Mota, et al., (2021), estratificam o Shock index (SI)
em 4 classes. A operacionalizagdo desta variavel corresponde as quatro classes da estratificagao
do indice de choque destes autores, sendo que, quanto maior o score final e consequentemente

a classe atribuida, maior ¢ a gravidade e o risco de choque hemorréagico (cf. Tabela 10).

Tabela 10: Operacionalizacio da variavel indice de choque pela escala shock index

Classe Indice de choque
I Sem choque (< 0.6)
II Choque ligeiro (>0.6 ¢ < 1.0)

III Choque moderado (> 1.0 e < 1.4)
v Choque grave (> 1.4)

Fonte: Mutschler, M., Nienaber, U., Miinzberg, M., Wolfl, C., Schoechl, H., Paffrath, T., Bouillon, B., & Maegele, M. (2013). The
Shock Index revisited—a fast guide to transfusion requirement? A retrospective analysis on 21,853 patients derived from the TraumaRegister
DGU®. Critical Care, 17(4), R172. https://doi.org/10.1186/ cc12851
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A avaliacdo do indice de gravidade de trauma por meio de escalas, permite ajudar os

profissionais de satde nos servicos de urgéncia a reconhecer a gravidade do trauma, determinar

intervengdes diferenciadas e adequadas ao doente de forma mais célere.

Sartorius, et al. (2010) citado por Rahmani, et al. (2017), demonstraram num estudo

score final maior o risco de mortalidade (cf. Tabela 11).

realizado que o mecanismo, indice de reatividade de Glasgow (ECQG), idade e pressdo arterial
sistolica (MGAP) podem prever com precisdo a taxa de mortalidade dos doentes com trauma
admitidos no servigo de urgéncia. Segundo estes autores, a escala MGAP integra o mecanismo
de trauma, a Escala de Coma de Glasgow, a idade e a pressdo arterial sistolica do doente,

variando entre 3 e 29, sendo definidos trés niveis de gravidade, sendo que, quanto menor o

Tabela 11: Operacionalizacao do indice de mortalidade pela escala MGAP

Variaveis Scores Indice de mortalidade
Idade
< 60 anos 5
> 60 anos 0
ECG 315 Baixo risco (23 - 29)

(score atribuido da escala de
coma de Glasgow)

Mecanismo de trauma

Contundente 4
Penetrante 0
TAS
> 120 mmHg 5
60 — 120 mmHg 3

Risco intermédio (18 - 22)

Alto risco (3 - 18)

Legenda: Baixo risco (23-29 pontos); Risco intermédio (18-22 pontos); Alto risco (3-18 pontos)

Fonte: Rahmani, et al., (2017). Evaluation of MGAP and GAP trauma scores to predict prognosis of multiple-trauma

patients. Trauma Monthly
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2.3.  Consideragdes Eticas e Integridade da Investigacio

O estudo integra o Projeto de investiga¢do “Evidéncias para Niao arriscar Vidas: do
pré-hospitalar ao servico de urgéncia e a alta”, da Unidade de Investigacdo em Ciéncias da
saude e da educacao (UniCise), da Escola superior de saude de Viseu (ESSV) do IPV de Viseu
(cf. Anexo II).

Obteve autorizacdo do Conselho de Administragdo do Centro Hospitalar Tondela-Viseu
(CHTV) e parecer favoravel da Comissdo de Etica da instituigdo selecionada como participante

(ctf. Anexo III).

A informacao recolhida foi sujeita a pseudoanonimizacdo, nao dispondo de elementos
de identificacdo pessoal, sendo assegurado o tratamento confidencial dos dados. A equipa de
investigacao teve como compromisso respeitar os principios de confidencialidade e privacidade

inerentes a utiliza¢ao de uma base de dados administrativa.

2.4.  Analise de Dados

Para a analise dos dados, recorreu-se a estatistica descritiva e a estatistica analitica ou
inferencial. A estatistica descritiva possibilitou determinar as frequéncias absolutas (N) e
percentuais (%), algumas medidas de tendéncia central, nomeadamente as médias (M) e as
medidas dispersdo, como a amplitude de variagdo (minimo e maximo), o coeficiente de variacao
(CV%) e o desvio padrao (DP), bem como as medidas de forma, como a assimetria (SK/erro),
achatamento (K/erro). A analise inferencial compreendeu a utilizagdo dos seguintes testes

paramétricos € ndo paramétricos:

e Teste do Qui-Quadrado (X?) utilizado para testar se dois ou mais grupos
independentes diferem relativamente a uma determinada caracteristica e se a
frequéncia com que os elementos da amostra se repartem pelas classes de uma
variavel categorizada ¢ ou ndo idéntica. Foi efetuada a simulacdo de Monte Carlo
para 10.000 amostras com um nivel de confianga a 95% quando ndo foi possivel
aplicar o teste Qui- Quadrado. Associado ao teste de qui quadrado foram usados os
residuos ajustados que nos indicam as células que diferem entre si. Para a sua

interpretagdo consideram-se valores positivos observados em células superiores a 2.
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Todavia, os residuos ajustados s6 podem ser objeto de leitura quando em linha ou em
coluna o registo de casos for superior a 8§;

e Teste de UMann Whitney usados para amostras independentes, quando se pretende
fazer a compara¢do de médias de uma variavel quantitativa em dois grupos de
sujeitos diferentes e quando se desconhecem as respetivas variancias populacionais;

e Teste de Kruskall Wallis — Trata-se de uma extensao do teste anterior que ¢ usado
para a comparacao de trés ou mais grupos amostrais. Este teste recorre-se, por norma,
aos testes post-hoc, de modo a poder saber-se quais as médias que se diferenciam

entre si.

A correlagdo de Spearman analisa a intensidade e a dire¢do da relacdo entre duas
variaveis. O coeficiente de correlagdao pode variar em termos de valor de -1 a +1. Quanto maior
for o valor absoluto do coeficiente, mais forte é a relagdo entre as variaveis. O sinal de cada
coeficiente indica a dire¢do da relagdo. Se ambas as varidveis tendem a aumentar ou diminuir
em conjunto, o coeficiente € positivo. Se uma varidvel tende a aumentar & medida que a outra

diminui, o coeficiente ¢ negativo.

A apresentagdo dos resultados efetuou-se com o recurso a tabelas, onde se apresentam
os dados mais relevantes. Omitiu-se nas mesmas o local, a data e a fonte, uma vez que todos os
dados foram colhidos através da grelha de colheita de dados. Todo o tratamento estatistico foi
processado através do programa SPSS 26.0 (Statistical Package for the Social Sciences) para

Windows.
Para a analise inferencial utilizaram-se os seguintes niveis de significancia:
p > 0.05 — ndo significativo
p < 0.05 — significativo
p < 0.01 — bastante significativo
p <0.001 — altamente significativo

Dispostas estas consideragdes metodologicas, iniciamos no capitulo seguinte a

apresentacao e analise dos resultados.
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3. Resultados

Neste capitulo pretende-se expor os resultados obtidos tendo em conta as questdes de
investigagdo e os objetivos inicialmente delineados. O n amostral, ndo corresponde em todas as
variaveis a 211, por se ter verificado existirem falta de registos de diversos pardmetros,

traduzindo-se em “missings” estatisticos.

3.1. - Caracterizac¢do das Variaveis de Contexto da Agressao

O numero de idas ao SU em func¢do do género (cf. Tabela 12) mostra que em média o
género feminino (1.12) vai mais vezes ao SU do que o género masculino (1.08). Em termos
estatisticos, os individuos apresentam um minimo de 1 ida ao SU e um maximo de 5 idas, o que
corresponde uma média de 1.09 idas ao SU, com um desvio padrdo de 0.42 idas. Pelos
coeficientes de variagdo, constatamos uma dispersao elevada (> a 30%) em torno da média.
Com indice de assimetria positiva (enviesada a esquerda) e curtose com distribui¢ao anormal

com curva leptoctrtica.

Tabela 12: Estatisticas relativas ao numero de idas ao SU segundo género

N Min Max M D.P. CV (%) Sk/erro K/erro
Feminino 78 1 5 1.12 0.51 45.45 23.01 83.82
Masculino 133 1 4 1.08 0.35 32.31 26.62 92.57
Total 211 1 5 1.09 0.42 38.07 37.78 146.46

Apuramos que o turno da tarde foi o mais registado na admissao ao SU (54.0%), sendo
54.9 % do género masculino e 52.6 % do género feminino, com uma diferenca estatistica
significativa (X*=10.456; p=0,005). O dia da semana mais representativo foi o domingo com
39 vitimas admitidas (18.5 %), prevalecendo o género masculino (21.1 %), seguido do sédbado
(17.5 %) e quinta-feira (16.6 %), sem diferenca estatistica significativa (X*=11.024; p=0.088).
Como nimero de idas ao SU, o registo de um episodio tnico de admissao foi o mais prevalente
(92.9%) em ambos os géneros, no entanto, quando existe mais do que um episodio de admissao,

o género feminino (7.7%) prevalece sobre o género masculino (6.8%), sem diferenca
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estatisticamente significativa (X?=0.064; p=0.801). O transporte por meios INEM/
Ambulancia foram os mais utilizados (63.5 %), seguido do transporte proprio (32.2 %), também
sem diferenca estatisticamente significativa (X?>=0.059; p=0.971), tal como podemos verificar

na tabela 13.

Tabela 13: Caracterizacdo das variaveis de contexto de agressio em funciao do

género
Género Feminino Masculino Total Residuais
N % N % N % 1 ) X2 p
Variaveis (78) (37.0) (133) (63.0) (211) (100.0)
Turno de entrada
Noite 13 16.7 41 30.8 54 25.6 23 23
Manha 24 30.8 19 14.3 43 20.4 29 29 10.456 0.005
Tarde 41 52,6 73 54.9 114 54.0 -03 0.3
Dia da semana
Domingo 11 14.1 28 21.1 39 18.5 -1.3 13
2? feira 15 19.2 12 9.0 27 12.8 2.1 2.1
32 feira 10 12.8 15 11.3 25 11.8 03 -0.3
#fira 3 38 14 105 17 81 -7 17 11024 0.088
5% feira 17 2.8 18 13.5 35 16.6 1.6 -1.6
6° feira 9 11.5 22 16.5 31 14.7 -1.0 1.0
Sabado 13 16.7 24 18.0 37 17.5 -0.3 0.3
Idas ao SU
Uma 72 92.3 124 93.2 196 92.9 -0.3 0.3 0.064 0.801
Duas ou mais 6 7.7 9 6.8 15 7.1 03 -03
Transporte
INEM /Ambulancia 50 64.1 84 63.2 134 63.5 0.1 -0.1 0059 0971
Proprio 25 32.1 13 32.3 68 32.2 0.0 0.0 ) ’
Outro 3 3.8 6 4.5 9 4.3 -02 0.2

3.2. - Caracterizacio das Variaveis Clinicas

Apuramos pela tabela 14, que o fluxograma mais atribuido foi o da agressao (82.5%),
no entanto, verificou-se que 17.5% das vitimas foram triadas por outros fluxogramas tais com:
cefaleia, dor cervical, dor lombar, dor toracica, feridas, grande traumatismo, mordeduras e
picadas, queda, TCE, estado de inconsciéncia/sincope, problemas nos membros, problemas
faciais, problemas oftalmoldgicos, problemas nos ouvidos, por ndo terem especificado no
momento de triagem terem sido vitimas de agressao. A dor moderada foi o discriminador mais
atribuido (47.4%), com maior prevaléncia na prioridade urgente (77.7%) em ambos os
géneros, assim como a dor moderada (75.8%) e o indice de reatividade de Glasgow sem

alteracdes (98.6%), ou seja, com um score na escala de coma de Glasgow (ECG) de 15.



51

Verificou-se que 19.4% das vitimas apresentavam alcoolémia (superior ou igual a 0.5 g/l),
destacando-se o género masculino em 29.3%. A natureza da violéncia, predominou a violéncia
fisica (99.5%) e a violéncia ndo especifica (49.3%) por falta de registos que possibilitassem a
categorizacao do tipo de violéncia. Das vitimas em que foi possivel classificar o tipo de
violéncia sofrida, observa-se maior prevaléncia da violéncia na comunidade (25.6%), de igual
modo para o género masculino (22.6%). Ja para o género feminino predomina a violéncia

familiar/ parceiros intimos (48.7%).

Tabela 14: Caracterizacao das variaveis clinicas em fun¢io do género

Género Feminino Masculino Total Residuais
N % N % N % 1 ) Xz p
Variaveis (78) (37.0) (133) (63.0) (211) (100.0)

Fluxograma
Agressao 65 83.3 109 82.0 174 825 03 -03 0065 0.799
Outros 13 16.7 24 18.0 37 175 -03 0.3

Discriminador

Dor ligeira 11 14.1 13 9.8 24 11.4 1.0 -1.0
Dor moderada 44 56.4 56 42.1 100 47.4 20 -20
Dor severa 3 3.8 1 0.8 4 1.9 1.6 -1.6

Hist. Perda consciéncia 3 3.8 5 38 8 38 16 -l6 =¥ 0032
P/G hemorragia 8 10.3 39 29.3 47 223 32 32
Problemas recentes 1 1.3 3 2.3 4 1.9 -0.5 0.5
Outro 8 10.3 16 12.0 24 114 04 04

Prioridade

Sem prioridade 2 2.6 1 0.8 3 1.4 .1 -1.1
Nao urgente 2 2.6 0 0.0 2 0.9 1.9 -19

Pouco urgente 11 14.1 18 13.5 29 13.7 0.1 -0.1 5428 0.365
urgente 58 74.4 106 79.7 164 7177  -09 0.9

Muito urgente 5 6.4 7 5.3 12 5.7 03 -03
Emergente 0 0.0 1 0.8 1 0.5 -0.8 0.8

Dor
Sem dor (0) 1 1.3 2 1.5 3 14 -0.1 0.1

Dor ligeira (1-4) 14 17.9 27 20.3 41 194 04 04
Dor moderada 5-7) 59 75.6 101 75.9 160 758 0.0 0.0 1380 0.710
Dor severa (8-10) 4 5.1 3 2.3 7 33 1.1 -1.1

indice reatividade Glasgow

Sem alteragdo (GCS=15) 77 98.7 131 98.5 208 98.6 0.1 -0.1 0.017 0.896

Alt. Significativa (GCS<13) 1 13 2 1.5 3 1.4 -0.1 0.1
Alcoolémia
Sem alcoolémia 6 7.7 17 12.8 23 109 -1.1 1.1 26445 0.000
Com alcoolémia 2 2.6 39 29.3 41 194 -47 4.7

Tipo de violéncia
Violéncia familiar/ parc. 38 48.7 15 11.3 53 25.1 6.1 -6.1
Intimo 24 30.8 30 22.6 54 25.6 1.3 -1.3 49522 0.000

Violéncia na comunidade

Niio especifica 16 20.5 88 66.2 104 493 -64 64
Natureza violéncia
Fisica 77 98.7 132 100.0 209 995 -13 13 1.700  0.192
Psicologica 1 1.3 0 0.0 1 0.5 1.3 -1.3
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3.3. - Caracterizaciao dos Antecedentes Pessoais

Apuramos que a patologia psiquidtrica em 16.6% das vitimas foi mais representativa
no género feminino (25.6%) do que no género masculino (11.3%) e que o consumo de
substancias (droga e alcool) registados em 17.1% das vitimas foi mais prevalente no género
masculino (24.1%) do que no género feminino (5.2%), sendo mais representativo o consumo
de alcool do que o consumo de droga (15.8% VS 8.3%) no género masculino. O consumo de
farmacos (psicofarmacos e outros fairmacos) em 12.3% das vitimas foi mais prevalente no
género feminino (23.1%) do que no género masculino (6.0%) e o registo de historia prévia de
violéncia observado em 9.0%% das vitimas, pontuou mais no género feminino (10.3%) do que

no género masculino (8.3%), tal como podemos verificar na tabela 15.

Tabela 15: Caracterizacao dos antecedentes pessoais em funcio do género

Género Feminino Masculino Total Residuais
N % N % N % 1 ’ X2 P
Variaveis (78 (37.0) (133) (63.0)0 (211) (100.0)
Antecedentes pessoais

Psiquiatricos 20 25.6 15 11.3 35 16.6 2.7 -2.7 7.330 0.007
Substancias (droga) 2 2.6 11 8.3 13 6.2 -1.7 1.7 2.769 0.081
Substancias (alcool) 2 2.6 21 15.8 23 10.9 -3.0 3.0 8.854 0.003
Farmacos (psicoférmacos) 17 21.8 6 4.5 23 10.9 39 -39 15.122 0.000
Farmacos (outros) 1 1.3 2 1.5 3 1.4 -0.1 0.1 0.017 0.896
Historia prévia de violéncia 8 10.3 11 8.3 19 9.0 0.5 -0.5 0.237 0.627

Processada a recodificacdo da varidvel antecedentes pessoais, constitui-se dois grupos,
sem antecedentes e com antecedentes, de forma a possibilitar o tratamento estatistico desta
variavel. Sem antecedentes pessoais, registamos mais de metade das vitimas (63.5%), com
antecedentes, o maior percentual (41.0%) recai sobre o género feminino, enquanto o género

masculino corresponde a 33.8%. (cf. Tabela 16).

Tabela 16: Presenca de antecedentes em funcio do género

Género  Feminino Masculino Total Residuais
N % N % N % 1 2 X2 p
Antecedentes pessoais (78) (37.0) (133) (63.0) (211) (100%)
Sem antecedentes 46 59.0 88 66.2 134 63.5 -1
1.097  0.295

Com antecedentes 32 41.0 45 33.8 77 36.5 1 -1
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Quanto ao tempo de permanéncia no SU em fun¢do do género, constatamos que em
média, as mulheres (5h28 min) permanecem menos tempo que os homens (6h17min). Em
termos globais, as estatisticas revelam que as vitimas apresentam um tempo de permanéncia
minimo de Oh18min e maximo de 22h19min, ao que corresponde um tempo médio de Sh59min.
de permanéncia no SU. Pelos coeficientes de varia¢ao, constatamos uma dispersao elevada (>
30%) dos dados em torno da média (cf. Tabela 17). Os indices de curtose e assimetria tendem

para curvas leptocurticas e enviesadas a esquerda.

Tabela 17: Estatisticas relacionadas com o tempo de permanéncia nos SU

segundo o género

N Min Max M D.P. CV (%) Sk/erro K/erro
Feminino 78 0:20 19:30 5.28 3.57 72.26 7.14 6.61
Masculino 133 0:18 22:19 6.17 4.30 71.62 5.94 3.51
Total 211 0:18 22:19 5.59 4.19 72.14 8.72 5.87

O agente de agressdo com maior registo foi o contundente (89.6%), o penetrante (6.7%)

pontuou em menor escala (cf. Tabela 18).

Tabela 18: Caracterizacao do agente da agressao

Niao Sim
Agentes de agressao N % N %
Contundentes 22 10.4 189 89.6
Penetrante 197 93.5 14 6.7

Na intengdo saber a prevaléncia dos principais agentes de agressao, a tabela 19 vem
reforcar que o agente contundente ¢ o mais prevalente quer para a amostra global (89.6%), quer
para ambos os géneros (feminino= 93.6% vs masculino = 87.2%), embora, os percentuais do

uso dos agentes contundentes e penetrantes nao serem estatisticamente significativos.

Tabela 19: Caracterizacao do agente da agressao em fun¢iao do género

Género Feminino Masculino Total Residuais
Agente da agressao N % N % N % 1 2

Contundente 73 93.6 116 872 189 89.6 15 -1.5 2.137 0.144
Penetrante 3 3.8 11 8.3 14 6.7 -02 0.2 3.004 0.160

P
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As alteracdes emocionais/ psicolégicas/ comportamentais registados sdo escassas,
constatando-se que a ansiedade ¢ a mais significativa com 10.43%, seguindo-se o medo (1.9%)
e o choro (1.9%). Em “Outras” alteragcdes agregou-se a agressividade, a agitacdo, o desespero,

a desorientagdo, a insonia, a sonoléncia e a verborreia (cf. Tabela 20).

Tabela 20: Alteracdes emocionais/psicologicas e comportamentais

Alteracées emocionais/ Nao Sim
psicoldgicas/
comportamentais = % b %
Ansiedade 189 89.57 22 10.43
Medo 207 98.10 4 1.90
Choro 207 98.10 4 1.90
Confusdo 209 99.05 2 0.95
Outro 210 99.53 11 5.21

A tabela 21 faz a distribuig@o das alteragdes emocionais/psicoldgicas/ comportamentais
por género. Anota-se que o género feminino demonstra niveis mais elevados de ansiedade
(7.58%), enquanto no género masculino surgem com maior percentagem as outras

manifestagdes (3.79%). O medo manifesta-se em igual percentagem em ambos os grupos.

Tabela 21: Caracterizacio das alteracoes emocionais/ psicoldgicas/

comportamentais em funcdo do género

Género Feminino Masculino
Alteracoes
Ansiedade 16 7.58 6 2.84
Medo 2 0.95 2 0.95
Choro 3 1.42 1 0.47
Confusao 2 0.95 -- 0.0
Outros 3 1.42 8 3.79

A tabela 22 reporta apenas os dados das vitimas que manifestaram danos fisicos pela
agressdao. Apuramos que na globalidade a localizacao da agressao ¢ mais prevalente foi no
cranio (46.9%), seguido da face (44.1%) e membros superiores (33.2%). Em relacdo aos
géneros, para o género masculino, verifica-se maior prevaléncia de lesdes no cranio (50.4%),
na face (46.6%), no cranio (42,2%) e membros superiores (30.8%), igual situagdo para o género
feminino com maior registo no cranio (41.0%), na face (39.7%) e nos membros superiores
(37.2%). O pescoco ¢ a localizacdo menos cotada (10.0%) para ambos os géneros, no entanto,

com maior prevaléncia no género feminino (12.8%) do que no género masculino (8.3%).
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Género Feminino Masculino Total Residuais
Localizacao N e W e D i 1 2 X P
(78) (37.0) (133) (63.0) (211) (100.0)
Cranio 32 41.0 67 50.4 99 469 -13 13 1726 0.189
Face 31 39.7 62 46.6 93 441 -1.0 1.0 0942 0.332
Pescoco 10 12.8 11 8.3 21 10.0 1.1 -1.1 1.136 0.287
Tronco 23 29.5 28 21.1 51 24.2 14 -14 1908 0.167
Membros superiores 29 37.2 41 30.8 70 33.2 0.9 -09 0.895 0.344
Membros inferiores 17 21.8 18 13.5 35 16.6 1.6 -1.6 2425 0.119

Observamos que as lesdes mais prevalentes foram as feridas (28.44%), os hematomas

(25.12%) e o edema (17.06%), em ambos os géneros. No género feminino prevalece o

hematoma, enquanto no masculino predomina a ferida (cf. Tabela 23).

Tabela 23: Caracterizacao das lesoes em funcio do género

Género Feminino Masculino Total
Lesoes N % N % N %o
Edema| 21 9.95 15 7.11 36 17.06
Feridas| 17 8.06 43 20.38 60 28.44
Fraturas| 4 1.89 30 14.22 34 16.11
Hematomas | 26 12.32 27 12.79 53 25.12
Hematoma subdural (HSD) | 1 0.47 0 0 1 0.47

Os exames complementares de diagnostico (ECD) realizados com maior prevaléncia

foram radiografias (79.15%), TAC (66.83%) e analises (18.96%) no global da amostra (cf.

Tabela 24).

Tabela 24: Exames complementares de diagnostico realizados

Exames complementares diagndstico (ECD) Nao Sim
Analises 171 81.04 40 18.96
TAC 70 33.18 141 66.83
Eletrocardiograma 202 95.73 9 4.27
Ecografia 205 97.16 6 2.84
Otoscopia 208 98.58 3 1.42
Radiografia 44 20.85 167 79.15
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O encaminhamento para as consultas de especialidade, verificamos que os

percentuais em ambos 0s géneros sdo maiores para a consulta de Medicina Geral e Familiar

(31.28%), seguido da consulta para de Otorrinolaringologia (ORL) em 5.69%, seguido de

consulta de maxilo-facial e ortopedia em igual percentagem (3.79%) (cf. Tabela 25).

Tabela 25: Caracterizacdo dos encaminhamentos para consultas de especialidades

em funcio do género

Feminino Masculino Total
Género N % N % N %
(78) (37.0) (133) (63.0) (211)  (100,0)
Consultas de especialidade
Cardiologia 1 0.47 0 0 1 0.47
Cirurgia 2 0.95 0 0 2 0.95
Maxilo-facial 0 0 8 3.79 8 3.79
Medicina Geral € Familiar (MGF) 28 13.27 38 18.01 66 31.28
Neurocirurgia 1 0.47 0 0 1 0.47
Oftalmologia 0 0 4 1.90 4 1.90
Otorrinolaringologia (ORL) 1 0.47 11 5.22 12 5.69
Ortopedia 0 0 8 3.79 8 3.79
Psiquiatria 1 0.47 3 1.42 4 1.90

O encaminhamento para consultas nio médicas e outras entidades, ¢ pouco

documentado, dos poucos mencionados, constata-se que o encaminhamento para consulta de

enfermagem tem maior prevaléncia em ambos os géneros (27.01%), seguido de outras

entidades, tais como, servigo social, Instituto de Medicina Legal, Nucleo de Apoio a Vitima de

Violéncia Doméstica (NAVVD) e Policia de Seguranca Publica em 5.21% (cf. Tabela 26).

Tabela 26: Caracterizacio dos encaminhamentos para consultas ndo médicas/

outras entidades em func¢io do género

Género Feminino Masculino Total
~ - N % N % N %
Consultas nao médicas/ outras
entidades (78) (37.0) (133) (63.0) (211) (100,0)
Enfermagem 11 5.21 46 21.80 57 27.01
Outras entidades 9 4.27 2 0.95 11 5.21
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O destino final das vitimas apresenta maior percentual no domicilio (88.6%), em ambos
os géneros, 5.2% das vitimas abandonaram o SU, sendo na sua maioria do género masculino.
Entre o destino e género nao encontramos diferencas significativas (Fisher=3.572; p=0.312),

tal como podemos verificar pela tabela 27.

Tabela 27: Destino final da vitima em funcio do género

Género Feminino Masculino Total Residuais
Destino N %o N %o N % 1 , [Fisher p
(78) (37.0) (133) (63.0) (211) (100.0)
Domicilio 73 93.6 114 85.7 187 88.6 1.7 -1.7
Internamento 2 2.6 8 6.0 10 4.7 -1.1 1.1
3.572 0.312
Art. ¢/ outra entidade 1 1.3 2 1.5 3 1.4 NA NA

Abandono 2 2.6 9 6.8 11 52 -1.3 13

3.4. - Caracterizacio do Indice de Choque e indice de Mortalidade

Da analise das estatisticas realizadas, objetiva-se que para o indice de choque, a média
centra-se nos 0.63, apresentando um minimo de 0.3 ¢ um maximo de 1.0 e o indice de

mortalidade, varia entre um minimo de 20 € um maximo de 29, com uma média de 27.22.

A variavel indice de choque, o coeficiente de variagdo tem uma dispersdo normal dos
dados em torno da média, e os indices de assimetria positiva (enviesada a esquerda) e curtose

indiciam curva platicurtica.

A variavel indice de mortalidade o coeficiente de variacdo apresenta uma dispersao
baixa (< 15%) dos dados em torno da média, com indice de assimetria negativa (enviesada a

direita) e curva platicurtica. (cf. Tabela 28).

Tabela 28: Estatisticas relativas ao indice de choque e indice de mortalidade em

funcio do género

N Min Max M D.P. CV (%) Sk/erro K/erro
B Feminino 78 0.3 0.9 0.62 0.13 20.34 -0.19 -1.07
Indice de
Masculino 133 0.3 1.0 0.63 0.13 20.09 1.90 2.55
choque
Total 211 0.3 1 0.63 0.13 20.16 1.40 1.41
B Feminino 76 20 29 27.16 241 8.88 -3.85 -0.04
Indice de
Masculino 121 20 29 27.26 2.27 8.33 -4.73 -0.25
mortalidade
Total 197 20 29 27.22 2.32 8.53 -6.05 -0.24
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e Estratificacdo do indice de choque e de mortalidade

O indice de choque revelou que 62.6% do nosso n amostral apresentou indice de
choque, sendo o choque ligeiro (60.7%) o mais prevalente, com distribui¢do idéntica para
ambos o0s géneros, no entanto, sem diferenca estatistica significativa (X?*= 2.443; p=0.295),

situagdo também apurada pela distribui¢cdo dos valores residuais (cf. tabela 29).

O indice de mortalidade, aplicado a 93.4% (N=197) dos participantes, por falta de
registo de parametros que compdem a escala MGAP nos processos clinicos, demonstrou-se
terem baixo indice de mortalidade (95.4%), com uma distribui¢do semelhante entre os géneros,
sem diferencas significativas (X?=1.147; p=0.284), situa¢io igualmente observada pela

distribuicao dos valores residuais (cf. tabela 29).

Tabela 29: indice de choque e de mortalidade em funcio do género

Género Feminino Masculino Total Residuais

%

o N % | N % | N 0
Variaveis 10001 1 2
(78) (37.4)| a33) (62,6)| 211

Indice de choque
Sem choque| 29 37.2 50 37.4 79 374 |1 -0.1 0.1

Choque ligeiro| 49 62.8 79 594 | 128 60.7 | 0.5 -0.5
Choque moderado| 0 0.0 0 0.0 0 0.0 -- --
Choque grave| 0 0.0 4 3.0 4 1.9 | -1.5 1.5

Género %
N % N %
(100.0 1 2

(76) (38.6) | (121) (61.4) | (197)
Variaveis

Indice mortalidade
Baixo risco| 71 93.4 117 96.7 188 954 | -1.1 1.1

Risco moderado| 5 6.6 4 33 9 4.6 .1 -1.1
Alto risco 0 0.0 0 0.0 0 0.0 -- --




59

3.5. - Analise Inferencial

No decorrer desta investigagdo, procurou-se perceber qual a influencia das varidveis
sociodemograficas, de contexto e antecedentes pessoais no indice de choque e no indice de

mortalidade das vitimas de violéncia interpessoal.

A influencia da idade sobre o indice de choque ¢ mais elevada nas vitimas com idade
entre os 35 e os 39 anos, seguido do grupo etario dos 18 aos 34 anos, a4 semelhanca para o indice
de mortalidade, com diferencas estatisticas significativas em ambas as varidveis dependentes
(p= 0.000). O que leva a inferir que a idade influencia o indice de choque e o indice de

mortalidade das vitimas de violéncia interpessoal (cf. Tabela 30).

A prevaléncia das vitimas do género masculino, quer no indice de choque quer no indice
de mortalidade, comparativamente ao género feminino, nao se traduz em diferenca estatistica
significativa (p >0.05), aceitando-se que o género ndo influencia o indice de choque, nem o

indice de mortalidade das vitimas de violéncia interpessoal (cf. Tabela 30).

As vitimas com companheiro revelam um indice de choque e de mortalidade maior do
que as vitimas sem companheiro. Porém, sem significado estatistico (p >0.05), considerando-
se que o estado civil ndo influencia o indice de choque nem o indice de mortalidade das

vitimas de violéncia interpessoal (cf. Tabela 30).

Verificou-se maior predominio de vitimas que vivem na zona urbana comparativamente
com as vitimas de zona rural. No entanto, a inexisténcia de diferencas estatisticas significativas
(p> 0.05), justifica aceitar que o local de residéncia nao influencia o indice de choque e de

mortalidade das vitimas de violéncia interpessoal (cf. Tabela 30).

Em relag@o ao distrito de origem da vitima, verifica-se maior dominio no distrito de
Viseu para o indice de choque e maior dominio para outros distritos para o indice de
mortalidade. De igual modo, sem poder estatistico significativo (p >0.05), o que leva a rejeitar
arelacdo prevista e a considerar que o distrito ndo influencia o indice de choque nem o indice

de mortalidade das vitimas de violéncia interpessoal (cf. Tabela 30).

Para o indice de choque predominou um tnico episoédio de urgéncia, enquanto para o
indice de mortalidade pontuou mais o numero de idas ao SU em duas ou mais vezes, sem

diferengas estatisticas significativas (p >0.05), inferindo-se que o niimero de idas ao SU ndo
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influencia o indice de choque e de mortalidade das vitimas de violéncia interpessoal (cf.

Tabela 30).

O tipo de violéncia predominante em ambas as variaveis foi a violéncia na comunidade,
contudo sem diferenca estatistica significativa (p> 0.05) para o indice de choque, mas com
diferenga estatistica significativa no indice de mortalidade (p= 0.000), pelo que o tipo de
violéncia nao influencia o indice de choque, mas influencia o indice de mortalidade das

vitimas de violéncia interpessoal (cf. Tabela 30).

Quem permanece menos tempo no SU (<120 min) tem maior indice de choque e quem
permanece menos de 240 min tem maior indice de mortalidade, comparativamente aos restantes
tempos de permanéncia. Contudo, sem significado estatistico para o indice de choque (p=
0.384), mas com significado estatistico para o indice de mortalidade (p= 0.012). Portanto,
infere-se que o tempo de permanéncia no SU ndo influencia o indice de choque, mas

influencia o indice de mortalidade das vitimas de violéncia interpessoal (cf. Tabela 30).

A prioridade atribuida a vitima muito urgente demonstra maior indice de choque,
enquanto a nao urgente tem maior indice de mortalidade. No entanto, ambas as variaveis sem
poder estatistico significativo (p> 0.05), pelo que a prioridade ndo influencia o indice de

choque nem o indice de mortalidade das vitimas de violéncia interpessoal (cf. Tabela 30).

As vitimas sem dor revelaram maior indice de choque, e as com dor severa maior indice
de mortalidade, contudo, sem diferencas estatisticamente significativas para ambas as variaveis.
Inferindo-se que o nivel de dor mndo influencia o indice de choque nem o indice de

mortalidade das vitimas de violéncia interpessoal (cf. Tabela 30).

Prevaleceu o dominio com antecedentes pessoais quer para o indice de choque, quer
para o indice de mortalidade, sem poder estatistico significativo, pelo que os antecedentes
pessoais ndo influenciam o indice de choque nem o indice de mortalidade das vitimas de

violéncia interpessoal (cf. Tabela 30).
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Tabela 30: Resultados dos Testes U de Mann-Whitney, Kruskal-Wallis
relacionando as variaveis sociodemograficas, de contexto e antecedentes pessoais com 0
indice de choque e o Indice de mortalidade

Indice de choque Indice de mortalidade
Variaveis Ordenacdo média Ordenacdo média Teste
Idade
<34 anos 121,89 113,71
35-49 anos 125,11 113,93 Kruskal-Wallis
50-64 anos 83,36 104,10
>65 anos 75,94 22,46
Valor teste e (p) 25.07 (0.000) 66.63 (0.000)
Género
Feminino 104.42 98.16 U Mann-
Masculino 106.92 99.53 Whitney
Valor teste e (p) 5064.0 (0.774) 4534.0 (0.857)
Estado civil
Sem companheiro 12.06 10.00 U Mann-
Com companheiro 12.72 12.20 Whitney
Valor teste e (p) 60.50 (0.830) 42.00 (0.433)
Residéncia
Urbano 106.45 102.38 U Mann-
Rural 105.65 96.27 Whitney
Valor teste e (p) 5432.50 (0.925) 4498.50 (0.411)
Distrito
Viseu 106.77 98.89 U Mann-
Outro 94.35 100.50 Whitney
Valor teste e (p) 1135.50 (0.477) 1176.50 (0.914)
N.° de idas ao SU
Uma 106.23 98.10 U Mann-
2 ou mais 102.97 110.82 Whitney
Valor teste e (p) 1424.50 (0.842) 1115.50 (0.376)
Tipo de violéncia
Familiar/ parceiro intimo 52.59 40.61 U Mann-
Comunidade 55.38 61.22 Whitney
Valor teste e (p) 1356.50 (0.642) 733.50 (0.000)
Tempo no SU
<120min 120.75 107.93
121-240min 112.38 116.95 Kruskal-Wallis
241-360min 100.63 88.68
>360min 100.52 90.63
Valor teste e (p) 3.050 (0.384) 10.949 (0.012)
Prioridade
Sem prioridade (branco) 115.17 86.50
Nao urgente (azul) 66.50 144.00 Kruskal-Wallis
Pouco urgente (verde) 105.12 98.67
Urgente (amarelo) 105.76 96.63
Muito urgente (laranja) 119.08 126.86
Emergente (vermelho) 63.00 0.00
Valor teste e (p) 1.976 (0.852) 5.122 (0.275)
Nivel de dor
Sem dor (valor 0) 176.50 95.00
Dor ligeira (valor de 1 a 4) 105.68 100.05 Kruskal-Wallis
Dor moderada (valor de 5 a 7) 105.20 96.99
Dor severa (valor de 8 a 10) 95.93 144.00
Valor teste e (p) 4.219 (0.239) 4.779 (0.189)
Antecedentes pessoais
Com antecedentes 107.76 103.04 U Mann-
Sem antecedentes 102.93 91.99 Whitney
Valor teste e (p) 4922.50 (0.580) 3995.50 (0.150)
#p<0,05 Hkp(),0] # p<0,001
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Quando aplicados os testes Post Hoc, verificamos que para o indice de choque versus

0 grupo etario confirma-se existéncia de significado estatistico para vitimas:

e cntre os 35-49 anos ¢ os de idade > 65 anos (p=0,000);
e com idade < 34 anos e idade entre os 50-64 anos (p=0,005);
e com idade < 34 anos e > 65 anos (p=0,002);

e com idade entre os de 35 - 49 anos e os de 50 - 64 anos (p=0,001).

Para o indice de mortalidade versus o grupo etario confirma-se existéncia de

significado estatistico para vitimas:

e entre os de 35-49 anos e os mais velhos (p=0,000);

e entre os mais velhos (> 65 anos) e todas as restantes trés faixas etarias (todas

com p=0,000).

O indice de mortalidade versus o tempo no SU, verifica-se aproximagao da existéncia
de significado estatistico entre os 2 periodos temporais ja constatados pelo teste de Kruskal

wallis, ou seja, entre 121-240 minutos e 241-360 minutos com (p=0,088 no Post Hoc).

Influencia do indice de choque no indice de mortalidade das vitimas de violéncia

interpessoal (e vice-versa)

Com o intuito de avaliar o impacto do indice de choque sobre o o indice de mortalidade

e vice-versa, foi aplicado uma correlagdo de Spearman (score vs score).

Constatamos uma correlagdo negativa (-0,045) entre o score do indice de choque e o
score do indice de mortalidade. A medida que aumenta o indice de choque, aumenta o indice
de mortalidade. A correlagdo entre as varidveis € inversamente proporcional, mas como o indice
de mortalidade ¢ calculado pela escala MGAP, que tem conotacdo invertida, quanto maior o
indice de choque, menor sera o valor do score da escala de MGAP, o que significa maior indice
de mortalidade. Contudo, dada auséncia de diferengas estatisticas significativas (cf. Tabela 31),

infere-se que estas varidveis nao se associam mutuamente.
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Tabela 31: Correlacio de Spearman relacionando o indice de choque com indice

de mortalidade

Indice de mortalidade (Score)

Rho p
Indice de choque (Score) -0.045 0.529
Teste Correlagdo de Spearman

#p<0,05 *%p<(,01 #4%p<(,001
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4. Discussao

Os resultados permitem reconhecer a importancia do uso de escalas de avaliagcdo de
gravidade em doente vitimas de trauma por agressdo e tragar o perfil das vitimas de violéncia
interpessoal (n=211) admitidas no servigo de urgéncia polivalente, no ano 2020, num Centro

Hospitalar da zona centro de Portugal, correspondendo a 1.66% da populacao assistida.

A amostra ¢ maioritariamente do género masculino, com uma média de idades de 45.55
anos, prevalecendo as vitimas com idades entre os 18 e os 49 anos (58.8%), residentes no
distrito de Viseu (93.8%), em meio rural (56.4%), de nacionalidade portuguesa (98.6%) e com
companheiro (66.7%). Estes dados corroboram com os resultados dos estudos de Sheikh et al.,
(2020) e Silva et al., (2021), sobre vitimas de violéncia interpessoal admitidas no servico de

urgéncia.

As estatisticas relativas ao nimero de idas ao servigo de urgéncia, revelam que em média
as vitimas recorrem ao SU em 1.09 vezes, com variagdo entre uma unica ida e cinco idas.
Comprova-se maior nimero de admissdes no periodo da tarde (54%), ao domingo (18.5%),
com um Unico episddio (92.9%), sendo transportados maioritariamente pelos meios INEM/
ambulancia (63.5%), tal como apurou Peixoto et al., (2019), demonstrando maior prevaléncia

de admissoes ao servi¢o de urgéncia ao domingo e no periodo da tarde.

O fluxograma mais atribuido foi o da agressdo (82.5%), no discriminador “dor
moderada” (47.4%), com prioridade urgente (77.7%), com um nivel de dor - moderado (75.8%),
indice de reatividade de Glasgow de 15 (98.6%) e tempo de permanéncia em média no SU de
5 horas e 59 minutos, provavelmente pela gravidade das lesdes manifestadas com necessidade

de medidas terap€uticas diferenciadas.

Apesar da escassez de registo quanto ao tipo de violéncia sofrida pela vitima, apuramos
que predomina a violéncia na comunidade e a violéncia familiar/parceiro intimo no género
feminino, com diferencas estatisticas significativas (p= 0.000). Estes dados sdo suportados
pelos resultados explanados no relatorio da APAV (2022), que descreve um aumento do crime

contra pessoas no ano 2021, prevalecendo o crime de violéncia doméstica no género feminino.

Verificou-se o predominio do consumo de substancias, tais como droga e alcool

(17.1%), seguido de patologia psiquiatrica (16.6%), consumo de farmacos (12.3%) e historia
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prévia de violéncia (9.0%) quando analisamos os antecedentes pessoais destas vitimas. O
consumo de alcool pontuou mais em comparagdo com o consumo de droga, sendo mais
representativo no género masculino (15.8%). A historia de violéncia prévia foi mais
representativa no género feminino. Sheikh et al., (2020), afirma que o abuso do alcool esta
fortemente associado a um risco aumentado de agressdo, sendo considerado um fator
desencadeador de atos de violéncia (Loutroukis et al., 2020) e consequentemente de casos de
agressao (Queiroz et al., 2021). A diversao noturna na populagdo mais jovem, pode justificar

os resultados deste estudo relativamente a violéncia na comunidade.

A violéncia fisica foi a mais prevalente, dado que era expectavel, uma vez que as vitimas
procuram ajuda nos servigos de satde pela necessidade de tratamento das suas lesdes. Estes
dados corroboram com os de Peixoto et al., (2019). O agente da agressdao contundente, causado
por objeto rombo, forca, soco, chuto e cabecadas (Grego & Douglas, 2019), foi o mais
representativo (89.6%), com maior prevaléncia no género feminino (93.6%) em comparacao
com o género masculino (87.2%), contrariando os resultados do estudo de Mota et al., (2021),

em que as agressoes resultaram maioritariamente em trauma penetrante.

Das lesdoes em consequéncia do ato de violéncia destacam-se as feridas (28.44%)
seguido de hematomas (25.12%) o que revela a brutalidade da agressdo sofrida pela vitima,
sendo mais representativo as lesdes por feridas no género masculino e os hematomas no género
feminino. O cranio (46.9%), a face (44.1%) e os membros superiores (33.2%) foram as
localizagdes anatdmicas mais registas em ambos os géneros. Estes dados vao de encontro ao
estudo de Cabral et al., (2020), que inferiu que os traumatismos faciais predominam no género
masculino enquanto Pereira et al., (2020), inferiu que as lesdes na face, cabega e pescogo

predominam no género feminino em vitimas de violéncia doméstica.

Os exames complementares de diagnostico mais realizados foram as radiografias
(79.15%), TAC (66.83%) e analises ao sangue (18.96%). No que respeita aos encaminhamentos
da vitima apos alta do SU, a maioria foi encaminhada para o médico de familia (31.28%) e para
a consulta de enfermagem (27.01%), pela necessidade de continuidade de tratamentos em

ambulatoério.

A maioria das vitimas tive alta para o domicilio (88.6%), com 4.7% de registo de
internamentos pela gravidade das lesdes e ainda alguma desisténcia por parte da vitima de

observag¢ao médica ou abandono contra parecer médico.
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Apurou-se que 62.6% das vitimas apresentou risco de choque (SI > 0.6), com 60.7%
com indice de choque ligeiro (> 0.6 ¢ < 1.0) e 1.9% das vitimas apresentou indice de choque
grave (>1.4). Estes resultados corroboram com Charry et al., (2015), num estudo realizado com

170 utentes, apurando que 76% apresentavam choque ligeiro e 24% choque moderado a grave.

Koch et al., (2019) refere que o shock index (SI) ¢ baseado em fatores disponiveis no
momento da admissdo e acolhimento da vitima, calculado no imediato quer no servico de
urgéncia quer no pré-hospitalar, e que, valores de SI > 0.7 demonstraram correlagdo direta com

o aumento da probabilidade de choque, internamento e mortalidade.

Apurou-se que 95.4% das vitimas apresentou baixo indice de mortalidade (MGAP entre
23-29 pontos) em ambos os géneros, o que significa, elevada probabilidade de sobrevida. Estes
dados corroboram com Mota et al., (2021), no estudo realizado em vitimas de trauma, onde
apurou que na primeira abordagem da vitima em meio pré-hospitalar o indice de mortalidade
obtido pela MGAP demonstrou que 20,0% (n = 121) das vitimas, apresentava estado clinico

desfavoravel (> 18 pontos) e 80% baixo risco de mortalidade (> 23 pontos).

Os indices de gravidade de trauma sdo ferramentas valiosas na previsao do progndstico
da vitima, facilitando e orientando as intervencdes ¢ os cuidados diferenciados as vitimas de

trauma por violéncia interpessoal.

Respondendo a questdo qual o indice de choque das vitimas de violéncia interpessoal
assistidas no servigo de urgéncia, avaliado pela escala SI, apurou-se que o choque ligeiro (>
0.6 e < 1.0) foi o mais prevalente (60.7%), com distribui¢do idéntica em ambos os géneros. A
vitima do género masculino, na faixa etaria dos 35 — 39 anos de idade, com companheiro,
residentes em meio urbano, no distrito de Viseu, com um unico episodio de urgéncia obteve
maior indice de choque. Assim como, as vitimas violéncia na comunidade, com menor tempo
de permanéncia no SU prolongado (< 120 min), prioridade muito urgente, nivel de dor (sem
dor) e com antecedentes pessoais registados. Apesar de sem poder estatisticamente significativo
(p > 0.05) exceto para a idade com diferenca estatistica significativa (p=0.000), ou seja, a idade

influencia o indice de choque destas vitimas.

Respondendo a segunda questdo de investigacdo, qual o indice de mortalidade das
vitimas de violéncia interpessoal assistidas no servigo de urgéncia, avaliado através da escala
de MGAP em 93.4% das vitimas da amostra (n=197), por inexisténcia de parametros registados
no processo clinico da vitima para preenchimento da escala, apurou-se que 95.4% das vitimas

obtiveram um baixo risco de mortalidade, o que significa uma probabilidade de sobrevida
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elevada, com uma distribuicdo idéntica em ambos os géneros. Apurou-se que, a vitima do
género masculino, com companheiro, com idade entre os 35 - 39 anos, residente em meio
urbano e fora do distrito de Viseu, tem maior indice de mortalidade. Assim como, as vitimas
com mais de um episodio de urgéncia, vitimas de violéncia na comunidade e com tempo de
permanéncia no SU entre 121-240 minutos, prioridade ndo urgente, dor severa e com
antecedentes pessoais registados. Nesta varidvel constatamos poder estatistico significativo
para a idade (p= 0.000), tipo de violéncia (p= 0.000) e o tempo de permanéncia no SU (p=

0.012), ou seja, apura-se que estas trés variaveis influenciam o indice de mortalidade.

Inferiu-se que o indice de choque e o indice de mortalidade ndo se associam
mutuamente, apesar da correlacdo negativa entre estas varidveis, ndo existe diferenga estatistica

significativa.
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Conclusao

A violéncia interpessoal tem impacto pessoal, social, econdmico e continua a ser um
problema mundial. O servigo de saude ¢ muitas vezes o primeiro ambiente ao qual a vitima
recorre. As autoridades de saide devem apostar em estratégias de preven¢ao da violéncia e de
capacitacdo dos profissionais de saude na assisténcia destas vitimas, com dete¢do precoce de

vitimas com elevado indice de gravidade.

Estudos demonstram que a mortalidade registada neste tipo de vitimas ndo ¢ elevada,
mas existe. Algumas vitimas t€ém morte imediata pelo mecanismo de trauma associado ao ato
de violéncia, mas a maioria das vitimas recorre aos servicos de saude para tratamento médico

ou cirurgico.

No sentido de melhorar a assisténcia prestada a estas vitimas em contexto de urgéncia e
prevenir o pico de mortalidade, deverdo ser implementados de mecanismos de reconhecimento
e detecao da gravidade da vitima de violéncia interpessoal, instituindo-se um plano estratégico
de interveng¢ao, envolvendo diferentes entidades internas (EPVA-CHTV) e externas (APAYV,
Policia de Seguranga Publica), envolvendo os cuidados de saude primérios na prevengao e

vigilancia destas vitimas.

O estudo permitiu responder as questdes de investigagdo e alcangar os objetivos
delineados, tendo como amostra 211 vitimas admitidas por violéncia interpessoal durante o ano
de 2020, no servigo de urgéncia de um Centro Hospitalar da zona centro de Portugal, cuja

maioria ¢ do género masculino, com uma média de idades de 45.55 anos.

Os resultados permitiram demonstram que o indice de choque mais prevalente foi o
choque ligeiro (60.7%), no entanto, 62.6% das vitimas apresentaram risco de choque (choque
ligeiro e choque grave). Apurou-se baixo indice de mortalidade em 95.4% na globalidade da

amostra, o que significa alta probabilidade de sobrevida.

Inferiu-se ainda que, a idade influencia o indice de choque e de mortalidade (p=0.000),
ou seja, quanto mais jovens maior € o risco de choque e de mortalidade. A violéncia na
comunidade (p=0.000) e o tempo de permanéncia no SU (p= 0.012) inferior a 240 minutos
influenciam o indice de mortalidade. Estes dados podem ser justificados pelo uso de forga e

brutalidade no ato de violéncia, nos jovens masculinos em contexto social noturno em bares,
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sob o efeito de alcool e substancias, predispondo a ocorréncia de lesdes com maior gravidade e
por isso, menor tempo de permanéncia no SU por necessidade de cuidados diferenciados e
transferéncia da vitima para outros servigos tais como bloco operatdrio e unidade de cuidados

intensivos.

Foram encontradas algumas das limitagdes metodoldgicas neste estudo, nomeadamente,
o facto de a amostra ser ndo aleatoria o que ¢ considerado um fator limitante, a dimensao do
grupo amostral ser reduzido (n = 211), o que permite considerar os resultados encontrados
apenas para a amostra em questdo, ¢ a lacuna ao nivel dos registos, o que inviabilizou o
preenchimento das varidveis constantes na grelha de recolha de dados. A avaliagdo do indice
de mortalidade pela escala MGAP, ndo foi vidvel em 14 vitimas da amostra devido a escassez

de registos relativamente ao mecanismo de trauma.

Como linhas de investigagdo futuras sugere-se replicar o estudo sobre o indice de

choque e de mortalidade de vitimas de violéncia interpessoal em amostras mais alargadas.

Como implicagdes para a pratica clinica, alertar para a falta de registo precisos e
objetivos nos processos clinicos, reconhecer a importancia da aplicagdo das escalas shock index
e MGAP e sensibilizar para o seu uso na pratica clinica como preditoras da gravidade de trauma
de vitimas de violéncia interpessoal e divulgar os resultados obtidos, sensibilizando os pares

para esta problematica.

Como sugestoes futuras de trabalho a desenvolver no servigo de urgéncia, consideramos
importante dotar os enfermeiros da informacao e dos resultados obtidos deste estudo, assim
como, sugerir a aplicacdo destas duas escalas preditoras de gravidade de trauma, que sdo
facilmente aplicadas, permitindo a implementacdo de intervengdes ajustadas ao estado clinico

da vitima.
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Departamento: Enfermagem
Investigadores Principais: Professora Doutora Madalena Cunha

Investigador Colaborador: Mestre Mauro Coelho; Equipa de Prevencdo de Violéncia
do Adulto do CHTV

Nome do estudante: Natélia Figueiredo

Estudante do Curso de Pos-Licenciatura de Especializacio Em Enfermagem
Médico Cirurgica, CPLEEMC, 8%d.

Ano: 2021

Estudo: Perfil das vitimas de Violéncia Interpessoal no Servico de Urgéncia

I PARTE — VARIAVEIS DO CONTEXTO CLiNICO

1 — N° Episddio urgéncia:

2 - Admissdo na urgéncia: _ / / 3 — Data do episodio de violéncia:  / /

4 —Hora admissdo: 5 —Horaalta: 6 - Dia da semana: 7-N°idas ao SU:

8 - Transporte: INEM [ VMER [0 Ambulancia [ Transporte proprio [ Outro

II PARTE - VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS DA ViTIMA

1 —Idade:  Anos 2 — Género: Feminino [] Masculino [J 3 — Nacionalidade:
4 — Estado Civil: Solteiro [0 Casado/ Unido de factos [0 Divorciado[d Viuvo [
5 —Residéncia: Urbano [ Rural [0 6 — Distrito de residéncia: Viseu J Outros

III PARTE — VARIAVEIS DE CONTEXTO DA AGRESSAO

1 — Relagdo com o agressor: 2 — Coabita com o agressor: Sim [ Nao [

2 - Antecedentes pessoais:
Patologia psiquiatrica: Sim [J Nao [
Abuso / dependéncia de substancias: alcool [ drogas [ psicofarmacos [ outras [

Historia de violéncia prévia: Na infancia L1 Idade adulta [J
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3 — Tipo de agressao: familiar/ parceiro intimo [J comunidade [1 nao especifica [1

4 — Natureza da violéncia: Fisicall psicologica [ sexual [ negligéncia [ privagao [J

IV PARTE — VARIAVEIS CLINICAS

1 — Fluxograma da Triagem de Manchester: Agressao [1 Outros

2 — Discriminador:

3 — Prioridade: emergente [1 muito urgente [ urgente [ pouco urgente [0 Nao urgente
L] sem prioridade [

4 — Parametros vitais: Dor ; GCS ; TA / ; FC ;5p02
5 — Alcoolémia: sim [ ndo 00 NA [

6 — Recurso a agentes:
Mecanicos: Contundentes [1 Cortantes [1 Perfurantes [
Fogo e explosivos [1
Fisicos: térmicos (calor / frio) [1  Elétricos [1 Radiagdes [
Quimicos: Substancias causticas e corrosivas [1  Toéxicos [
Tecnologicos: Filme [ Fotografia [
Outro

7 — Localizagao das lesoes:
Cranio [0 Face [0 Pescogo L1 Tronco (anterior/ posterior) [
Membros superiores L1 Membros inferiores []
8 — Alteragdes emocionais/ psicoldgicas/ comportamentais:
Ansiedade [0 Medo [0 Choro [J Panico [ Vergonha [ Culpa [J Fobias [1

Tristeza [ Confusdo [0 Desconfianga [1 Outros

V PARTE - PLANO DE INTERVENCOES CLiNICAS

1 — Lesoes: Sim [ Nao I Se sim, especificar

2 — Prescri¢ao de ECD: Sim LI Nao [ Se sim, especificar:

3 — Encaminhamento para Consulta de Especialidade:

Sim [ Nao [ Se sim, especificar:

4 — Encaminhamento para outras especialidades ndo médicas:

Enfermagem [ Psicologia L1 Servigo Social [ Outras
5 — Destino do paciente:

Domicilio [ Internamento [ Articula¢do com outras entidades
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Anexo II — Identificagdo do projeto “Evidéncias para ndo arriscar vidas: do pré-hospitalar ao

servigo de urgéncia e a alta” da Unidade da UniCise, IPV Viseu
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Instituto Politécnico de Viseu
Escola Superior de Satide De Viseu

Unidade de Investigaciio em Ciéncias da Saude e da Educagio (UniCiSE)

[dentificacdo/Identification

Referéncia/Reference: PROJ/UnICISE /2017/0001

Titulo/Title: Evidéncias para Nao Arriscar Vidas: do pré-
hospitalar ao servigo de urgéncia e d alta

Inicio/Beginning: Setembro de 2017

Duragdo/Duration: 4anos

Coordenador do projeto/Project Maria Madalena Jesus Cunha Nunes

Coordinator:

0@ T guivioas 3
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Anexo III - Deliberagdo Comissao de ética para a Satde do CHTV para realizagio do estudo
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CENTAD (a N,

UNIDADE DE ENSINO, INOVACAO E DESENVOLVIMENTO CENTIFICO

Thed GA.

19.e$-24

N/ Referéncia ﬁ

COMISSAO DE ETICA PARA A SAUDE

DELIBERACAO

07/14/105/2021

Pedido de autonzagdo para realizacdc de um estdo
subordinado ao tema. ‘perfil das vitimas de violéncia interpessoal

Designagao assistidas no servico de urgéncia”.
Natalia Figueiredo
Investigador Principal Professora Madalena Cunha _ |
Data do documento 10 de maio de 2021
{ m P S 1
| Data de Entrada na CES 12 de maio de 2021
! Data de Deliberagdo CES 14 de maio de 2021

Analisado o pedido de autorizagdo para realizagao de um estudo subordinado ao tema:
“perfil das vitimas de violéncia interpessoal assistidas no servico de urgéncia’, cuja
investigadora é a aluna Natalia Figueiredo em colaboracdo com a Professora Madalena
Cunha, esta CES deliberou, que nada tem a opor ao mesmo.

Presidente. Maria Helena Ruivo Solheiro

Vice-presidente: Ana Cnstina Mendes Figueiredo Andrade

Vogal: Cristina Isabel Santos Guerreiro Madeira 2051252\
Vogal: Anténio Jaime Pereira Pinto Fernandes

Vogal: Fernando José Andrade Ferreira Aimexda ‘:7% : : E

Vogal: Celeste Maria Barrigas do Nascimento
Vogal: Dra. Ana Maria Pinto da Costa

Av Be 0 Duane - 804 W v

T

202 00 500 - avmrada 113V QoM Cores sevires EAAGINe. L0 A0
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